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INTRODUCCION

El estudio de la salud de la mujer, de la madre y de los hijos ha
estado estrechamente ligado a la temdtica del proceso reproductivo
de la poblacién, debido tanto a las importantes relaciones que se
han documentado entre los componentes de dicho comportamien-
to y los diferentes indicadores privilegiados en el estudio de la
salud materno-infantil, como al papel que socialmente se le atribu-
ye a la reproduccién dentro de la definicién genérica de las
mujeres. Paralelamente, se ha documentado que algunas caracte-
risticas socioeconémicas estan vinculadas con el proceso reproduc-
tivo de la poblacién, asi como con las condiciones de salud
referidas anteriormente.

La condicién de las mujeres se reconoce actualmente como un
condicionante fundamental del estudio del proceso reproductivo y
sobre todo de la salud. En una aproximacién mdis amplia se
propone que la salud integral de las mujeres incluye, como un
elemento indispensable, la condicién de las mismas, mas all4 del
cardcter de mero diferencial de sus procesos reproductivos y de las
condiciones de salud de sus hijos.

Esto, ligado de manera importante al replanteamiento del
sentido de la reproduccién, ha permitido cuestionar la identifica-
cién de la salud materna con la salud de la mujer, a partir del
enfoque de género. Este enfoque, ademds de reconocer que la
reproduccién ha sido fuente de asignaciones sociales diferenciales
en los espacios de derecho de mujeres y varones, cuestiona la
asignacién unilateral hacia la mujer de la responsabilidad sobre el
cuidado de sus propios hijos y por ende, de la salud de los mismos,
y de la del nicleo familiar como un todo.

Desde hace tiempo diferentes autores han profundizado en las
relaciones entre reproduccién y salud y han reconocido que, si bien
éstas existen, presentan niveles muy distintos dependiendo de
condiciones sociales y econémicas de la poblacién y, en particular,
de las condiciones de vida de las mujeres. Por ello se propone que

9



10 INTRODUCCION

la mera incidencia sobre tal fenémeno modificarfa de manera impor-
tante las relaciones sefialadas anteriormente. Algunas veces se ha
sugerido transformar la condicién de las mujeres como un buen
medio para mejorar las caracteristicas de la salud y los patrones re-
productivos, si bien se ha llegado al consenso de que es un fin en si
mismo como derecho de la mujer, antes que un medio para modi-
ficar cualquier indicador de salud al margen de su importancia.

Con el propésito de redimensionar el alcance de las relaciones
entre reproduccién y salud, consideramos relevante desarrollar un
proyecto de investigacién que incorporara el componente de la
condicién de las mujeres de una manera explicita dentro del
estudio de la salud de la madre, del hijo y de la mujer, con el
propésito de proponer algunas reflexiones sobre las posibilidades
teéricas y metodolégicas que dicha reconceptuacién le ofrece al
estudio de la salud anteriormente sefialado, pero también con el fin
de redimensionar el énfasis que suele atribuirse a los procesos re-
productivos en su cardcter de factores explicativos de los elementos
de la salud de la poblacién. El objetivo fundamental del proyecto
era retomar una linea de investigacién que se propone repensar los
marcos de andlisis que se han estado usando para el estudio de los di-
ferentes fenémenos, con el objeto de enriquecerlos a partir de proble-
midticas especificas que han surgido en su estudio. Uno de esos
fenémenos es la salud materno-infantil, y se ha propuesto una revisién
de los marcos conceptuales desde la perspectiva de género.

Para tal propésito invitamos a varias personas a discutir sobre
el tema a través de articulos especificos, pero sin obligarlas a tomar
la relacién entre reproduccién y salud como punto de partida
necesariamente. La idea no seria integrar un solo marco concep-
tual, sino pedir que cada una de las personas elaborara algunas
reflexiones, a partir de las cuales poder constituir una reflexién
mayor con elementos teéricos y metodolégicos (véase el articulo de
Szasz Pianta en este volumen), y todo ello se integraria en un libro
sobre el tema.

Dado que han sido las instituciones gubernamentales de salud
las principales responsables de documentar este proceso, se con-
sideré que invitar a investigadores de diferentes instituciones
académicas para que reflexionaran sobre el tema —sin buscar
necesariamente un consenso, sino un listado de vertientes de
investigacién y de posibilidades analiticas que le ofrecen al estudio
del tema en cuestién la referencia explicita a la condicién de las
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mujeres— brindaba enormes posibilidades de intercambio institu-
cional y disciplinario. El niimero de investigadores invitados estu-
vo condicionado por los recursos disponibles, si bien se buscé
incorporar entre dos y tres articulos para cada una de las secciones
en las que se dividié el trabajo.

El presente libro integra los trabajos desarrollados a partir de
este proyecto de investigacién, el cual conté con el financiamiento
del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas y con la asesorfa
de la Organizacién Panamericana de la Salud. El proyecto se
desarrollé como parte de las actividades de la Direccién de Estu-
dios de Poblacién y Servicios, de la Direccién General de Planifi-
cacién Familiar (hoy llamada de Salud Reproductiva) de la
Secretarfa de Salud, bajo la coordinacién de los autores de esta
publicacién. Dada la importancia de la temdtica para el Programa
de Salud Reproductiva y Sociedad de El Colegio de México se
integré una versién actualizada de este conjunto de materiales,
previo acuerdo con la Secretaria de Salud.

LINEAS DE REFLEXION PROPUESTAS

La conceptuacién sobre consecuencias de las relaciones sociales
de género en la salud materno-infantil abarca varias dimensiones de
las desigualdades entre hombres y mujeres que pueden estar afec-
tando la salud. La dimensién mds evidente se refiere a la desigual-
dad socioeconémica. La salud se ve afectada por la distribucién
social de la desigualdad entre grupos sociales, regiones, areas
rurales y urbanas, segiin ingresos de las familias, grupo étnico,
acceso a la escolaridad y calidad de la educacién, entre otras.

A la situacién desfavorable —en términos de riesgos para la
salud— que experimentan los grupos de bajos ingresos, los residen-
tes en dreas rurales y regiones desfavorecidas, las poblaciones
migrantes y los grupos indigenas, se afiaden desventajas econémi-
cas especificas de las mujeres, derivadas de las relaciones sociales
de género. Estas consisten en la asignacién exclusiva a las mujeres
de las tareas provenientes de la reproduccién, la ausencia de
valoracién y remuneracién de sus actividades, la doble jornada de
trabajo, la discriminacién ocupacional y salarial en los mercados
laborales, su menor acceso a la escolaridad en algunas sociedades,
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las limitaciones normativas para la posesién de recursos materiales
y las relaciones de poder que limitan su acceso y disposicién de los
ingresos familiares.

Estas desigualdades afectan el estado nutricional y de salud
general de las mujeres, las edades de inicio y término de la vida
reproductiva y la morbimortalidad infantil —estrechamente relacio-
nada con la escolaridad materna. Los riesgos de morbilidad y
mortalidad como consecuencia de abortos son diferenciales segin
la condicién socioeconémica y la incorporacién a programas de
planificacién familiar y de lactancia, mientras que los de control
pre y posnatales son diferenciales segiin ingresos familiares, lugar
deresidencia y condicién laboral, existiendo una respuesta diferen-
te a esos programas segin la condicién social de las mujeres en
tanto género.

En los 1ltimos afios, los procesos de globalizacién econémica,
internacionalizacién de los mercados de trabajo y disminucién del
empleo formal y los salarios reales, han acentuado estas desigual-
dades, puesto que han aumentado la participacién econémica
femenina, su contribucién a los ingresos familiares y la carga de
trabajo doméstico, sin que se modifique la divisién sexual del
trabajo, ni cambiar la necesidad de combinar el trabajo femenino
y la migracién con las tareas de crianza, y sin rectificar la discrimi-
nacién ocupacional y salarial por género. En particular, los cam-
bios en la demanda de mano de obra femenina han modificado el
perfil de los riesgos de salud en el trabajo para las mujeres, y el
aumento de la actividad econémica femenina ha alterado los
patrones de atencién a la salud infantil.

Los condicionamientos de género concentran a las mujeres en
ocupaciones inestables, carentes de seguridad social y movilidad
ascendente, de bajo prestigio y remuneracién. Las consecuencias
para la salud materno-infantil de estas condiciones de insercién
laboral femenina estin mediadas por la presencia de ayuda domés-
tica, el cardcter de pagado o familiar de esa ayuda, y por la
condicién de intra o extradoméstico o en la via publica del trabajo
desempeiiado, as{ como por el ambiente fisico, organizacional y
social del trabajo. El concepto de riesgo laboral adquiere especifi-
cidades en el caso de las mujeres, cuya actividad econémica se ve
afectada por las normas sobre sexualidad, el acoso sexual, el ciclo
menstrual, la fecundidad, el embarazo, parto y puerperio, la lac-
tancia y los cuidados a la salud infantil.
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El conflicto de roles derivado de la doble jornada laboral
aumenta las tensiones domésticas, las rupturas conyugales, la vio-
lencia y la carga de trabajo de las mujeres, con consecuencias para
su salud fisica y emocional y la de sus hijos. Otros aspectos menos
estudiados se refieren a las consecuencias para la salud por la falta
de acceso 2 los ingresos familiares, de las mujeres que no trabajan,
asi como los efectos debidos al trabajo doméstico desarrollado sin
condiciones minimas de infraestructura sanitaria.

En sintesis, a los condicionamientos de la salud materno-infan-
til derivados de la regién de residencia, de su caracter urbano o
rural, de las caracteristicas socioeconémicas del grupo familiar y de
la escolaridad se agregan los grados de autonomia femenina, la
definicién de roles, la participacién desigual de los géneros en las
responsabilidades de la reproduccién y en los mercados de trabajo,
asf como en la distribucién intrafamiliar del poder y los recursos,
y la carencia de apoyos sociales para las tareas reproductivas.

Ademais de las disparidades materiales, existen otras dimensio-
nes de las relaciones de género que pueden afectar la salud, y que
se sitilan mds abiertamente en la esfera cultural. La construccién
de la identidad femenina en torno a la maternidad y su valoracién
exclusiva en la capacidad de ser madre, especialmente en contextos
de escasa autonomia femenina, se relacionan de manera directa
con riesgos para la salud materna.

La construccién cultural de los géneros afecta de diversas
formas la capacidad de autoatencién en salud de las propias
mujeres. La asignacién genérica de apoyadoras emocionales del
grupo familiar deja a las mujeres sin capacidad para priorizar sus
propias necesidades y deseos, afectando su salud fisica y emocio-
nal. El rol pasivo que debe asumir a partir de su asignacién de
género entra en contradiccién con el de cuidadora de la salud de
los infantes, que requiere autonomia, decisién, iniciativa y activi-
dad. Asimismo, la preferencia cultural por los hijos varones afecta
la calidad de la alimentacién y la nutricién de ninas y mujeres, ya
que en los cuidados a la salud que se desarrollan en el hogar, existe
una escala de prioridades que no depende de la gravedad de los
padecimientos, sino del lugar que ocupa el sujeto en la jerarqufa
familiar. En esa escala, la alimentacién y la salud de las mujeres
ocupan un lugar secundario. Asimismo, la escasa valoracién del
género femenino lleva a la generalizacién y aceptacién de la
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violencia doméstica, con sus consecuencias para la salud fisica y
emocional de mujeres y nifios.

La asignacién genérica de pasividad y subordinacién que experi-
mentan las mujeres debe ser analizada en relacién con su papel de
sujetos de la prestacién de servicios de salud materno-infantil.
Existen relaciones de conflicto, poder y subordinacién en la inte-
raccién entre prestadores de servicios y usuarias de éstos, que
estin mediadas de manera compleja por relaciones de género, y
que afectan los derechos, responsabilidades y necesidades de las
mujeres, con consecuencias para su salud y la de sus hijos.

El proyecto, cuyos resultados aqui se presentan, intenté reunir
a investigadores de varias disciplinas e instituciones con el fin de
incursionar en algunas de las temdticas anteriormente esbozadas.
De acuerdo con su disefio original, su objetivo fue elaborar elemen-
tos para un marco conceptual con base en el desarrollo tedrico de
varios temas centrales sobre condicién de la mujer y salud mater-
no-infantil a partir de revisiones bibliograficas y del anilisis de los
resultados de investigacién sobre el tema. Se acordé subdividir
temdticamente el problema de la salud materno-infantil y buscar
especialistas en cada una de esas dreas para que, con base en el
estado del conocimiento al respecto, elaborasen una reflexién
articulada y critica, que incluyera dimensiones sociales en el anili-
sis de diversos aspectos de la salud materno-infantil. Se solicité a
esos especialistas que repensaran las temdticas seleccionadas desde
uno de los aspectos de la dimensién social de la salud: las relacio-
nes sociales de género.

CONTENIDOS TEMATICOS

Con todos los riesgos que implican las clasificaciones, nos imagina-
mos tres partes: una centrada en salud materna, otra en salud
infantil y una tercera sobre salud de la mujer, y una discusién final.
La primera parte incluirfa dos temas: condicién de la mujer y sa-
lud materna, e interaccién entre prestadores de servicios y dicha
salud materna. En la dedicada a salud infantil, pensamos también
en dos temas: unidad doméstica, relaciones intrafamiliares y salud
infantil; y condicién de la mujer y salud infantil. La parte sobre
salud de la mujer incluirfa un articulo sobre trabajo femenino, sa-
lud y reproduccién; otro sobre ejercicio sexual y valoracién de la
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maternidad, como elementos constitutivos de la identidad genérica
de las mujeres; y uno mds sobre cémo afecta a la propia condicién de
la mujer y su salud —integralmente considerada— la asignacién
de responsabilidades sobre el cuidado de la salud de los hijos. La
discusién final, mds que un proceso de sintesis, se proponfa como
un ejercicio de reflexién a partir de los materiales anteriormente
elaborados.

Desde el inicio se consideré que la biisqueda de los especialis-
tas en cada subtema no seria tarea sencilla. Se trataba de encontrar
personas con amplia experiencia de investigacién en salud mater-
no-infantil ademas de una sdlida formacién en ciencias sociales
que les permitiera problematizar la relacién entre condicién de la
mujer y salud. Sin embargo, los investigadores médicos y biomédi-
cos no suelen integrar los determinantes sociales de la salud en sus
andlisis, y cuando lo hacen los incorporan de manera parcial y
limitada. A su vez, muy pocos cientificos sociales se especializan en
los problemas de salud de manera sistematica. Sin embargo, se
consideré indispensable el aporte sustantivo de investigadores que
estuvieran al tanto del avance en el conocimiento sobre diversos
aspectos del tema, y que estuvieran en condiciones de desarrollar
una reflexién conceptual que incorporase los avances tedrico-me-
todolégicos actuales sobre las relaciones entre los procesos sociales
y la salud.

El desarrollo de los articulos, el debate con los autores y la
discusién colectiva de las primeras versiones de los trabajos, nos
obligé a replantear el guién final del proyecto, algunas de cuyas
caracteristicas se detallan a continuacién.

La primera parte, “Salud y condicién de las mujeres”, estd com-
puesta por trabajos que incorporan una amplia gama de referentes
empiricos que permiten contextualizar la salud de las mujeres, y la
de sus hijos, en el marco de las condiciones socioeconémicas y
culturales concretas en las que las mujeres se desenvuelven cotidia-
namente y a lo largo de su vida. Los trabajos muestran algunas
diferencias por sexo, cuestionando si tales variantes podrian dismi-
nuirse a partir de la reasignacién de responsabilidades y derechos
entre los géneros. Se incursiona también en el ambito de la repro-
duccién social, a través de la relacién que guarda el espacio laboral
con diversos elementos del proceso reproductivo.

El articulo de Ana Langer y Rafael Lozano, “Condicién de la
mujer y salud”, parte de considerar la salud como “un proceso
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dindmico que resulta de la compleja e intrincada relacién entre una
base biolégica y factores socioeconémicos, culturales, psicolégicos
y conductuales que influyen sobre ella y la modifican”. Dentro de
esta red multicausal, el peso de los factores no se distribuye
uniformemente en todos los individuos ni a lo largo de su proceso
vital. En el desarrollo del articulo, los autores incorporan referen-
tes empfiricos para documentar la vulnerabilidad diferencial de los
individuos —tomando en cuenta tanto las caracteristicas biolégicas
como las desigualdades sociales—, discuten las bases conceptuales
de estas desventajas y analizan los diferenciales de salud entre
hombres y mujeres, asi como entre mujeres de diversos grupos
sociales en México.

Los autores proponen un marco conceptual que permite ubi-
car los factores biolégicos, sociales y conductuales que influyen
sobre la salud de la mujer, identificando tres niveles en la determi-
nacién del proceso salud-enfermedad: los determinantes subyacen-
tes, que se refieren a las condiciones bioldgicas y sociales que
rodean la vida de las mujeres; los préximos, que son aquellas
circunstancias que influyen directamente sobre la salud, y por
ultimo, los efectos de ambos tipos de determinantes sobre la salud
en términos de resultados. La hipétesis que subyace a este estudio es
que existen profundas desigualdades entre hombres y mujeres en
cualquiera de estos niveles, asf como entre las mujeres de diferentes
grupos sociales en el caso de las condiciones de salud que son
exclusivas, por razones biolégicas, del sexo femenino.

Centrando su andlisis en datos sobre mortalidad y en algunos
correspondientes a morbilidad crénica en hombres y mujeres, los
autores proceden a ilustrar el uso de su marco conceptual, identi-
ficando, para cada uno de sus niveles, indicadores pertinentes de
andlisis. Dentro del primer nivel referente a los determinantes
subyacentes, se analizan los factores biolégicos a partir de dos
indicadores bésicos: los diferenciales en mortalidad durante la
infancia y la esperanza de vida. Estos factores biol6gicos se ven
matizados por factores socioculturales que tienen origen en el
valor diferente asignado a hombres y mujeres en una sociedad, y
en el trato discriminado por género. Adicionalmente, para este
nivel se toma en cuenta la desigualdad social entre individuos de
distinto estrato socioeconémico, que en el terreno de la salud se
expresa de manera relevante en los indicadores de mortalidad
infantil y materna. El segundo nivel, correspondiente a los deter-
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minantes préximos, se resume de modo esquemdtico en el estado
de nutricién, la utilizacién de servicios, los patrones reproductivos
y algunos hibitos relevantes para la salud. Los autores desarrollan
estas temdticas enfatizando principalmente los diferenciales por
sexo y la estratificacién socioeconémica de la poblacién. En el nivel
de los resultados, el analisis toma como eje el ciclo vital de la mujer,
distinguiendo tres etapas: la infancia, la edad reproductiva y los
afios posreproductivos. En este tltimo nivel se utiliza fundamental-
mente informacién sobre mortalidad para estudiar los efectos de
los factores subyacentes y determinantes préximos sobre la salud
de la mujer.

Como parte de sus conclusiones finales, los autores plantean
que la informacién disponible no permitié documentar diferencias
por sexo en el estado nutricional, ni en la mortalidad infantil y la
utilizacién de servicios de salud pedidtricos, mientras que en la
edad adulta se observan francas distinciones en algunos padeci-
mientos relacionados con estilos de vida (exposicién a violencia y
condiciones de trabajo) y hébitos relevantes para la salud. En el
terreno de la salud reproductiva se verifican profundas inequida-
des entre mujeres de diferentes grupos sociales y la escasa infor-
macién sobre salud en la edad posreproductiva sélo permite vis-
lumbrar algunas diferencias por sexo en morbilidad. Por wltimo,
las diferencias en la salud de grupos de distinto nivel socioeconé-
mico son marcadas, como se observa en el caso de la mortalidad
materna o en el acceso a los servicios de atencién a la salud
reproductiva. Tratindose de un fenémeno que ha sido ampliamen-
te documentado, los autores plantean la urgencia de implantar
medidas que reduzcan la inequidad y garanticen el derecho a la
proteccién a la salud para todas las mujeres mexicanas. En lo que
respecta a la investigacién, consideran que es necesario concen-
trarse en aspectos de la salud potencialmente sensibles a las dife-
rencias por sexo, trabajar en el desarrollo y validacién de
indicadores, y probarlos en diferentes poblaciones para conocer
los alcances y limitaciones de eventuales conclusiones.

El articulo de Mario Bronfman y Héctor G6mez Dantés, “La
condicién de la mujer y la salud infantil”, aborda el tema de la salud
infantil y algunos elementos de la salud de la mujer en funcién de
la condicién de esta iltima. Se plantea que la posicién social de
desventaja en la que se encuentra la mujer se refleja en su estado
de salud, en una escolaridad deficiente y restringida, en un acceso
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limitado a mejores condiciones de empleo, seguridad social y
menores oportunidades de desarrollo en las esferas social, politica
y econémica que, a su vez, son reflejo de la desigualdad de género
imperante en la sociedad. Los autores presentan a lo largo del
documento la informacién que permite destacar la condicién des-
favorable de la mujer en la sociedad que llega a impactar sobre el
desarrollo y la sobrevida de sus hijos.

En el primer apartado, sobre condicién de la mujer y su salud,
los autores presentan datos de diversos paises de la regién latinoa-
mericana que permiten constatar la baja inversién social en los
paises mds pobres, sobre todo en lo relacionado con la educacién
y la salud de las mujeres. Destacan que esto actiia en detrimento de
una mejora en la condicién de las mujeres, y por ende en la de sus
hijos, ya que los productos paralelos generados por la escolaridad
y la inversién en la mujer contribuyen a la reduccién de la mortali-
dad infantil y de la fecundidad. Un elemento importante que los
autores destacan es la marginacién de la participacién de la mujer
en las propuestas disefiadas para controlar y abordar la salud
infantil. Presentan asimismo una breve semblanza de las condicio-
nes de salud de la mujer a partir de datos sobre escolaridad,
desnutricién, mortalidad y acceso a los servicios médicos.

En el segundo apartado, sobre condicién de la mujer y la salud
infantil, los autores presentan elementos de la condicién de la
mujer que representan un impacto sobre la salud infantil. Entre
éstos destacan el inicio temprano de la maternidad, la nutricién
materna insuficiente, los bajos niveles educativos y los intervalos
intergenésicos cortos, entre otros. En relacién a diversos estudios
sobre mortalidad infantil, aparece como variable constante la edu-
cacién de la madre, la cual se convierte en “el indicador que mejor
ilustra la condicién de desventaja social de lIa mujer” y por tanto en
“una variable explicativa de la situacién de la salud infantil”. La
educacién de la mujer se vincula también con el patrén reproduc-
tivo, la edad a la unién y la prevalencia en el uso de métodos
anticonceptivos.

En el tercer apartado, sobre la mujer trabajadora y la salud
infantil, los autores plantean que la creciente incorporacién de la
mujer a la economfa surge de sus necesidades por sobrevivir y de
las mismas fuerzas productivas, y no tanto por la apertura social
hacia la mujer. Este aumento en la tasa de participacién de la mujer
en la fuerza de trabajo ha repercutido en los roles femeninos y la
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organizacién familiar, sobre todo cuando se trata del cuidado de
los hijos. Elementos como el abandono de la lactancia a edades muy
tempranas, el riesgo de tener hijos de bajo peso al nacer y la
exposicién a situaciones de estrés y fatiga derivados del alarga-
miento de la jornada de trabajo, demandan estudios mds sistemd-
ticos sobre las condiciones de las mujeres econémicamente
productivas que revelen con mayor precisién las asociaciones entre
el trabajo y la salud reproductiva.

El acceso a los servicios y la salud infantil, se encuentra anali-
zado en el cuarto apartado. En éste, los autores plantean que si bien
se reconoce que un mejor y mayor acceso a los servicios médicos
redundard en una menor mortalidad infantil, la calidad y el nivel
de utilizacién de los servicios por parte de las mujeres se ve
limitado por su condicién subordinada derivada de los patrones de
género operantes. Presentan a continuacién datos acerca del acce-
so de las mujeres a programas de control prematal, planificacién
familiar y deteccién oportuna de cincer. Una constante en la incor-
poracién a estos programas es el acceso diferencial de las mujeres
de acuerdo a su nivel socioeconémico, lo que se traduce en el
hecho de que son las mujeres mas necesitadas las que menor
oportunidad tienen de ingreso a estos programas. Los autores
concluyen que la condicién subordinada y desigual de la mujer
frente a las oportunidades de salud, empleo y educacién tiene
implicaciones muy serias para su salud y, de manera directa,
influye sobre el desarrollo, crecimiento y salud de sus hijos.

Dentro de las reflexiones finales, los autores enumeran varias
recomendaciones importantes. La necesidad de elaborar estudios
mds profundos sobre la situacién de la mujer y la salud infantil,
teniendo en mente las condiciones desfavorables en las que se
desenvuelve la mujer en la sociedad asi como la necesidad de recono-
cer y actuar sobre los aspectos sociales determinantes de la situa-
cién de la mujer para mejorar, a su vez, las condiciones de salud de
los hijos. Igualmente importante es la integracién de la perspectiva
de la mujer y su participacién en el disefio de las estrategias de aten-
cién, incorporando la visién de género a la mterprctacmn de los
problemas de salud.

El articulo de Marfa Asuncién Lara, “Investigacién sobre tra-
bajo femenino y salud: avances y propuestas”, que cierra la primera
seccion, desarrolla el tema de la salud de las mujeres trabajadoras
@ partir de una revisién de la literatura. Partiendo de las condicio-
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nes socioeconémicas actuales y considerando que la creciente
incorporacién de las mujeres al trabajo remunerado las expone a
riesgos adicionales, la autora analiza las caracteristicas del trabajo
doméstico y extradoméstico con base en un andlisis de las condi-
ciones de género: al estarles asignadas a las mujeres las tareas de
la reproduccidn, su incorporacién econémica se traduce en una
doble jornada laboral. Asimismo, la autora busca incorporar las
perspectivas sociolégica y psicoldgica de las situaciones que afec-
tan la salud de las mujeres y finalmente, aventura hipétesis sobre
nuevas relaciones salud-trabajo.

Las condiciones sociales y econémicas actuales, en especial la
crisis econémica de la ultima década, han afectado considera-
blemente el estatus socioeconémico de la gran mayoria de las
mujeres del Tercer Mundo, lo que se ha reflejado en un aumento
en su participacién econémica, si bien esta incorporacién ha sido
diferencial segtin el sector social de pertenencia. Dentro del 4&mbito
laboral, 1a participacién econ6mica femenina es mayoritaria en el
sector terciario, mientras que en el sector industrial se ubica en
segundo lugar. Los trabajos sobre el tema son todav{a escasos y han
abordado diversas formas de relacién entre el trabajo y la salud en
las que es necesario ampliar Ia investigacién. Un grupo de estudio
analiza enfermedades laborales relacionindolas con sistemas de
produccién especificos (de elevada exigencia, actividades repetiti-
vas, etc.); otros abordan €l efecto de las condiciones de trabajo y €l
sistema de produccién sobre la salud reproductiva, como son los
riesgos laborales para las mujeres gestantes. El tercer grupo de
estudio aisla condiciones mas especificas del trabajo (horario,
turnos, etc.) relaciondndolos con efectos sobre la salud. Un cuarto
factor adverso sobre la salud de las mujeres trabajadoras lo consti-
tuyen los factores genéricos, entre los- que la autora enfatiza la
devaluacién del trabajo femenino, la frecuencia del hostigamiento
sexual, marginacién por la condicién de gestante, menores opor-
tunidades y remuneracién. Finalmente, la autora considera una
quinta relacién entre el trabajo extradomeéstico y la salud que es la
referente a la valoracién subjetiva del trabajo, donde elementos
como la actitud hacia €l empleo y la presencia o no de apoyo social
en el entorno laboral, se relacionan con niveles de autoestima,
estrés y depresién.

Las cargas que el trabajo extradoméstico impone a las mujeres
se ven agravadas por la divisién del trabajo por géneros, que
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atribuye a las mujeres las responsabilidades en el &mbito domésti-
co. Esta ideologfa inequitativa se traduce en jornadas de trabajo
intensas y extensas, y en conflictos entre las demandas de los
distintos escenarios en los que la mujer participa. Una linea de
investigacién que la autora considera necesario desarrollar es la
que versa sobre los efectos de la ideologfa respecto a la divisién del
trabajo y sobre la salud de las trabajadoras, ya que esta ideologfa
se traduce en sistemas de creencias y comportamientos que limitan
el cambio hacia una distribucién mads igualitaria del trabajo. Otros
elementos a considerar son los efectos de la doble jornada sobre el
peso al nacer de los recién nacidos, la carga del cuidado de los hijos
como fuente de tensién, la relacién de pareja como variable media-
dora entre el empleo y la salud de las mujeres, la pobreza y la
jefatura femenina de familia como aspectos que agravan las presio-
nes sobre las trabajadoras.

La evaluacién de las cargas y presiones que recaen sobre las
mujeres que se desempefian laboralmente lleva a la autora a concluir
que en la planeacién de futuras investigaciones se deberfa consi-
derar simultdneamente el aspecto doméstico y extradoméstico, ya
que la salud se ve afectada por la accién acumulativa del desempe-
fio en ambos ambientes. Finalmente, sugiere algunas estrategias
que podrian incidir positivamente sobre la salud de dichas muje-
res, como serian el tomar en cuenta a las mujeres trabajadoras en
el disefio de politicas piblicas relacionadas con el ambito laboral y
los servicios de salud, el desarrollo de estrategias que permitan a
la mujer adquirir un mayor grado de conciencia respecto a su papel
como tal y como trabajadora, y la difusién de los resultados
cientificos sobre los efectos del cuidado alternativo para los hijos
cuando las mujeres trabajan.

La segunda parte de esta compilacién, “Cuidados instituciona-
les y alternativos de la salud de las mujeres”, aborda aspectos
tedricos relevantes para el anilisis del cuidado de la salud, como
son los modelos de atencién, tema del primer articulo. El segundo
trabajo presentado discute los aportes y la aplicacién de la teoria
feminista al campo de la sociologfa médica, y el dltimo reflexiona
acerca de algunos supuestos teéricos que gufan la accién de nume-
rosas organizaciones no gubernamentales (ONG) abocadas al cuida-
do de la salud de las mujeres.

El articulo de Carlos Zolla y Ana Marfa Carrillo, “Mujeres,
saberes médicos e institucionalizacién”, examina el papel funda-



22 INTRODUCCION

mental que asume la mujer en dos modelos de atencién: el de la
medicina doméstica y el de la medicina tradicional. Los autores
plantean que estos modelos no institucionales poseen una estruc-
turacién propia e interactian con la medicina hegeménica en una
relacién no exenta de contradicciones. Analizan también la situa-
cién de la institucionalizacién del saber médico tradicional a partir
del caso de las parteras.

El trabajo inicia con un recorrido histérico del papel de las
mujeres como curadoras y de la evolucién de la medicina en
México. La mujer ha desempefiado histéricamente en el mundo
médico una funcién publica y una privada, es decir “es terapeuta
socialmente reconocida y agente anénima de la medicina domésti-
ca”. Los autores presentan el proceso, iniciado desde principios de
la colonia, del creciente control que los médicos universitarios
pretendieron tener sobre las actividades sanitarias y en especial
sobre los saberes médicos indigenas. Un caso particular ha sido el
de la parterfa, saber médico feménino sujeto a presiones institucio-
nalizadoras que atn contindan.

La importancia de analizar las caracteristicas del modelo de la
medicina doméstica estriba en que constituye la primera forma de
respuesta social estructurada ante la amenaza de la enfermedad y
a que la mujer desempefia en él un papel de primer orden. Los
autores se abocan a esta tarea, sefialando también que una tipolo-
gia de las actuales unidades domésticas es necesaria para guiar el
estudio de la medicina doméstica. El segundo subsistema de aten-
cién a la salud que presentan los autores es el de la medicina
tradicional. Plantean que los agentes de la medicina tradicional
tienen en comin con los agentes de la medicina académica el
hecho de ser terapeutas socialmente reconocidos que constituyen
ofertas publicas de servicio (elementos que los diferencian del
modelo doméstico). Con respecto a las mujeres, destaca su papel
en la atencién del embarazo, el parto, el puerperio y los cuidados
del recién nacido, por lo que se presentan datos nacionales sobre
tipo de atencién al parto (doméstico u hospitalario), asi como
diferencias entre ambos, que llevan a las mujeres a definir su
preferencia por uno u otro. Asimismo, se presta especial atencién
a los cursos de capacitacién a parteras (ejemplo clésico de los
esfuerzos por institucionalizar y controlar los saberes tradiciona-
les), en lo que respecta a sus contenidos, objetivos e impacto en la
préctica de las parteras.
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Los autores concluyen que la triada mujeres, saberes médicos
e institucionalizacién constituye un referente bésico, no sélo para
hacer inteligible el campo general de la atencién a la salud, sino
para acentuar o atenuar el predominio de un modelo sobre los
otros, y enfatizan la necesidad de realizar nuevos estudios sobre el
modelo doméstico que aporten elementos para su comprensién.

El articulo de Roberto Castro y Mario Bronfman, “Teoria
feminista y sociologfa médica: bases para una discusién”, constitu-
ye una aproximacién inicial a la teorfa feminista en su aplicacién
al campo de la sociologfa médica. La primera parte estd dedicada
a analizar algunos de sus principales conceptos, y la segunda
aborda la discusién contemporinea sobre las posibilidades de una
ciencia y una teorfa feminista del conocimiento. La tercera parte
esta dedicada a discutir algunas de las aplicaciones de la perspec-
tiva feminista al campo de la sociologia médica.

Dentro de la discusién conceptual inicial, los autores centran
su atencién en dos categorias: patriarcado y sistema de sexo/géne-
ro. Partiendo de que el objetivo de la teorfa feminista es la explica-
cién del origen de la opresién, supresion y represién de la mujer,
estas categorfas buscan dar cuenta de este fenémeno de domina-
cién a un nivel de abstraccién general. Reconociendo que la
definicién mds precisa de estas categorias estd atin en proceso,
Castro y Bronfman plantean que es necesario proveer a los concep-
tos de patriarcado y de sistema de sexo/género de la especificidad
histérica de la que atin carecen, con el fin de desarrollar su riqueza
explicativa.

Una critica central desarrollada dentro de la teorfa social
feminista es que la actual racionalidad cientifica estd sesgada
genéricamente, es decir, se encuentra dominada por una perspec-
tiva y un modo de pensar masculino. Esta idea ha conducido a
plantear la posibilidad de una forma alternativa de conocimiento.
Los autores presentan las distintas posturas de este rico debate,
que va desde el andlisis de las condiciones sociales que hacen
posible el surgimiento o no de ciertos tipos de conocimiento, hasta
hipétesis psicolégicas y sociolégicas sobre cudl seria la naturaleza
de un nuevo conocimiento feminista. Un aspecto ineludible de este
debate es el que se refiere a los métodos y la metodologia adecua-
dos para desarrollar un nuevo tipo de conocimiento. A este
respecto, dentro del pensamiento feminista se ha expresado preo-
cupacién acerca de la naturaleza empirica y cuantitativa de la
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tradicién sociolégica positivista y se ha enfatizado la recuperacién
critica de metodologias de corte cualitativo e interpretativo, cues-
tionando la pretendida objetividad de ciertas técnicas y métodos.

En la revisién sobre las contribuciones de la teorfa feminista al
ambito de la sociologfa médica, los autores retoman tres dreas
distinguidas comminmente en este campo. La primera se refiere al
proceso salud-enfermedad, donde los estudios feministas han reali-
zado aportes en temas diversos, como son los diferenciales de
mortalidad por género, la relacién entre trabajo femenino y salud,
la salud mental y la violencia doméstica. La segunda contempla el
saber médico, en cuyo anilisis la capacidad analitica de la teoria
feminista ha resultado muy prometedora. Se ha abordado el estu-
dio del proceso histérico de medicalizacién del embarazo y el
parto; los sesgos masculinos del discurso médico y el rescate de
formas alternativas de pensar y vivir los fenémenos de la salud y la
enfermedad. La tercer drea, referida a la practica médica, ha sido
también abordada ampliamente desde la perspectiva feminista,
con investigaciones sobre la interaccién médico-paciente.

Los autores finalizan su presentacién con una breve conclusién
derivada de su anilisis, planteando que la teorfa feminista “constituye
una promesa de desarrollo de una nueva forma de conocimiento,
una nueva ciencia, una completa reconceptuacién de nuestro co-
nocimiento actual”, sin embargo “enfrenta problemas tedricos que
es preciso resolver”, como el referido en este trabajo al concepto de
patriarcado.

El articulo de Dora Cardaci, “Nuevos entramados: familia,
salud y organizaciones de mujeres”, constata el surgimiento y
desarrollo de colectivos latinoamericanos que trabajan con muje-
res y que se autodefinen como independientes del aparato de
gobierno, e intenta reflexionar sobre algunos supuestos y cuerpos
de conocimiento a los que se adhieren estos colectivos y que
definen cursos de accién especificos respecto a su salud y la de los
ninos y ninas.

Cardaci plantea que numerosas organizaciones que trabajan
en salud no ponen en entredicho ciertas afirmaciones y practicas
usuales, e ilustra estas dificultades a partir de dos aspectos: 1) la
adhesién a teorfas que replantean las bases tradicionales del desa-
rrollo cognoscitivo y privilegian el papel de los factores endégenos
en la construccién de la subjetividad; 2) la influencia en el discurso
y en la préctica del denominado feminismo “maternalista”. El
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primer punto se relaciona con el desarrollo cognoscitivo diferen-
ciado por género. Los ultimos avances teéricos han suscrito una
nocién predominantemente social de la construccién de la subjeti-
vidad humana, donde anteriores posturas esencialistas son despla-
zadas por la nocién de “sujetos en proceso”. Esta no es empero una
posicién generalizada y numerosas acciones y propuestas que se
hacen en el campo de la salud se adhieren todavia a perspectivas
que privilegian los factores endégenos sobre los exégenos. El
segundo elemento que entra en juego en el discurso y la practica
de numerosos grupos es la influencia del denominado feminismo
“maternalista”, que parte de reconocer la experiencia de las muje-
res como madres en el &mbito privado, considerandolas “portado-
ras de una especial capacidad y de un ‘imperativo moral’ que
puede contrarrestar, tanto la concepcién individualista del mundo
masculino y liberal, como su nocién masculinista de ciudadania”.
El problema de estas afirmaciones es que nuevamente remiten a
concepciones esencialistas que se oponen a la demostracién de que
la categoria “mujer” ha sido social e histéricamente construida, y a
la afirmacién de que las mujeres no son de una sola manera en
particular.

Otro fenémeno comun en el caso de las organizaciones de
mujeres es la adhesién a medicinas no alopaticas. Las terapias
alternativas son vistas como mds cercanas a lo “femenino”, y su
eleccién busca oponerse a una medicina alopitica asociada con el
poder y con la racionalidad “masculina”. Sin embargo, la autora
considera que es necesario desconstruir esta definicién de la
“naturaleza femenina” a partir de la cual se renuncia a los avances
de la medicina occidental, en la medida en que estos planteamien-
tos “esencialistas” han venido permeando estilos de pensar y ope-
rar sin haber sido analizados en profundidad.

Finalmente, la autora recupera la importante contribucién que
los grupos de mujeres han comenzado a hacer, desde una perspec-
tiva de género, a la titdnica tarea de desmontar los mecanismos que
generan un saber y una prictica sexistas en salud. Pero enfatiza, a
su vez, que el andlisis de las diferencias genéricas constata c6mo el
significado de “ser mujer” varia en distintos momentos histéricos
y culturales, lo que significa que no hay una identidad o esencia
oculta compartida por todas las mujeres que busque ser rescatada,
por lo que se impone evitar equivocos y simplificaciones, tan
usuales respecto al género.
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La tercera y ultima parte, “Opciones metodoldgicas para el estudio
de la salud de las mujeres”, incursiona en el tema de la salud enten-
dida de una manera global, tratando de distinguir en'la vivencia de
las mujeres la salud materna de su propia salud. El articulo de Alma
Gloria Nijera, Maria Blanca Lépez, Angélica Evangelista, Ursula
Zurita, Isaura Ortiz y Bertha Aparicio incursiona inicialmente en los
componentes simbdlicos de la reproduccién, como son la maternidad
y el ejercicio sexual, y trata de reflexionar acerca de la relacién que
ello tiene con la construccién de la identidad genérica de las propias
mujeres, en tanto aspectos fundamentales de la salud de las mismas.
En el trabajo que cierra la compilacién, Ivonne Szasz recupera aspec-
tos relevantes dc algunos marcos conceptuales desarrollados sobre el
tema y, de los articulos incorporados en esta publicacién, propuestas
sobre vertientes de investigacién y lineas de accién en esta temitica,
enfatizando lo que el enfoque de género ofrece para el estudio de la
salud de las mujeres.

Elarticulo de Néjera, et al., “Maternidad, sexualidad y compor-
tamiento reproductivo: apuntes sobre la identidad de las mujeres”,
forma parte de un proyecto de investigacién en proceso y esboza
algunas reflexiones sobre c6mo las mujeres valoran la maternidad
y cémo perciben el ejercicio sexual, juzgando que estos dos elemen-
tos son fundamentales en la toma de decisiones sobre la regulacién
de la fecundidad y centrales en la construccién de la identidad gené-
rica de las mujeres. En primera instancia, las autoras discuten la
relacién entre las tres dimensiones centrales del proyecto (materni-
dad, ejercicio sexual y regulacién de la fecundidad) desde una pers-
pectiva de genéro. En un segundo apartado, presentan la estrategia
metodoldgica utilizada para abordar la problemitica considerada y
finalmente, en el tercero, discuten algunos elementos que el pro-
yecto puede aportar para el desarrollo de una salud integral de la
mujer, en la instrumentacién de las politicas de poblacién.

La reflexién en torno a la maternidad, en tanto referente social
a partir del cual se ha construido la identidad de la mujeres, ha sido
abordada desde distintas perspectivas teéricas. Una de ellas asienta
que las mujeres han sido expropiadas del control de su cuerpo al
ser éste visto como un cuerpo-para-los-otros, ligado fundamental-
mente a la procreacién. La maternidad se constituye asi en institu-
cién fundante de la subjetividad femenina, a través de la cual las
mujeres encuentran sentido a su existencia. Una postura alternati-
va postula que en ese vivir y ser para los otros, las mujeres
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encuentran también satisfacciones y valoracién social. Las autoras
consideran que estas dos perspectivas se complementan y que
juntas pueden otorgar una interpretacién mas cercana a la forma
real en que las mujeres viven, con ambivalencia y conflicto, su
maternidad. El planteamiento del cuerpo femenino como un cuer-
po-para-los-otros, influye también en la dimensién de la sexualidad
femenina; ésta no se asocia con el goce y el placer, sino con el
“existir para los otros”. De ahi que en la dimensién de la sexualidad
femenina se expresen fuertemente las desigualdades en la adquisi-
cién de poder entre los géneros. La maternidad y el ejercicio sexual
son vivencias que tienen que ser incorporadas en el estudio del
comportamiento reproductivo de las mujeres, pues ambos consti-
tuyen el punto nodal en el cual se sustenta la apropiacién del
cuerpo femenino y la identidad genérica de las mujeres. En este
sentido, una de las inquietudes de las autoras es conocer de qué
manera la identidad genérica de las mujeres se ha redefinido a
consecuencia de la adopcién de métodos anticonceptivos, y qué
elementos son incorporados en el proceso de toma de decisiones
que las mujeres efectian cuando deciden regular su fecundidad.

A partir de estas reflexiones, las autoras plantearon una inves-
tigacién sustentada en una metodologia que recogiera elementos
sobre todo de corte sociocultural, para acceder a la diversidad de
factores inmersos en las decisiones sobre reproduccién. A través
de entrevistas en profundidad se buscé reconstruir, junto con las
mujeres, las experiencias que han ido conformando su cotidiani-
dad, asi como sus valoraciones respecto a la maternidad y el
ejercicio sexual. Para enmarcar esta reconstruccién se tomaron en
cuenta dos elementos principales: el ciclo de vida (dimensién
organizadora del tiempo biogréfico) y la unidad doméstica (espa-
cio de socializacién y de reproduccién material y cultural). Asimis-
mo, considerando fundamental explorar también el contexto
social y cultural en el que se desenvuelven diariamente las mujeres,
se realizaron entrevistas a informantes clave, que permitieron
recopilar informacién significativa para la reconstruccién de lo
colectivo.

Dentro de las reflexiones finales, las autoras buscan aportar
algunos elementos para que al instrumentar las politicas de pobla-
cién, en el sector salud, se recuperen los componentes plasmados
en la definicién de salud de la Organizacién Mundial de la Salud
(oMs) donde se asienta que ésta debe ser considerada como el
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completo estado de bienestar fisico, mental y social, ya que en la
puesta en marcha de las politicas —al menos en lo que se refiere a
planificacién familiar— los programas se han abocado principalmente
a la dimensién biolégica, descuidando los componentes mental y
social. En este sentido, las autoras consideran que el tratar de escla-
recer la relacién entre maternidad, ejercicio sexual y regulacién de la
fecundidad permitird ir més alld del proceso biolégico de la pro-
creacién y recuperar el papel de la mujer como reproductora social.

El articulo de Ivonne Szasz, que cierra este volumen, “Alterna-
tivas tedricas y metodolégicas para el estudio de la condicién de la
mujer y la salud materno-infantil”, otorga una visién de conjunto
de los articulos presentados en esta compilacién. La autora plantea
que estos trabajos “constituyen aportes para la elaboracién de un
marco conceptual que incluya aquellos elementos de la condicién
social de las mujeres mexicanas que aparecen relevantes en la
determinacién de su salud reproductiva”. Presenta también algu-
nos marcos conceptuales que se han elaborado para el estudio de
los determinantes sociales de la morbimortalidad infantil y mater-
na, de la salud de la mujer y de las relaciones entre sexualidad y
salud reproductiva que deben ser retomados y revisados con base
en las reflexiones contenidas en el presente volumen, con la
finalidad de adecuarlos y reelaborarlos para el contexto mexicano.
Los marcos analiticos resefiados por la autora tienen en comin con
los trabajos de la presente compilacién, el proponer hipétesis que
vinculan las construcciones sociales de género con condiciones de
vida y de trabajo, con la vida sexual y con patrones reproductivos
de alimentacién y de atencién que afectan la salud de mujeres y
nifios. El integrar estas hipétesis en un marco conceptual que
retome el andlisis de la construccién social de los géneros tanto en
el plano socioeconémico como en el cultural, servirad de orienta-
cién para futuras investigaciones.

Estos articulos fueron presentados para discusién en sus pri-
meras versiones en un seminario realizado en El Colegio de Méxi-
co el 16 de marzo de 1994. A este evento se invit6 un comentarista
por cada articulo. En esta publicacién se incluyen también sus
reflexiones con el fin de enriquecer la discusién de la temitica que
concentra nuestro interés, al margen de que se centren en la
primera versién de los textos.

Al momento del seminario, las personas que participan en esta
publicacién colaboraban en las siguientes instituciones: Instituto
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Nacional de Salud Publica; Instituto Mexicano de Psiquiatria; Ins-
tituto Nacional Indigenista; Instituto de Investigaciones Sociales y
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México; Departamento de Atencién a la Salud de la Universidad
Auténoma Metropolitana; Programa Interdisciplinario de Estu-
dios la Mujer, Centro de Estudios Demogrificos y de Desarrollo
Urbano y Centro de Estudios Sociolégicos, todos ellos de El Cole-
gio de México; Direccién General de Planificacién Familiar, Direc-
cién de Coordinacién Sectorial e Internacional y Coordinacién de
Asesores de la Subsecretaria de Coordinacién y Desarrollo, de-
pendencia de la Secretarfa de Salud; Salud Integral para la Mujer
y The Population Council.

Confiamos en que este ejercicio de reflexién conjunta interins-
titucional e interdisciplinario contribuya a la identificacién de
vertientes para la generacién de conocimiento sobre el tema.
Queremos agradecer la colaboracién de Marfia Teresa Sudrez, Rosa
Maria Mares, Roberto Rojas y Crist6bal Cano, quienes apoyaron el
proceso de edicién de esta publicacién.

Juan Guillermo Figueroa Perea
Ivonne Szasz Pianta

Mariana Yanes Esser

Programa de Salud Reproductiva

y Sociedad de El Colegio de México

Diciembre de 1996
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I. CONDICION DE LA MUJER Y SALUD

ANA LANGER *
RaFaEL LozANo **

La salud individual y colectiva es un proceso dindmico que resulta
de la compleja e intrincada relacién entre una base biolégica y
factores socioeconémicos, culturales, psicolégicos y conductuales,
que influyen sobre ella y la modifican. Si bien una red multicausal
es la que determina la salud, enfermedad y muerte en todas las
etapas del ciclo vital, el peso de los factores no se distribuye
uniformemente en todos los individuos ni a lo largo de la exis-
tencia. Asf, los nifios y las mujeres suelen ser mds vulnerables que
los hombres adultos, y los grupos que padecen condiciones de vida
desfavorables enfrentan mayores riesgos que los que gozan de un
buen nivel socioeconémico.

Las razones que subyacen a esta vulnerabilidad diferencial son
las caracteristicas biolégicas que vuelven a ciertos individuos —que
se encuentran en determinadas etapas de la vida— particularmente
susceptibles a circunstancias del entorno. De este modo, para los
nifos, el nacimiento y posteriormente su crecimiento y desarrollo,
son procesos complejos y delicados que pueden ser desviados hacia
la enfermedad y la muerte por multiples factores biolégicos y
sociales. En el caso de las mujeres, a los riesgos inherentes a la
reproduccién se suman la discriminacién y falta de acceso a servi-
cios de atencién a la salud de buena calidad, que con frecuencia
enfrentan (Jacobson, 1993).

La desigualdad social de la mujer es particularmente acentua-
da en contextos donde prevalece la pobreza. Sin embargo, en todos
los paises y en cualquier estrato social, las mujeres tienen menor

* Instituto Nacional de Salud Piblica y The Population Council, Oficina
Regional para América Latina y el Caribe.
** Instituto Nacional de Salud Piblica.
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control sobre las actividades productivas y trabajan un niimero de
horas mayor que los hombres (UNDIESA, 1991); ademds, enfrentan
una discriminacién global y sistemética que incluye los cuidados
familiares, la educacién, el acceso a los alimentos y a los servicios
de salud (Organizacién Mundial de la Salud, 1992a).

Segun datos disponibles, sobre todo de paises desarrollados, el
campo de la salud pareceria reflejar —tal vez mds que ningin otro—
estas desigualdades. Asimismo, para aquellos problemas que las
mujeres comparten con los hombres, la vulnerabilidad de ambos
sexos no es la misma. Del mismo modo, para las condiciones de
salud biolégicamente propias de la mujer, las desigualdades entre
grupos sociales son francas.

En este capitulo se discuten las bases conceptuales de estas
desventajas, y se analizan los diferenciales de salud entre hombres
y mujeres, as{ como entre mujeres de diversos grupos sociales en
México. Para ello se toman como ejemplos ciertos problemas
prioritarios de salud general y de la salud reproductiva en particu-
lar. Inevitablemente, este andlisis se verd limitado por la disponibi-
lidad de informacién empifrica.

LA SALUD DE LA MUJER COMO FOCO DE LA ATENCION INTERNACIONAL

El interés por la salud de la mujer es relativamente reciente. Como
hitos a nivel internacional, es importante destacar el reconocimien-
to de las Naciones Unidas del inicio de la década de la mujer a
partir del afio de 1976 (Naciones Unidas, 1988), y 1a Iniciativa para
‘una Maternidad Sin Riesgos que fue lanzada en 1987 (Starrs,
1987).

Antes de estos eventos, la salud de la mujer era concebida
esencialmente como un vehiculo para controlar el crecimiento
demogrifico y mejorar la salud infantil (Germain y Ordway, 1989).
Asf, al comienzo de la década de los sesenta, al mismo tiempo que
se iniciaban los esfuerzos sistemadticos por regular el crecimiento
demogrifico a través de la planificacién familiar (pr), se reconocié
la necesidad ética y prictica de ofrecer los medios para mejorar la
salud de los nifios y aumentar sus oportunidades de sobrevivencia
como un objetivo en sf mismo, y como condicién indispensable
para incrementar la aceptacién de los métodos de planificacién
familiar. De allf surgieron los términos, conceptos y programas de
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“salud materno-infantil” y “sobrevivencia en la infancia”, atin am-
pliamente utilizados.

Bajo el término “salud materno-infantil” se incluyeron todos
aquellos problemas de la mujer relacionados con el embarazo,
parto y puerperio (o los esfuerzos por evitarlos a través de la pF), y
las condiciones de salud del nifio pequefio. Cuando se habla de
“sobrevivencia en la infancia” la connotacién aiin es mds especifica
ya que, generalmente, se limita su alcance al menor de cinco afios.
Estas iniciativas se dirigen a mujeres embarazadas o con intencio-
nes abiertas de tener hijos, asi como a nifios menores de cinco
aflos, y ofrecen pocos o ningun servicio para la mujer fuera de su
funcién reproductiva y, en cambio, demandan de ella tiempo,
recursos financieros y habilidades especificas.

En 1987, los programas dirigidos a la salud materno-infantil
pusieron, por primera vez, especial énfasis en la madre, al lanzar a
nivel internacional la Iniciativa para una Maternidad Sin Riesgos.
El objetivo principal de este programa es reducir la morbimortali-
dad materna, es decir, el impacto de los problemas de salud que se
presentan como consecuencia del embarazo (incluyendo el abor-
to), las complicaciones secundarias al uso ae métodos de planifica-
cién familiar, el parto y el puerperio (Starrs, 1987).

La iniciativa es de un valor incuestionable, ya que saca a la luz
el olvidado e inaceptable problema de la mortalidad materna, y
reconoce la atencién obstétrica universal y de buena calidad, asi
como la prevencién y deteccién oportuna de complicaciones, co-
mo un derecho de todas las mujeres y una obligacién de los
servicios. Sin embargo, tiene una limitacién importante: se enfoca
Unicamente a las mujeres que desean tener hijos o que estin
embarazadas, y sélo indirectamente toca otros problemas repro-
ductivos.

En los tltimos afios, importantes cambios sociodemogrificos
hicieron evidente que los programas desarrollados hasta entonces
tenian una perspectiva demasiado estrecha para abordar todos los
aspectos de salud relacionados con la reproduccién humana (Ger-
main y Ordway, 1989).

En efecto, una familia pequeia se ha convertido en la aspira-
cién de muchas mujeres, y la planificacién familiar, consecuente-
mente, ha dejado de ser una herramienta circunstancial para
convertirse en un componente mds de la vida cotidiana. Al mismo
tiempo, las mujeres reclaman el derecho de recibir atencién para
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todas sus necesidades de salud, no sélo para aquellas directamente
vinculadas con la maternidad. Por su parte, las enfermedades de
transmisién sexual, adquirieron en la dltima década proporciones
epidémicas y su atencién se ha convertido en una prioridad.
También, los adolescentes —grupo de la poblacién en rapido creci-
miento— tienen necesidades reproductivas especificas y requieren
de una atencién especialmente dirigida a ellos. Por tltimo, se hizo"
evidente que la ausencia de los hombres como poblacién objetivo
de los programas de pr reduce sustancialmente la eficiencia de los
mismos (Fathalla, 1992).

En respuesta a esta situacién, y tomando como punto de
partida los enfoques parciales comentados mas arriba, surge re-
cientemente el concepto de “salud reproductiva” (Fathalla, 1992).
Con base en la cldsica definicién positiva de salud de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (oms) (Last, 1988), se describe a la salud
reproductiva como el estado de completo bienestar fisico, mental
y social en todos aquellos aspectos relativos a la reproduccién.
Seguin esta definicién, implica la capacidad para reproducirse, tener
un embarazo y parto seguros, llevar el proceso reproductivo a buen
término, es decir, dar a luz a un nifio sano, que crezca en buenas
condiciones. La salud reproductiva se refiere también a la capaci-
dad de regular la fecundidad sin riesgos y escoger el método mds
conveniente de manera libre e informada, y al derecho a tener una
vida sexual satisfactoria y libre de enfermedad (Fathalla, 1992).

Sélo muy recientemente, el concepto se ha ampliado ain mis
para abarcar a todos aquellos aspectos relacionados con la “salud
de la mujer” (Koblinsky, Campbell y Harlow, 1993). Bajo este titulo
se incluyen todos los procesos relacionados con la reproduccién, en
un sentido amplio, pero se agregan también los problemas propios
de la mujer en etapas del ciclo vital previas y posteriores a la edad
reproductiva, y los asociados con el contexto social, el trabajo y el
envejecimiento. Asi, el concepto integral de salud de la mujer
rebasa al de salud reproductiva para extenderse a los problemas
durante todas las etapas en su vida.

La atencion integral a la salud de la mujer, ademds de ser un
objetivo humanitario en sf mismo, se reconoce como una inversién
para el crecimiento econémico de la familia y la sociedad, y para la
salud y bienestar de los nifios (Banco Mundial, 1993). En este
mismo sentido, la atencién a la salud de la mujer se considera
altamente efectiva, ya que en la actualidad se cuenta con herra-
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mientas técnico-cientificas de bajo costo para prevenir, detectar
oportunamente y resolver la mayorfa de los problemas de su salud.
Esta eficiencia se incrementa atn mds porque la mayoria de los
padecimientos se encuentran interrelacionados: al solucionar uno
de ellos, los beneficios se extienden a muchos otros (Banco Mun-
dial, 1993). En el contexto de una preocupacién general por la
condicién de la mujer, conocer de qué modo dicha condicién
afecta la salud es, indudablemente, una cuestién relevante.

LASALUD DE LA MUJER: UN MARCO CONCEPTUAL

La salud de la mujer es una sintesis de la biologfa propia de su sexo
y del lugar que la sociedad le asigna en un determinado contexto
histérico y cultural. Ambos determinantes se integran en el con-
cepto de género, que no sélo se refiere al sexo biolégico, sino
también a la amplia gama de conductas, expectativas y roles
atribuidos a hombres y mujeres por las estructuras sociales (Rath-
geber y Vlassof, 1992).

Los condicionantes biolégicos corresponden a la anatomfa y a
la fisiologia de la mujer; en otras palabras, a la presencia de
érganos y tejidos dnicos y diferentes a los del sexo masculino, y a
las funciones relacionadas con la sexualidad y la reproduccién. Por
su parte, los condicionantes sociales y culturales se relacionan con
las oportunidades de la mujer de acceder a la educacién, la alimen-
tacién y los servicios de salud; a la aportacién monetaria de la
mujer al ingreso familiar, a su carga de trabajo, y al poder de
decisién en la familia y la sociedad.

También relacionados con el género se identifican comporta-
mientos y modos de vida que corresponden, en mayor o menor
medida, a cada uno de los sexos. Algunas de estas conductas
cumplen con funciones protectoras para la salud como, por ejem-
plo, la consulta oportuna cuando se perciben sintomas; otras, por
el contrario —como el consumo de tabaco y alcohol—, constituyen
factores de riesgo. De los factores biolégicos y socioculturales,
estrecha y complejamente relacionados entre si, resulta el perfil de
salud de la mujer:

A continuacién proponemos un nfarco conceptual que permi-
te ubicar los factores bioldgicos, sociales, culturales y conductuales,
que influyen sobre la salud de la mujer. Estos factores se ilustran
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con informacién relevante, cuando ésta se halla disponible. Para el
desarrollo de este modelo se tomé como base el marco conceptual
elaborado por Mosley y Chen (1984) para el estudio de la sobrevi-
vencia en la infancia (véase la figura 1).

Ficura 1
Marco conceptual para el estudio de la salud de la mujer

Determinantes Determinantes
subyacentes préximos Resultados

Factores biolégicos Mortalidad
Mortalidad masculina/ Estado de nutricién ortalida
mortalidad femenina

Utilizacién de servicios de salud Morbilidad
Esperanza de vida [> [>
Patrones reproductivos .
Invalidez

Factores socioculturales

Valor asignado a Habitos

hombres y mujeres

Discriminacién por género

Desigualdad social

En el marco que aqui se discute se identifican tres niveles en la
determinacién del proceso salud-enfermedad: los determinantes
subyacentes, que se refieren a las condiciones biolégicas y sociales
que rodean la vida de las mujeres; los determinantes préximos, que
son aquellas circunstancias que influyen directamente sobre la
salud o, dicho con términos de la epidemiologfa, que constituyen
factores de riesgo o protectores ante la enfermedad y por ultimo,
se estudian los efectos de los determinantes subyacentes y préximos
sobre la salud en términos de resultados. El anilisis se centra en
datos sobre mortalidad, a los que se agregan algunos correspon-
dientes a morbilidad crénica en hombres y mujeres. Las limitacio-
nes de la informacién sobre morbilidad y la extensién de este
trabajo no permitieron profundizar en el estudio de la enferme-
dad. Otros resultados que hubieran podido incluirse son la salud
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positiva —o “buena salud”— y la invalidez; lamentablemente, se
carece totalmente de informacién sistemdtica sobre éstas.

La hipétesis que subyace a este estudio es que existen profun-
das desigualdades entre hombres y mujeres en cualquiera de estos
niveles, asf como entre las mujeres de diferentes grupos sociales
para aquellas condiciones de salud exclusivas (por razones biolégi-
cas) del sexo femenino. Esta hipétesis fue confrontada con datos
disponibles para México en el contexto de la informacién interna-
cional ala que pudimos acceder para ilustrar cada uno de los temas
tratados. Este andlisis nos permitié discutir, finalmente, qué signi-
fica ser mujer en términos de salud en nuestro pafs.

DETERMINANTES SUBYACENTES

Factores bioldgicos

Biolégicamente, los fetos y recién nacidos masculinos son mads
vulnerables ante la enfermedad y la muerte que los femeninos.
Estas diferencias parecen compensarse con una razén entre los
sexos al nacimiento de 105-106 recién nacidos vivos (RNV) hombres
por cada 100 mujeres (Acsadi y Johnson-Acsadi, 1993). Las ventajas
genéticas del sexo femenino subsisten cuando se estudia la morta-
lidad en los primeros afios de vida, segiin demuestran los datos
obtenidos de paises desarrollados, donde se encuentra que la
razén de mortalidad entre mujeres y hombres menores de cinco
afos es de 0.75 (Naciones Unidas, 1992a).

Sin embargo, en algunos paises subdesarrollados, la situacién
es diferente: la razén de mortalidad mujer/hombre en la infancia
se reduce a 0.95, y en ciertos pafses la relacién se revierte, la
mortalidad femenina es mayor que la masculina para nifios de uno
a dos afos y la diferencia es ain mayor entre dos y cinco afios
(unrra, 1989). En México, la asociacién entre la mortalidad de
hombres y mujeres en la infancia se ha comportado, en los tltimos
anos, de un modo similar a la de los pafses desarrollados, hecho
que se comentard mas adelante (Gémez de Leén y Partida, 1992).

La esperanza de vida es otro indicador que puede utilizarse
para explorar diferencias biolégicamente determinadas entre los
sexos. Esta expresa el nimero de afios que un recién nacido vivirfa
silos patrones de mortalidad prevalentes para toda la poblacién en
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ese lugar y momento se mantuvieran constantes a lo largo de toda
su existencia (Last, 1988). En aquellos paises donde las condiciones
nutricionales, sanitarias y sociales son adecuadas, las mujeres pre-
sentan sistemdticamente una esperanza de vida mas larga que la de
los hombres.

La diferencia a favor de la mujer se mantiene incluso en la
mayoria de los pafses en desarrollo donde, como se verd mas
adelante, las condiciones del sexo femenino son desfavorables en
muchos aspectos esenciales. En efecto, en toda América Latina, la
esperanza de vida de las mujeres supera a la de los hombres (véase
la grafica 1). La magnitud de la diferencia no es uniforme y se
asocia positivamente con la longevidad general (Organizacién
Panamericana de la Salud, 1990). Asf, para el grupo de paises con
esperanza de vida mds prolongada —entre 70 y 74 afios— (que
incluye a Jamaica, Cuba, Costa Rica, Argentina y Uruguay, entre
otros), la diferencia promedio entre mujeres y hombres es de 5.6
anos; para el grupo de paises con esperanza de vida entre 65 y 69
anos —entre los que se cuentan Paraguay, Ecuador, Republica
Dominicana y Colombia— la diferencia promedio desciende a
cinco anos (véase la grafica 1).

GRrAFICA 1
Esperanza de vida al nacer por sexo.
Paises seleccionados de América Latina, 1990-1995
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Fuente: ops, Condiciones de salud en las Américas, 1992.
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La diferencia disminuye atiin mas en las naciones con esperan-
za de vida general entre 60 y 64 afios (la mayor parte de América
Central y Peri) donde alcanza cuatro afios; en Bolivia y Hait{
—paises con esperanza de vida de menos de 59 afios— el diferencial
entre mujeres y hombres es sélo de 3.5 afos (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 1990). En México la expectativa de vida
estimada para el quinquenio 1990-1995 es de 71 afios para los
hombres y 74 para las mujeres (diferencia de tres aiios; razén
hombre/mujer de 0.96) (Ross et al., 1992).

La esperanza de vida consistentemente mas prolongada en el
sexo femenino podrfa deberse a una “ventaja bioldgica” de la
mujer, y a ciertos estilos de vida protectores entre los que destacan
la menor exposicién del sexo femenino a la violencia (con excep-
cién de las agresiones en el ambito doméstico) y a habitos nocivos
para la salud como el tabaco y el alcohol. No obstante, obra en
contra de esta hipétesis “conductual” la observacién de que en
sociedades donde la mujer se ha incorporado a actividades y
adoptado estilos de vida similares a los de los hombres —exponién-
dose asf a riesgos semejantes—, la diferencia en su esperanza de
vida continia siendo mas prolongada e, incluso, la brecha se ha
ensanchado (Organizacién Panamericana de la Salud, 1985).

En conclusién, los diferenciales en mortalidad durante la in-
fancia y la esperanza de vida parecen seiialar que la mujer, biolégi-
camente, cuenta con mayores probabilidades de sobrevivir y de
vivir por mas tiempo que el hombre.

Factores socioculturales: discriminacion a la mujer

Si se reconocen estas “ventajas” biolégicas, es posible suponer que
cuando los indicadores de salud del sexo femenino son peores que
los de los hombres, ello se debe a factores no biolégicos o, en otras
palabras, a las circunstancias socioeconémicas, culturales y a patro-
nes conductuales que prevalecen en la poblacién femenina. Estos
factores tienen origen en el valor diferente que se asigna a los
individuos del sexo femenino y masculino en una sociedad, y en el
trato discriminado por género.

En la mayoria de los paises en desarrollo, el valor que la familia
y la comunidad asigna a la mujer es francamente menor que el que
se le da al hombre. Esta diferencia se puede manifestar, simplemen-
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te, como una preferencia por los hijos varones o puede expresarse
de un modo mucho mds explicito y grave. El extremo del espectro
estd representado por una préctica que se ha vuelto comiin en
paises del sur de Asia: el “feticidio” o aborto de fetos femeninos
que sigue al diagnéstico genético del sexo mediante una amniocen-
tesis. En Bombay, India, se realizaron 8 000 abortos voluntarios
posteriores al diagnéstico del sexo del feto en etapas tempranas del
embarazo: de los 8 000 realizados, en sélo un caso el feto era
masculino (UNICEF, 1990).

Mis alld de esta evidencia brutal de la preferencia por los hijos
varones, la devaluacién de las nifias se expresa en distintas moda-
lidades de discriminacién mds sutiles y comunes. La educacién
formal es un buen ejemplo en este sentido. Vemos entonces que en
Asia y Africa la escolaridad es un terreno en el que la discrimina-
cién es marcada (UNFPA, 1992). En paises donde se casa temprana-
mente a las j6venes se considera que invertir en la educacién de la
nifia es un desperdicio, un gasto excesivo que no redundarid en
beneficios para la familia de origen (Ravindran, 1986).

La falta de educacién condena a la mujer a un bajo estatus
social, a la ignorancia de sus derechos, a una oportunidad restrin-
gida de acceso al mercado laboral, y a una baja autoestima. Asimis-
mo, la baja escolaridad de una mujer determina que los problemas
de salud de ella y de sus hijos sean tardfamente reconocidos e
inapropiadamente enfrentados, como lo demuestra la consistente
asociacion entre baja escolaridad y exceso de mortalidad materna
e infantil (Langer et al., 1993; Levine et al., 1991).

Lamentablemente, una mejor educacién formal en la madre
no garantiza un equilibrio en la bisqueda de atencién a la salud
para hijas e hijos. En efecto, la sobrevida de los hijos de una mujer
mis educada es mejor, pero se mantiene la ventaja de los hijos
varones en relacién con la utilizacién de servicios de salud y
seleccién del proveedor de atencién (Chen et al., 1989). Las impli-
caciones de este hallazgo son serias: donde existe preferencia por
los hijos varones ésta surge de valores culturales profundamente
arraigados que la educacién formal no es capaz de modificar.

Es importante destacar que la discriminacién de la mujer en la
educacién no se constata con la misma fuerza en América Latina
y el Caribe. En efecto, al analizar las matriculas en la regién, se
encuentra que mds nifas estdn inscritas en la escuela primaria y la
secundaria (Naciones Unidas, 1989). En México, al comparar la
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escolaridad promedio entre hombres y mujeres de diferentes co-
hortes, se encuentra una ligera ventaja para los hombres que
actualmente tienen entre 20 y 44 afos de edad (la escolaridad
promedio hombre/mujer se mueve en un rango de 1.16 a 1.03).
Estas diferencias han desaparecido para los jévenes: la relacién es
de 1.00 para aquellos que ahora tienen entre 15 y 19 afios (INEGI,
1990).

Sin embargo, el optimismo no debe ser excesivo. Por una
parte, estos datos reflejan promedios nacionales que ocultan pro-
fundas desigualdades; por la otra, el llamado “indice de educacién
femenina” —que integra las diferencias entre matricula femenina y
masculina en primaria y secundaria, as{ como la tasa bruta de
matricula en los mismos ciclos y el “grado de instruccién” (prome-
dio de afios de estudio de mujeres adultas)— ain no alcanza 80%
en México (Population Action International, 1993).

El trabajo es otro terreno en la vida de la mujer donde la
discriminacién se muestra claramente. A las pesadas tareas domés-
ticas, desde temprana edad, se suma la actividad en el campo u
otras labores remuneradas fuera del hogar (uNicer, 1991). Cuando
esta sobrecarga fisica se asocia con una nutricién deficiente y un
acceso tardio a los servicios de salud, las consecuencias sobre las
condiciones de salud de las mujeres son inevitables (Acsadi y
Johnson-Acsadi, 1993).

El desemperfio de estas tareas no coadyuva a un mejor estatus
de la mujer. Las tareas que ella desempefia, como responsable de
la reproduccién de la vida cotidiana en el hogar, no suelen consi-
derarse como “trabajo”, no se reconoce su obvio valor econémico,
y se las estima como una “obligacién natural” (Barquet, 1994). Por
fin, las tareas domésticas no suelen incluirse en las encuestas o
censos como correspondientes a la poblacién econémicamente
activa.

En México, la mujer se ha incorporado crecientemente al
mercado de trabajo, pasando de 13% en 1950 a 25% en 1981,y a
aproximadamente 34% en grandes ciudades del pais en 1988
(Garcia et al., 1989). Sin embargo, su participacién laboral siempre
ha reflejado inequidades de género: se concentra en el sector
servicios, los ingresos son generalmente inferiores a los del sexo
masculino, y prevalecen las ocupaciones temporales y la inestabili-
dad laboral —en gran medida determinada por las funciones
reproductivas y el ciclo doméstico (Barquet, 1994). Esta situacién
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determina, inevitablemente, un menor poder de decisién y ne-
gociacién a nivel familiar en asuntos diversos, entre ellos la salud.

A estas condiciones desventajosas se agrega el impacto de un
fené6meno cada vez mas frecuente: la jefatura de hogar femenina
(Acosta Diaz, 1993). En México, datos de la Encuesta Nacional
sobre Fecundidad y Salud (Enfes), sefialan que 14.1% de las unida-
des domésticas estin encabezadas por mujeres, de las que 86% se
encuentran en las ciudades; 41.9% del total de estos hogares
estd formado por las mujeres y sus hijos; 63.9% de las jefas de
unidades domésticas que trabajan perciben un ingreso de un
salario minimo o menos (proporcién que, en los hombres, es de
46.3%) y 27.5% de ellas no han estudiado (contra 16.4% en los
hombres) (Acosta Diaz, 1993). Estos datos ilustran cémo se reflejan
claramente las diferencias por género en el dmbito laboral.

Las leyes, politicas y reglamentos son el reflejo de la ideolo-
gia de una sociedad y, a su vez, afectan sustancialmente las condi-
ciones de vida de la poblacién. En el caso de la mujer, existen
ciertos componentes del cuerpo legal que inciden sustancialmente
en sus condiciones de salud.

Entre ellos se encuentran la edad minima para el matrimonio,
asf como las circunstancias que permiten una unién legal a edades
inferiores a las estipuladas. Por ejemplo, en Honduras, una unién
consensual se convierte automdticamente en matrimonio, inde-
pendientemente de la edad de la mujer, si ella esti embarazada
(Boland y Stepan, 1991), y en Chile una nifia de 12 afios puede con-
vertirse en esposa si cuenta con la autorizacién de sus padres (Nacio-
nes Unidas, 1991a). Las edades minimas requeridas para hombres y
mujeres suelen ser diferentes, y la exigida al hombre (en promedio 2.4
afios) es siempre superior (Acsadi y Johnson-Acsadi, 1993).

La posibilidad, legalmente sancionada, de contraer matrimec
nio a edades tan tempranas es coherente con una expectativa y
sancién explicita o implicita a la procreacién igualmente precoz.
La reproduccién en estas condiciones constituye un riesgo para la
salud de la madre y de sus hijos (Enriques-Mueller y Yunes, 1993;
Organizacién Mundial de la Salud, 1986).

Otras disposiciones legislativas, con profundas repercusiones
sobre la salud de la mujer, son las referentes a la planificacién
familiar y al aborto. En cuanto a la primera, Bolivia es el inico pais
de América Latina donde no se apoya explicitamente el uso de
métodos de planificacién familiar (Naciones Unidas, 1992b).
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El aborto, por su parte, es ilegal en toda la regién con excep-
cién de Cuba y solamente se reconocen como causales de aborto
legal contadas excepciones que, en general, se refieren a aquellas
circunstancias que ponen en riesgo la vida de la madre (Henshaw
y Morrow, 1990).

En México, desde fines de los afios setenta se han ido aumen-
tando los motivos por los cuales el aborto inducido no es punible.
Asf, 19 estados del pais han agregado como motivos de aborto legal
la alta probabilidad de alteraciones genéticas o malformaciones
congénitas en el producto, y la eventualidad de que el embarazo
cause severos dafos a la salud de la madre. Los 12 estados restantes
han adoptado legislaciones similares a la del Distrito Federal, que
s6lo reconoce como causal de aborto la violacién o el grave peligro
para la vida de la madre (GIRE, 1993).

A la limitada gama de circunstancias bajo las cuales el aborto
es legal, se agrega el hecho que las mujeres que rednen estas
condiciones generalmente no llegan a beneficiarse por ellas debi-
do a las barreras que se presentan en la practica. La ilegalidad del
aborto conduce inevitablemente a la realizacién del procedimiento
en condiciones de clandestinidad; las consecuencias que ello tiene,
en términos de morbilidad y mortalidad maternas, son devastado-
ras (Freedman y Maine, 1993).

Ademids de la legislacién clara y explicitamente relacionada
con la salud reproductiva, las dreas legales relativas a la equidad
entre los géneros, en términos de derechos politicos, educacién
y empleo, tienen profundas repercusiones sobre la salud de la mu-
jer. Excede los alcances de este trabajo profundizar sobre estos as-
pectos.

Todas las formas de discriminacién que se mencionaron tie-
nen sus raices en el valor asignado a la mujer. Existen, sin embargo,
otros terrenos donde se expresan los valores que las sociedades
patriarcales tienen en relacién con el sexo femenino. Entre ellos,
la sexualidad es uno de los mis importantes.

El sometimiento de la mujer y la valoracién negativa de su
sexualidad conducen a un amplio rango de manifestaciones, desde
la inadmisible y tragica mutilacién genital (circuncisién femenina)
—prictica frecuente en amplias zonas de Africa y Asia (Acsadi y
Johnson-Acsadi, 1993), para “garantizar” la fidelidad y “buen com-
portamiento” de las esposas—, hasta las dificultades que las mujeres
encuentran para “negociar” y poner sus propias condiciones en las
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relaciones sexuales que emprenden. Estas dificultades, con hondas
raices ideoldgicas, morales y religiosas, son una realidad en la
mayor parte del mundo, y se expresan en la limitada autonomia
femenina para protegerse contra las enfermedades de transmisién
sexual, el sida y el embarazo no deseado.

Los datos presentados parecerian mostrar que en México se
observa una marcada desventaja en la situacién de la mujer, en
términos de legislacién y oportunidades laborales, con evidencias
menos fuertes cuando se analiza la escolaridad. Es importante
sefialar que en este trabajo nos limitamos a delinear un panorama
muy general. Existen otras manifestaciones de la discriminacién
contra la mujer que han sido ampliamente analizadas en otros
trabajos (Sudrez, 1992; Buvinic et al., 1983).

Desigualdad social

Las diferencias derivadas del sexo biolégico y la discriminacién
hacia la mujer alcanzan dimensiones variables en los distintos
grupos sociales. En el terreno de la salud, la inequidad que se
observa entre individuos de diferente nivel socioeconémico (mis-
ma que, obviamente, no se limita a las mujeres), se expresa clara-
mente en la vulnerabilidad frente a la enfermedad y en el acceso.a
los servicios.

En miltiples estudios se ha explorado la sensibilidad de ciertos
indicadores como reflejo del nivel socioeconémico. Ejemplos rele-
vantes en este sentido son la mortalidad infantil y la mortalidad
materna. Ambos han demostrado ser buenos indicadores del nivel
de desarrollo social de paises y grupos especificos (Langer et al.,
1990 y 1993). En el caso de la mortalidad materna existen francas
diferencias entre mujeres de distinto estrato socioeconémico, co-
mo se verd mds adelante en este trabajo. La discriminacién basada
en la pobreza se agrega a las diferencias derivadas del género.

DETERMINANTES PROXIMOS

Las condiciones biolégicas y socioculturales configuran, entonces,
los factores subyacentes a la salud de la mujer. Estas condiciones se
expresan a través de vias finales comunes a las que hemos denomi-
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nado determinantes préximos (véase la figura 1). De un modo
esquemdtico, éstos pueden resumirse en el estado de nutricién, la
utilizacién de servicios, los patrones reproductivos y los hibitos
relevantes para la salud.

Como es evidente, esta lista no es exhaustiva y los factores que
la integran estin relacionados en una intrincada red; pretender
tratar cualquiera de estos elementos por separado conduce inevi-
tablemente a un importante reduccionismo. Empero, el andlisis de
la informacién disponible permite identificar algunos de los ries-
gos o elementos protectores mds importantes para la salud de la
mujer en México.

Estado de nutricién

El estado de nutricién es esencial como elemento pronéstico para
la salud de los nifios y las mujeres. En efecto, la desnutricién
intrauterina, que determina el bajo peso del niiio al nacer, es el
factor de riesgo mds importante para la enfermedad y la muerte
durante la etapa neonatal (Bakketeig et al., 1984). En estadios
posteriores de la vida, la desnutricién infantil subyace a la mayor
parte de las defunciones por diarreas, infecciones respiratorias y
sarampion, todas ellas las mds importantes causas de morbilidad y
mortalidad en la infancia (Martorell y Ho, 1984).

La discriminacién hacia la mujer se expresa en el estado de
nutricién de las nifias y las adultas. En un estudio sobre lactancia
realizado con datos de ocho pafses se encontré que en Panama,
Bangladesh y Jordania los nifios eran amamantados por periodos
mis prolongados que las nifias (Jain y Bongaarts, 1981). Los di-
ferenciales se mantienen en afios posteriores de la vida. En los pai-
ses en desarrollo donde se ha estudiado este fenémeno, los resul-
tados son consistentes: los nifios reciben mejores dietas y una
cantidad de alimento mayor que sus hermanas (Waldron, 1987).
Existen evidencias de las consecuencias inevitables de esta discri-
minacién como que la desnutricién y los retardos en el crecimiento
son mas comunes entre las nifias en algunos paises de Asia, Africa
y América Latina (Merchant y Kurtz, 1993).

El estado nutricional durante la infancia refleja el nivel socioe-
conémico de la familia, la morbilidad —especialmente infecciosa—
durante esta etapa, los cuidados que la madre proporciona y el
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acceso a los alimentos disponibles. En esa medida, las desviaciones
de la normalidad son buenos indicadores para explorar eventuales
tratos diferenciales por género.

En México, la Encuesta Nacional de Nutricién (ENN) realizada
en 1988 ofrece datos representativos sobre la poblacién del pais
(Secretaria de Salud, 1988a). El estado de nutricién en la infancia
se puede evaluar relacionando pardmetros de crecimiento —el peso
y la talla— con la edad, y el peso y la talla entre si. La talla baja para
la edad, en tanto indicador de desnutricién crénica, es un parame-
tro adecuado para evaluar discriminacién en términos de alimen-
tacién. Si se comparan los valores de este indicador con estindares
internacionales considerados normales (Organizacién Mundial de
la Salud, 1983), se observa que la proporcién de nifios que se
encuentra por debajo de dos desviaciones estiandar es practicamen-
te idéntica en ambos géneros, con una prevalencia ligeramente
menor en nifias menores de un afo, y con una mayor en los nifios
de mayor edad (véase la grafica 2). Esta semejanza se repite cuando
se analizan los mismos datos desagregados por regiones del pais
(véase la grifica 3). Segtin éstos y los datos de peso y talla para la
edad, los nifos y nifias en México se encuentran en condiciones
semejantes de nutricién y no existen evidencias para pensar en una
discriminacién en contra del género femenino.

En la edad adulta, el estado nutricional de las mujeres puede
explorarse a través de la prevalencia de anemia por deficiencia de
hierro. La anemia ferropénica reduce la capacidad de trabajo,
produce fatiga, e incrementa el riesgo de muerte cuando se produ-
ce una hemorragia durante el parto (McGuire y Popkin, 1990).

Esta condicién es comiin en las mujeres, ya sea por la discrimi-
nacién en el acceso a alimentos (depésito de hierro insuficiente)
o por el efecto combinado de ciertas condiciones biolégicas del
sexo femenino como las menstruaciones —que constituyen una
pérdida periédica de sangre— y la demanda nutricional de emba-
razos y lactancias numerosos y frecuentes. Asimismo, las parasito-
sis son otro factor que contribuye a una elevada prevalencia de
anemia en el sexo femenino. :

Datos de diversas regiones del mundo sefialan que la anemia
es tres veces mds frecuente en mujeres que en hombres (Buchanan,
1974) y mucho mis comin en mujeres embarazadas. En efecto, se
informa que esta condicién se presenta en 35% de todas las mu-

jeres del mundo y en 51% de las que estdn gestando. En América
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GRAFICA 2
Prevalencia de desnutricién crénica®
por sexo y edad, México

Prevalencia x 100

Masculino E@ Femenino

GRAFICA 3
Prevalencia de desnutricién crénica*
por sexo y regién, México
Prevalencia x 100

Norte Centro Sur D.F. Nacional

Masculino 1 Femenino

Fuente: DGE/SSA, ENN, 1988.

* Proporcién de nifios con talla para su edad por debajo de dos desviaciones
estindar.
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Latina, se calcula que esta proporcién es de 30 y 41% respectiva-
mente (Organizacién Mundial de la Salud, 1992a).

En México, al comparar la anemia como causa de muerte se
encuentra una tasa mayor en el sexo femenino entre los 15 y 44
afios (edad reproductiva). Esta diferencia es mas marcada en la pobla-
cién rural: 2.5/100 000 habitantes en hombres contra 3.7,/100 000
habitantes en mujeres (Secretaria de Salud, 1991). Esta informa-
cién podria servir de indicador de la magnitud del problema. Sin
embargo, la mortalidad no es el camino idéneo para explorar el
peso que la anemia tiene sobre la salud de las mujeres, ya que no
suele ser una causa directa de muerte. Lamentablemente, carece-
mos de informacién sobre anemia ferropénica en poblacién gene-
ral. Algunas estadisticas hospitalarias muestran que las mujeres
embarazadas en nuestro pais presentan una elevada prevalencia de
anemia.

Utilizacion de servicios de salud

La falta de atencidn, o la atencién de mala calidad, tiene profundas
implicaciones para la salud de la mujer y sus hijos. Por ello, la
utilizacién de servicios de salud puede considerarse como uno de los
determinantes préximos y mas importantes de la salud reproductiva.

Ciertos datos desglosados por género sugieren que la discrimi-
nacién contra la mujer también se evidencia en este campo. En
Asia, por ejemplo, las nifias reciben atencién médica con menor
frecuencia que los nifios; al mismo tiempo, ellas suelen ser tratadas
con medicamentos tradicionales, mientras que sus contrapartes
masculinas se benefician de drogas alopéticas (Das Gupta, 1987).

Los datos de América Latina sobre discriminacién por género
en el acceso a servicios de salud son escasos; sin embargo, se ha
demostrado preferencia por el sexo masculino en Guatemala (Wal-
dron, 1987). Ademds, la utilizacién de servicios de salud pediatri-
cos y obstétricos se correlaciona sistematicamente con la educacién
de la madre (Sadik, s/f).

En México, para explorar diferenciales por género en la utili-
zacién de servicios de salud, se buscaron asociaciones entre con-
sultas por sexo y morbilidad a partir de datos de la Encuesta
Nacional de Salud (Secretaria de Salud, 1987a). Al analizar la
informacién sobre prevalencia y utilizacién de servicios en la pobla-
cién de 0 a 4 aiios, en relacién con diversos problemas de salud
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—caidas, diarreas, infecciones respiratorias agudas y bronquitis—,
se observa sistemdaticamente un patrén desfavorable para el sexo
masculino: una morbilidad superior en nifios acompafiada de una
utilizacién de servicios menor. Al estratificar a la poblacién segin
nivel socioeconémico, se verifica que la utilizacién de servicios de
salud a favor de las nifias es mas frecuente en los grupos clasifica-
dos como “no pobres” (Lozano, Infante, Schlaepfer, Frenk, 1993).

Si se analizan exclusivamente los datos correspondientes al
sexo femenino en edades posteriores, se verifica que Ia utilizacién
de servicios de salud reproductiva es un buen indicador de nivel
socioeconémico (Secretaria de Salud, 1987b). Comparando, por
ejemplo, las proporciones de usuarias de métodes anticonceptivos
segun estrato social, se encuentra que entre aquellas clasificadas
como “pobres extremas” el porcentaje de “nunca usuarias” ascen-
dia a mids de 60%; la proporcién correspondiente en las “no
pobres” fue de s6lo 38.4%, y en el estrato intermedio (“pobres”) las
que no accedieron a la planificacién familiar representaban 52%
(Lozano et al., 1993; véase la grifica 4). El patrén se repite cuando
se clasifica a las mujeres segun otros indicadores de nivel socioeco-
némico como son la escolaridad y el tipo de localidad de proceden-
cia (véase la gréfica 4; Lozano et al., 1993).

Si se revisan los métodos de planificacién familiar segiin esco-
laridad, se encuentra que la esterilizacién femenina es el procedi-
miento més comun entre las mujeres que no fueron a la escuela
(véase la grafica 5). Los anticonceptivos orales —que requieren de
una participacién activa de la mujer en su propio cuidado—y el
dispositivo intrauterino —que es colocado y revisado por proveedo-
res de servicios de salud— son los métodos mas comunes entre las
mujeres con escolaridad superior a la primaria (véase la gréfica 5;
Lozano et al., 1993).

Estos resultados permiten suponer que las mujeres de menor
escolaridad acceden con mayor frecuencia a métodos anticoncep-
tivos definitivos y, consecuentemente, son privadas del derecho de
cambiar su decisién en torno a la fertilidad. Esta prevalencia
elevada de esterilizaciones seguramente se debe a circunstancias
vitales dificiles y a la elevada fecundidad de las mujeres de bajo
nivel socioeconémico, asi como a su deficiente acceso a servicios
de salud y la presién de los programas de planificacién familiar.

Cuando se comparan las prevalencias de esterilizacién femeni-
na y masculina se registra una diferencia impresionante: 36.3%
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GRrAFICA 4
Mujeres que nunca han sido usuarias de algtin método anticon-
ceptivo, segin nivel de pobreza, tipo de localidad y escolaridad

Porcentaje (de no usuarias)
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Pobreza Tipo de localidad Escolaridad

Pobres extremos < 2 500 habitantes Sin escolaridad
EE  Pobres <2500-20 000 habitantes Primaria incompleta
No pobres > 20 000 habitantes Primaria completa y mas

Fuente: DGPF, ENFES, 1987.

GRAFICA b
Tipo de métodos anticonceptivos,* segin nivel de escolaridad
de las usuarias

Porcentaje (de usuarias)

Quirtrgico Orales DIU
Escolaridad: Ninguna B8 >6afios [ Total

" Los métodos seleccionados representan més de 70% de las usuarias.
Fuente: DGPF, ENFES, 1987.
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contra 1.3% respectivamente (Secretarfa de Salud, 1987b). El resto
de los métodos —con excepcién del condén y los llamados “tradi-
cionales”, que no alcanzan 20% del total— son de competencia
exclusivamente femenina. Es obvio, entonces, que practicamente
todo el peso del control de la fertilidad recae en las mujeres. A ello
contribuye una mayor resistencia de los hombres a utilizar métodos
que consideran una amenaza para su masculinidad, a la existencia
sustancialmente menor de opciones para ellos, y a la falta de
reconocimiento de los hombres como grupo prioritario para los
programas de planificacién familiar.

Afortunadamente, la situacién estd cambiando en los tres aspec-
tos mencionados: aunque lentamente, la prevalencia de usuarios
de vasectomia se estd incrementando en México; se estin explorando
nuevas tecnologias para limitar la fertilidad masculina, y la tenden-
cia internacional es hacia el reconocimiento de los hombres como
poblacién objetivo de los programas de anticoncepcién.

Por ultimo, si se analizan las diferencias en la atencién durante
el embarazo y parto por nivel socioeconémico, se encuentra un
patrén semejante al que corresponde a la utilizacién de métodos
de pr: entre las “pobres extremas” 55.6% recibe atencién de médi-
co/enfermera, 19.1% de partera tradicional y 23.3% no recibe
atencién prenatal (véase la gréfica 6; Lozano et al., 1993). El perfil
de atencién de las mujeres “no pobres” es sustancialmente diferen-
te: 90.8% es atendida durante el embarazo por médico/enfermera
y s6lo 4.4% y 4.8% por enfermera o por nadie, respectivamente
(véase la grafica 6; Lozano et al., 1993).

La tendencia se repite en la atencién al parto: 52.5% de las
mujeres de “pobreza extrema” recibe cuidados de médico/enfer-
mera, 8.8% de “nadie”, y el resto es atendido por parteras. Por el
contrario, entre las mujeres “no pobres” 91.9% recibe atencién del
médico o la enfermera durante el parto (véase la grafica 7; Lozano
et al., 1993). .

Estos datos muestran claramente las enormes inequidades que
existen entre mujeres de distintos grupos sociales. Si bien no
contamos con datns para evaluar la calidad de la atencién, es
razonable suponer que la que ofrecen proveedores entrenados es
mejor y se da en el contexto de instituciones de salud equipadas
para responder ante problemas de salud complejos o emergencias.

En otros terrenos de la salud reproductiva también se obser-
van diferencias entre estratos socioeconémicos en cuanto a la
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GRrAFICA 6
Proveedor de la atencién prenatal por nivel de pobreza,
México, 1987

Porcentaje

T T T T
Pobres extremos Pobres No pobres Total

Proveedor: @ Nadie ®a Partera 3 Médico/enfermera

Fuente: R. Lozano et al., 1993.

GRAFICA 7
Proveedor de la atencién del parto por nivel de pobreza,
México, 1987

Porcentaje

0 T T
Pobres extremos Pobres No pobres Total

Proveedor: £ Nadie @8 Partera £:) Médico/enfermera

Fuente: R. Lozano et al., 1993.



CONDICION DE LA MUJER Y SALUD 55

utilizacién de servicios de salud esenciales, como el método de
Papanicolaou para la deteccién del cincer cérvicouterino, que es
el mds comiin entre mujeres mexicanas.

Durante la década de los afios setenta se inicié en México un
programa de control de céncer cuya poblacién objetivo eran las
mujeres mayores de 35 afios y aquellas con vida sexual activa
(Loépez-Carrillo et al., 1994). La prueba de Papanicolaou fue desde
el inicio la herramienta esencial de este programa. Las destinata-
rias potenciales son, actualmente, alrededor de 17.5 millones
de mexicanas. Desafortunadamente, la capacidad real de las insti-
tuciones de salud es muy limitada: la cobertura del programa
alcanza solamente a 20% de las mujeres derechohabientes y a 15%
de la poblacién sin acceso a la seguridad social (Escandén et al.,
1992).

Obviamente, el acceso a los servicios de deteccién no es
equitativo, a pesar de que el Papanicolaou se puede solicitar en
cualquier centro de salud. Los beneficios de esta prueba se concen-
tran en las mujeres que acuden a los servicios, reconocen la
deteccién temprana del ciAncer como una necesidad, permiten que
se les realice un examen ginecolégico y tienen acceso a un centro
con la capacidad técnica y el personal idéneo para realizar, analizar
e interpretar este tipo de pruebas. La demanda y la calidad son los
factores que determinan la efectividad de los programas de detec-
cién. Si bien teéricamente la prueba de Papanicolaou identifica —y,
por lo tanto, permite medidas oportunas en 80% de los casos— las
condiciones reales del programa en México sélo diagnostican
tempranamente a 20% de las enfermas (Escandén et al., 1992).

Patrones reproductivos

Los patrones reproductivos reflejan los valores que prevalecen en
cada cultura en relacién con la reproduccién, y el acceso de las
mujeres a las tecnologfas anticonceptivas. Las sociedades tradicio-
nales se caracterizan por una elevada fecundidad, intervalos inter-
genésicos cortos y reproduccién en edades extremas. Estos perfiles
reproductivos se asocian con un mayor riesgo de morbimortalidad
para madres e hijos (Langer et al., 1993; Bobadilla et al., 1990).

Si se analiza el nimero de hijos promedio por mujer en
diversas regiones del mundo, se hace patente la relacién de este
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indicador con el desarrollo socioeconémico. En efecto, mientras
que en 1990 en Europa y América del Norte la fecundidad no
llegaba a 2, en América Latina era aproximadamente de 3.6 y en
Africa superaba la cifra de 6 (Naciones Unidas, 1991b).

Al analizar otro indicador del mismo proceso —el porcentaje
de afios de la etapa reproductiva que una mujer dedica al embara-
zo y la lactancia—, se observa que en Bangladesh mds de 60% de la
vida adulta de la mujer se invierte en la procreacién y crianza de
los hijos. En México, se calcula que este indicador es de aproxima-
damente 32% (Organizacién Mundial de la Salud, 1992a).

En nuestro pafs, un anilisis de datos de la Encuesta Nacional
de Fecundidad y Salud (Secretarfa de Salud, 1987b) aporta infor-
macién sobre la distribucién de patrones reproductivos por grupo
social (Lozano et al., 1993). Para este anilisis se adopté la defini-
cién respectiva de Hobcraft (1987), que integra la edad de la
madre, la paridad, la velocidad reproductiva (nimero de hi-
jos/tiempo) y el intervalo internacimientos.

Al analizar estos patrones segin la estratificacién social, se
encuentra que las madres de 20 a 34 afios, con primeros nacimien-
tos, o subsecuentes con velocidad reproductiva lenta, inde-
pendientemente de la duracién del intervalo intergenésico, estan
representadas en los estratos socioeconémicos mas altos. Las ma-
dres del mismo grupo de edad, con velocidades reproductivas
media o rdpida y las mayores de 35 corresponden a los estratos
sociales mas desfavorecidos. Estos resultados sefialan claramente
que los patrones reproductivos no se distribuyen al azar. Los més
desfavorables para la salud materna e infantil son los que prevale-

cen en los grupos sociales de nivel socioeconémico mas bajo
(Lozano et al., 1993).

Habitos relevantes para la salud: tabaquismo, consumo
de alcohol y drogas

El consumo de sustancias como el tabaco, alcohol y drogas es un
fuerte determinante de perfiles y niveles de morbimortalidad. Por
su relacién con el género y sus importantes efectos sobre la salud,
estos hébitos se consideraron aqui como determinantes préximos
de la salud de la mujer. A continuacién se discuten algunos datos
relevantes que ilustran la situacién de estas adicciones, en ambos
géneros, en el mundo y en México.
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El consumo de tabaco, alcohol y drogas en el mundo es
mayor en hombres que en mujeres (Organizacién Mundial de la
Salud, 1992a). Sin embargo, en naciones desarrolladas las diferen-
cias tienden a ser menores. Si se comparan las proporciones de
joévenes que consumen mds de 20 cigarros diarios se observa que
en Holanda, por ejemplo, los porcentajes en ambos sexos son muy
semejantes. Por el contrario, en Senegal, Nigeria y las Filipinas las
diferencias son abismales y a favor de los hombres (Secretaria de
Salud, 1987a). El patrén, sin embargo, no es sistematico, ya que en
paises desarrollados como Japén los jévenes que fuman mas de 20
cigarrillos diarios son unas 6 veces mds comunes que sus contra-
partes femeninas (oms, 1992b).

En general, existe una tendencia hacia el incremento del taba-
quismo y a una disminucién en las diferencias entre los géneros.
Este fenémeno se estd reflejando en las tasas de morbilidad y
mortalidad por padecimientos asociados con el hibito de fumar,
principalmente el cincer de pulmén, cuya frecuencia en mujeres
ha aumentado sustancialmente en las ultimas décadas en paises
desarrollados (oms, 1992b).

En cuanto al alcohol, el consumo en adultos jévenes de ambos
sexos en paises desarrollados es muy semejante (Chen ez al., 1989),
y en paises como Francia y Noruega el de las mujeres supera al de
los hombres (oMs, 1992a). En paises en desarrollo las diferencias
son mucho mayores, con una ingesta sistemdticamente mayor en el
sexo masculino. Los estudios especificos sobre las drogas muestran
mayor proporcién de consumidores hombres que mujeres (Ham-
marstrom, 1988). '

La Encuesta Nacional de Adicciones (Secretaria de Salud,
1988b) muestra que en México los hombres estin mds expuestos al
consumo de drogas, a la dependencia del alcohol y al héabito
tabdquico (véase la gréfica 8). En efecto, en nuestro pais el riesgo
de ser fumador es 2.7 veces mayor para los individuos del sexo
masculino. Si bien la poblacién de ambos géneros que fuma diaria-
mente presenta proporciones semejantes, la mayoria de las mujeres
consume menos de cinco cigarrillos al dia, en contraste con los
hombres que fuman una cantidad mayor.

Con respecto al consumo de alcohol, las diferencias entre los
géneros son atin mds marcadas: antes de los 17 afios, 32% de los
hombres y 27% de las mujeres declaran haber consumido alcohol
una o mds veces al afio; en edades posteriores, la proporcién de
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GRAFICA 8
Consumo” de tabaco, alcohol**y drogas, segiin sexo,
México, 1988

Prevalencia x 100

Tabaco Alcohol Drogas
Masculino @ Femenino

* Poblacién urbana de 18 a 65 aiios.
** Sindrome de dependencia.
Fuente: DGE/SSA. ENA, 1988

bebedores en el sexo masculino es de 73% y 37% en el femenino
(véase la grafica 8 y Secretarfa de Salud, 1988b).

El patrén de consumo también es diferente en hombres y
mujeres. Los primeros consumen mds y se emborrachan con
mayor frecuencia. En la poblacién entre 18 y 65 aiios, el sexo
masculino presenta un riesgo 6 veces mayor de consumir alcohol y
16 veces mayor de embriagarse una vez a la semana que sus
contrapartes femeninas. Consecuentemente, 12.5% de los hombres
cumple con los criterios internacionales para definir dependencia,
en contraste con sélo 0.6% de la poblacién femenina de este grupo
etdreo (Secretarfa de Salud, 1988b).

En cuanto a las drogas, los patrones diferenciales por género
se repiten (véase la grafica 8), y la diferencia en la exposicién varia
con la edad. Asi, por ejemplo, la proporcién de la poblacién
masculina que ha usado drogas en el dltimo afo es 4 veces mayor
que la femenina antes de los 35 afios; después de esa edad la razén
disminuye a 1.7 (Secretaria de Salud, 1988b). Al analizar el consu-
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mo por tipo de droga se observa un patrén caracteristico por
género. Las mujeres son mds propensas al consumo de narcéticos,
sedantes y otros agentes depresores. Los hombres, en cambio,
utilizan en mayor cantidad los inhalables, la marihuana y los
derivados opidceos (Secretarfa de Salud, 1988b).

En pocas palabras, en México las adicciones reproducen un
patrén especifico por género similar al observado en otros paises.
Ello refleja diferencias culturales y conductuales marcadas que, si
bien aparecen como beneficiosas para la salud de las mujeres en
este caso en particular, se dan en un contexto de discriminacién
generalizada.

Como conclusién, los determinantes préximos analizados no
muestran diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a estado
de nutricién y utilizacién de servicios, con excepcién de la pr. Las
marcadas diferencias observadas en las adicciones favorecen a la
mujer. En cuanto a los patrones reproductivos y la utilizacién de
servicios de pFy atencién del embarazo y parto, las inequidades por
nivel socioeconémico son muy marcadas.

RESULTADOS: DANOS A LA MUJER A LO LARGO
DEL CICLO VITAL

La mortalidad es el extremo del espectro de la morbilidad y, por
lo tanto, no refleja realmente los problemas de salud a los que un
individuo se enfrenta a lo largo de su vida. No obstante, la infor-
macién sobre mortalidad es, en términos generales, mds completa
y confiable que la correspondiente a morbilidad o a secuelas.

En México, el anidlisis de la morbilidad siempre ha repre-
sentado una seria dificultad para los estudios que intentan abarcar
el nivel nacional. No es sino hasta la década de los ochenta cuando
se cuenta con informacién de encuestas que buscan estimar las
prevalencias nacionales de distintas enfermedades. Algunos de
estos datos serdn presentados en esta seccién. Sin embargo, en esta
discusién utilizaremos fundamentalmente informacién sobré mor-
talidad, para estudiar los efectos de los factores subyacentes y
determinantes préximos sobre la salud de la mujer.

Vale la pena recordar que, segdiu la hipétesis central de este
trabajo, los diferenciales en este indicador reflejarian el peso de los
determinantes subyacentes y préximos. El anilisis toma como eje
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el ciclo vital de la mujer, distinguiendo tres etapas: la infancia, la
edad reproductiva y los afios posreproductivos.

Salud de la mujer en la infancia
Mortalidad de 1 a 4 afios

Al analizar la mortalidad de 1 a 4 afios en la regién, se encuentra
una sobremortalidad femenina en cuatro paises: Guatemala 9%,
Peri 2%, Trinidad y Tobago 4% y Uruguay 1%. Estas diferencias,
calculadas a partir de datos oficiales proporcionados por la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud en 1990, y por estudios
especificos (Waldron, 1987), se encontraron también al analizar
datos correspondientes al periodo 1960-1980 (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 1985). Durante ese lapso, la sobremortalidad
femenina entre 1 y 4 afios se registré, en diferentes momentos, en
20 de los 38 paises de la regién que informan rutinariamente su
mortalidad por edad y sexo.

Las encuestas demogréficas y de salud llevadas a cabo en diez
paises de la regién entre 1985 y 1989 sefialan sobremortalidad feme-
nina entre 1 y 4 afios en siete paises, entre ellos México —durante
el periodo 1977-1987 se informa una tasa de 16.5/1 000 nacidos
vivos en mujeres contra 14.5 en hombres— (Demographic and Health
Surveys, 1986-1987). Estas evidencias obtenidas de fuentes diversas
apoyan la interpretacién de que las diferencias encontradas son
reales y consistentes y no responden tinicamente a problemas en la
calidad de la informacién de las estadisticas vitales.

En México, anilisis cuidadosos de las tendencias de la morta-
lidad infantil (menores de un afio) por género entre 1930 y 1990
permiten, sin embargo, contradecir los resultados arriba mencio-
nados. En efecto, en un estudio realizado con datos nacionales se
encuentra una sistemdtica sobremortalidad masculina (véase la
grafica 9; Gémez de Ledn y Partida, 1992).

Cuando se analiza la mortalidad por sexo en la poblacién
preescolar (1 a 4 afnos), se observa un comportamiento diferente.
La mortalidad femenina fue superior a la masculina hasta prin-
cipios de la década de los setenta, momento en que ambas se
igualaron (en 1974). A partir de entonces, las curvas han estado
précticamente superpuestas, con una mortalidad masculina ligera-
mente mds alta (véase la grifica 10; Gémez de Leén y Partida,
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GRAFICA 9
Probabilidad de muerte de los menores de un ano,
segun sexo, México, 1930-1990

Probabilidad x 100
200

150

100 |

50 -

0 ] 1 . i 1 J

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990

— Masculino M Femenino

Fuente: Gémez de Leén y Partida, 1992.

1992). Si esta tendencia se mantiene, el perfil de mortalidad de la
poblacién infantil por género en México serd semejante al de los
paises desarrollados.

En relacién con el indicador descrito, vale la pena citar a la
Organizacién Mundial de la Salud que dice que cuando se observa
sobremortalidad femenina en la nifiez ésta debe considerarse una
sefial de alarma sobre la probable existencia de una discriminacién
importante en contra de las nifias (oMs, 1989).

Cuando se dejan las tasas para analizar las causas que explican
la sobremortalidad femenina en este grupo etireo en América
Latina se encuentran, en orden decreciente, las “deficiencias de la
nutricién”, “influenza y neumonifa”, “bronquitis, enfisema y asma”,
“sarampién”, “tos ferina”, “infeccién intestinal por organis-
mos especificados” y “otros padecimientos mal definidos” (Orga-
nizacién Panamericana de la Salud, 1990). En todos los casos, estas
causas se asocian con una nutricién pobre —como causa directa o
subyacente— y acceso deficiente a los servicios de salud preventivos
o curativos. Evidencias en este sentido ya se habfan sefialado en €l
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GraArica 10
Probabilidad de muerte de la poblacién preescolar* por sexo,
México, 1930-1990
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Fuente: Gémez de Leé6n y Partida, 1992.

clasico trabajo de Puffer y Serrano (1973), que informa que 50%
de las muertes en la nifiez tienen a la desnutricién como causa
subyacente o asociada.

En México, los datos sobre mortalidad femenina entre 0 y 4
afios para 1991 sefialan como las cinco primeras causas de muerte
las afecciones del periodo perinatal, las diarreas, las infecciones
respiratorias agudas, las anomalfas congénitas y la desnutricién
proteico-caldrica, en orden decreciente (véase la gréfica 11; Secre-
tarfa de Salud, 1991). Estas causas son también las primeras para
los nifios del sexo masculino, del mismo grupo etireo.

La relacién entre mortalidad femenina y masculina en térmi-
nos de tasas y causas permite plantear que en México, a diferencia
de lo que se observa en diversos paises de América Latina y otras
regiones del mundo, no existe una discriminacién franca contra el
sexo femenino en la infancia.
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GRrAFICA 11
Principales causas de muerte en menores de cinco afnos
por sexo, México, 1991
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Fuente: DGE/SSA, Mortalidad, 1991.

La mortalidad de la mujer en edad reproductiva

Al analizar la mortalidad por sexo entre 15 y 44 afios en América
Latina, se encuentra una sobremortalidad masculina en todos los
casos. En general, se interpreta este fenémeno como un reflejo de
la mayor exposicién del sexo masculino a la violencia y los acciden-
tes, asi como a problemas ocupacionales y accidentes de trabajo.
Las variaciones en la razén de mortalidad masculina/mortalidad
femenina ocurren en un rango amplio. Cuando la razén es alta,
mayor de 2, se puede suponer una mortalidad masculina excesiva
debido a, por ejemplo, conflictos armados (como en el caso de El
Salvador en 1984) o a una baja mortalidad materna (Canadi)
(Organizacién Panamericana de la Salud, 1990). Cuando la razén
se acerca a 1, es probable que exista una elevada mortalidad
femenina asociada con la reproduccién en condiciones socioeco-
némicas y culturales desfavorables para la mujer.

En individuos de este grupo etireo, las primeras causas de
muerte en América Latina (Organizacién Panamericana de la
Salud, 1990) y en México (Secretarfa de Salud, 1991) reflejan
importantes diferencias segin el género. Para los hombres, las
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primeras causas corresponden a homicidios, accidentes, cirrosis,
enfermedades cardiovasculares y cincer. Para las mujeres, en cam-
bio, las principales causas de muerte corresponden a neoplasias,
patologias cardiovasculares, accidentes, problemas relacionados
con el embarazo, parto y puerperio (mortalidad materna) y, por
ultimo, la violencia (véase la grafica 12).

A continuacién se analizarin estas diferencias, asi como las
correspondientes a otras condiciones que, si bien no figuran entre
las primeras causas de muerte en México, presentan diferencias
notables. Para los problemas que por razones biolégicas no pue-
den presentarse en el sexo masculino, se analizardn diferencias
seglin estrato socioeconémico.

Neoplasias

El cancer representa una de las dos principales causas de muerte
para hombres y mujeres de 15 a 44 afios en América Latina. La
razén de mortalidad masculina/mortalidad femenina por tumores
malignos sefiala una sobremortalidad de las mujeres. La diferencia
se acentua en paises de menor desarrollo (Organizacién Paname-
ricana de la Salud, 1990). Esta sobremortalidad femenina se expli-
ca, en gran medida, por la elevada frecuencia del cincer de cuello
de utero.

En México, las estadisticas sobre mortalidad correspondientes
al afio 1991 muestran que, en orden de magnitud, las neoplasias
son la primera causa de muerte para las mujeres. La poblacion fe-
menina estd afectada por tumores del cuello de ttero (cincer
cérvico-uterino), de mama, de estémago y, en cuarto lugar, de tra-
quea, bronquios y pulmén. Los cénceres ginecolégicos ocupan, por
consiguiente, €l primero y segundo lugar (Secretaria de Salud, 1991).

El cancer cervicouterino presenta una tasa de 10.2 por cada
100 000 habitantes, misma que es de mds del doble de la del cancer
de estémago, por ejemplo (4.9 por 100 000 habitantes). La inciden-
cia del cancer cérvico-uterino se ha mantenido alta y estable en las
dltimas décadas (Lopez Carrillo et al., 1994). Sin embargo, en los
afios ochenta la mortalidad por cincer cérvico-uterino (CaCu) para
mujeres mayores de 50 afios presenté una tendencia significativa
hacia el incremento (Lazcano y Lozano, 1994).

Como se senalé anteriormente, la baja cobertura de los progra-
mas de deteccién oportuna del CaCu contribuyen de un modo
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GRAFICA 12
Principales causas de muerte en adultos entre 15-44 anos,
segun sexo, México, 1991
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importante a esta alta prevalencia. La cobertura se distribuye de
un modo desigual entre mujeres de diferente estrato socioeconé-
mico, siendo las mds pobres y con acceso inadecuado a los servicios
de salud aquellas con menor oportunidad de que un CaCu sea
detectado a tiempo.

El cancer de mama se ubica en el tercer lugar como causa de
muerte en mujeres en edad reproductiva en México. Su frecuencia
ha ascendido en los ultimos afos para los grupos de edad mayores
de 25 afios (Lépez Carrillo et al., 1994). Carecemos de datos para ana-
lizar diferencias segiin nivel socioeconémico para esta patologfa.

En cuanto al cincer de pulmén, la relacién promedio de
mortalidad masculina/mortalidad femenina es de 2.36 (Secretaria
de Salud, 1991). La fuerte asociacién de esta neoplasia con el
tabaquismo permite suponer que estas diferencias se deben a la
menor prevalencia del hibito de fumar entre las mujeres.

Lesiones

Bajo este encabezado se agrupan las lesiones intencionales (violen-
cias) y las accidentales (no intencionales). Esta es la condicién que
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presenta las diferencias por género mds importantes entre adultos
de América Latina. Ocupa el primer lugar de mortalidad masculi-
na entre 15 y 44 afios en toda América Latina, con una relacién
mortalidad masculina/mortalidad femenina que fluctiia entre 2 y
14 (Organizacién Panamericana de la Salud, 1990). En México, el
riesgo de morir por una lesién es 5 veces mayor para los hombres
que para las mujeres (véase la grifica 12). El exceso de riesgo
disminuye en los extremos de la vida y es maximo en las edades
productivas. De hecho, en los adultos el riesgo de morir por una
lesién es 6.5 veces mayor en los hombres que en las mujeres
(Secretarfa de Salud, 1991).

Violencias (o lesiones intencionales). En nuestro pais, la diferencia
en las muertes por homicidio entre hombres y mujeres de 15 a 44
afios es aproximadamente de 10:1 (Secretaria de Salud, 1991)
(véase la grafica 12). Este diferencial se expresa a partir de los cinco
afios; en edades mds témpranas las muertes por lesiones intencio-
nales son muy similares en ambos géneros (Secretarfa de Salud,
1991; véase la grafica 11).

Cuando se clasifica por tipo de agresién que provocé la muer-
te, se encuentran perfiles diferentes en hombres y mujeres. El sexo
masculino es victima de armas de fuego en primer lugar y de
instrumentos punzocortantes en segundo; las mujeres, por su
parte, presentan mayor proporcién que los hombres de muertes
por ahorcamiento, ahogamiento y envenenamiento (Secretaria de
Salud, 1991). Si bien es dificil extraer conclusiones con base en
informacién puntual sobre un fenémeno tan complejo como la
violencia, estos datos permiten plantear, como hipétesis, que los
asesinatos de las mujeres ocurren con mayor frecuencia en un
contexto doméstico, y son el resultado de un incidente no planea-
do, mientras que los hombres mueren a consecuencia de un
ejercicio de la violencia sistemdtico y premeditado.

Accidentes (o lesiones no intencionales). El exceso de riesgo para los
hombres es también mayor en el caso de las lesiones no intencio-
nales, practicamente para todo tipo de accidentes y para todos los
grupos etdreos. A modo de ejemplos, se puede mencionar que la
sobremortalidad masculina es de aproximadamente 4 veces para
los accidentes por vehiculo automotor (Secretaria de Salud, 1991).
Esta diferencia llega a 6 para adultos entre 15 y 44 aiios. Para
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“ahogamiento”, la relacién mortalidad masculina/mortalidad fe-
menina es de 5.68 y alcanza a 11 entre 15 y 59 aiios (Secretaria de
Salud, 1991).

Las diferencias por sexo que se observan en la mortalidad
accidental y violenta desde los primeros afios de la vida y que se
hacen dramiticas en la adultez, constituyen una clara expresién de
las desigualdades en los roles de género que se inculcan a través de
los procesos de socializacién desde la infancia. Asi, al varén se le
estimula para que sea independiente y adopte actitudes agresivas,
competitivas y riesgosas; asimismo, se contribuye a la idealizacién
de lo que después serdn las causas de muerte violenta: los automé-
viles, las armas, los enfrentamientos y las situaciones de peligro. En
la nifia, por el contrario, se refuerzan conductas caracterizadas por
la suavidad, dependencia y pasividad, al mismo tiempo que se
familiariza con juegos y juguetes que corresponden al rol de madre
y ama de casa, y se le resguarda de los riesgos externos al 4mbito
doméstico (Organizacién Panamericana de la Salud, 1990).

Los accidentes laborales son otro campo donde se observan
diferencias por género. Anilisis de datos de varios afnos del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (1Mss), muestran que la tendencia
en las mujeres a sufrir accidentes de trabajo, ha sido practicamente
estable en los tultimos afios, con una ligera tendencia hacia el
incremento. Entre los hombres, en cambio, este riesgo ha tendido
a disminuir (véase la gréfica 13). Por consiguiente, la relacién
hombre/mujer en este renglén ha pasado de 4 en 1980 a menos de
2 en 1992. Las diferencias entre los géneros también varfan segin
la edad. Antes de los 30 afios y después de los 60 la razén de
accidentes de trabajo en hombres y mujeres es mayor a 2.5y en las
edades intermedias es sélo de 1.4 (mMss, varios afios).

Estos datos provienen esencialmente de poblacién ocupada en
la industria de la transformacién. El muss sélo ofrece cobertura a
5% de los campesinos y a 45% de los trabajadores del comercio y
los servicios, ambas ramas en las cuales la participacién femenina
es alta. Por ello, los datos que se discuten aqui, sobre accidentes de
trabajo por género, corresponden a una poblacién seleccionada,
ya que quedan subrepresentadas ramas de actividad con una
importante presencia femenina. Con esta limitacién en mente,
puede plantearse, como hipétesis para explicar la tendencia hacia
un mayor riesgo de sufrir accidentes entre las mujeres, su incorpo-
racién masiva en la tltima década a tipos de trabajo “no tradicio-
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GrArica 13
Tendencias de las lesiones de trabajo en hombres y mujeres,
1980-1992
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nales”, desconocidos para la fuerza de trabajo femenina, donde el
riesgo de accidentarse es mayor. Por otra parte, por razones difici-
les de comprender, a diferencia de lo que sucede con los hombres,
las mujeres entre 30 y 54 afios son las que presentan mayor
probabilidad de sufrir un accidente (mss, varios afos).

El campo de la medicina del trabajo es sumamente complejo.
Para demostrar y comprender las diferencias por género se reque-
rirfa de mds informacién y de andlisis cualitativa y cuantitativamen-
te cuidadosos. Los datos que se presentan aqui deben considerarse
uinicamente como exploratorios.

Mortalidad materna

En nuestro pafs la mortalidad materna (Mm)! ha disminuido de
manera importante en los ltimos afios, de una tasa de 53 por

! Las muertes maternas son aquellas que ocurren durante el embarazo, parto
o puerperio a consecuencia de un problema de salud asociado con la reproduccién
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10 000 recién nacidos vivos (RNV) en 1940 a una de 5.1 en 1990
(Langer et al., 1993).

A pesar de este decrecimiento tan importante, la MM en México
contintda siendo muy elevada, si se la compara con la de otros
paises, y muestra importantes diferenciales segin las caracteristi-
cas sociodemograficas individuales y las de las comunidades don-
de las mujeres habitan. El anilisis de estas diferencias permite
observar que la My, al igual que la mortalidad infantil, es un
indicador sensible de las condiciones socioeconémicas de la po-
blacién.

El riesgo de morir por causas relacionadas con la reproduccién
varfa sustancialmente con la escolaridad. Del total de defunciones
maternas ocurridas entre 1986 y 1991, 26% correspondié a muje-
res que no habfan asistido a la escuela, 33% a las que no terminaron
la primaria, 24% a las que tuvieron primaria completa y 16% a
aquellas con secundaria o mds (Langer et al., 1993).

Si se toman como eje del andlisis zonas de distinto nivel de
desarrollo en el pais, se encuentra que la MM permite dividir a
Meéxico en tres regiones. Los estados con baja MM (razén inferior a
3.1) selocalizan fundamentalmente en el norte del pafs; los estados
con mortalidad promedio se ubican en el centro, y aquellos con MM
alta (razén de MM superior a 6.0) en el sur. Esta distribucién es
semejante a la que se encuentra para otros indicadores de salud
(Langer et al., 1993).

Al analizar la MM, segiin el tamaiio de la localidad de donde
proviene cada defuncién, se observa que las muertes maternas
tienden a concentrarse en el medio rural. De las localidades con
menos de 20 000 habitantes proviene 72% de las defunciones
maternas. En el medio rural la razén de MM fue 6.5 por 10 000y en
el medio urbano de 4.1 por 10 000; en otras palabras, el riesgo de
muerte por causa materna es 1.6 veces mayor en el medio rural que
en el medio urbano (Langer et al., 1993).

Por 1ltimo, si se analiza la distribucién de las muertes mater-
nas segin un indice de marginacién elaborado por el Consejo
Nacional de Poblacién (Conapo, 1993) se verifica que, en 1990,
las mujeres en edad fértil que habitaban los municipios de muy

o agravado por ésta. La mortalidad materna (Mm) se mide con la correspondiente
tasa: muertes maternas/mujeres en edad fértil, cuando se cuenta con el denomina-
dor x 100 000. En su ausencia, la MM se mide con una razén: muertes maternas/re-
cién nacidos vivos x 10 000.
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‘alta marginacién presentaron una razén de MM de 11.5 por 10 000
RNV 0, dicho de otro modo, un riesgo de muerte tres veces mayor
que las mujeres de los municipios de baja marginacién (véase la
grifica 14).

La mortalidad materna practicamente ha desaparecido como
problema de salud piblica en los paises desarrollados o en los
grupos sociales con acceso a adecuadas condiciones de vida y
servicios de salud. La existencia de herramientas técnicas y cienti-
ficas que permiten evitar mas de 90% de las defunciones maternas
hace atin mdas imperdonable la persistencia del problema. Los
datos que se comentan aqui permiten ilustrar que la MM contintia
siendo un problema prioritario de salud piblica en México. Atun
mis, si se desea mostrar con sélo un indicador la desigualdad social
ante la muerte, la mortalidad materna es uno de los més revelado-
res. Su alta capacidad predictiva lo coloca por encima de otros de
uso comun.

Mortalidad por otras causas

Otras causas importantes de mortalidad reflejan en México signi-
ficativas diferencias de género. Asi, las muertes asociadas a la
dependencia al alcohol son 22 veces mis frecuentes en hombres
que en mujeres entre 15 y 44 afios (Secretarfa de Salud, 1991). Las
muertes por cirrosis que estdn asociadas con el consumo de alco-
hol pero que responden también a otras causas presentan una
tendencia semejante con magnitudes menores: las diferencias
muertes masculinas/muertes femeninas para este padecimiento
es de 6 en el grupo etireo de 15 a 44 afos (Secretarfa de Salud,
1991; véase la gréfica 12).

La mortalidad por el sindrome de inmunodeficiencia adquiri-
da es 7 veces mas comiin en hombres que en mujeres del grupo de
edad que se analiza en este apartado. Esta diferencia presenta una
franca tendencia a la disminucién; ello se debe al predominio de
la bisexualidad como mecanismo de transmisién ante el cual las
mujeres tienen una gran vulnerabilidad, y al aumento en la detec-
cién de casos entre las mujeres. Hasta hace poco tiempo, el viH/si-
da se diagnosticaba menos frecuentemente entre las mujeres,
debido a la creencia absolutamente injustificada, de usuarias y
proveedores de los servicios de salud, de que éste es un problema
de los hombres, en particular de los homosexuales (Liguori, 1994).
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GRAFICA 14
Razén de mortalidad materna por nivel de marginacién,
México, 1990

Razén x 10 000 nacidos vivos registrados

Baja Media Alta Muy alta

Nivel de marginacién

Fuente: Lozano et al., 1993.

Padecimientos cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares incluyen a las enfermedades
del corazén y a las cerebrovasculares. Estas ultimas son mds comu-
nes en mujeres en el grupo de 25 a 44 afios en mds de la mitad de
los paises de América Latina, entre ellos México (Organizacién
Panamericana de la Salud, 1990). Por su parte, las enfermedades
cardiacas son mds comunes en hombres de la regién, con excep-
cién de Republica Dominicana, Guatemala, Perd y Panama (Orga-
nizacién Panamericana de la Salud, 1990).

En México, la mortalidad por cardiopatia isquémica en este
grupo de edad es superior en los hombres que en las mujeres
(relacién muerte masculina/muerte femenina de 2.26). Las tasas
practicamente se igualan en edades posteriores (Secretarfa de
Salud, 1991). Entre los factores que ocasionan este incremento en
las mujeres mayores, es importante mencionar los cambios hormo-
nales después de la menopausia, la mayor frecuencia de obesidad,
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diabetes e hipertensién arterial. A ellos se agrega un elemento
esencial, estrechamente asociado con las condiciones de género:
los padecimientos cardiovasculares son reconocidos y tratados mas
tardifamente en las mujeres que en los hombres debido a que, a
pesar de su alta frecuencia, una elevada proporcién de los provee-
dores de servicios de salud consideran a estos problemas como
propios del sexo masculino (Hernandez et al., 1994).

La salud de la mujer en la etapa posreproductiva

La salud en esta etapa de la vida estd poco estudiada en paises en
desarrollo. Sin embargo, los cambios en la estructura de la pobla-
cién determinardn que una proporcién considerable de las muje-
res se ubiquen en el grupo de edad posreproductiva en las
proximas décadas. En el mundo, la tasa de crecimiento de la
poblacién mayor de 60 afios es de 2.5% anual, considerablemente
mayor que el ritmo de 1.7% al que crece la poblacién general.
Contrariamente a lo que podria pensarse, este aumento no se
verifica inicamente en los paises desarrollados. La disminucién de
la mortalidad infantil y el prolongamiento de la esperanza de vida
obligardn, muy pronto, a los paises con menos recursos a dar
atencién a una poblacién que envejece rapidamente (Sennott-Mi-
ller, 1993).

El envejecimiento es un fenémeno con grandes diferencias de
género. Para la mujer, en este periodo se hacen evidentes las
consecuencias de los patrones reproductivos desfavorables, los
efectos de la mala nutricién y las situaciones derivadas de su papel
social, centrado en la reproduccién y responsable de la vida
familiar.

Lamentablemente, s6lo hace muy poco tiempo investigadores
en el campo de la salud de la mujer y responsables de programas
especificos iniciaron el estudio de los problemas en la menopausia,
y la planeacién de los servicios que se requieren para atenderlos.
En esta seccién se revisaran brevemente estos problemas, en tanto
sean causas de muerte o enfermedad.

Mortalidad

El perfil de mortalidad en las mujeres mayores de 45 afios refleja
esencialmente el efecto de dos procesos: los cambios hormonales
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posteriores a la menopausia y el envejecimiento. En efecto, los
problemas cardiovasculares, que representan la primera causa de
muerte en el climaterio (véase la grifica 15), se vuelven mads
frecuentes en el sexo femenino a medida que disminuyen los
estrégenos y, consecuentemente, cambia el perfil de lipidos en la
sangre (Langer y Garcia, 1994).

Las neoplasias, por su parte, corresponden a la segunda causa
de muerte (Secretarfa de Salud, 1991) y, entre las mujeres, conti-
nian ocupando los primeros lugares las neoplasias ginecoldgicas.
La diabetes, con tasas muy cercanas a la de distintos tipos de
cancer, se asocia también a los cambios endocrinos secundarios a
la menopausia. La mortalidad por diabetes en mayores de 45 afios
es mas frecuente para las mujeres, con una relacién muerte mascu-
lina/muerte femenina menor a 1 (0.80 en los mayores de 60 afios).

Los datos de mortalidad no permiten hacer mayores inferen-
cias sobre diferenciales por género en este grupo etireo, mas alld
de las obvias distinciones que establecen los procesos biolégicos.

Morbilidad

La morbilidad general y la bisqueda de atencién adoptan patrones
diferentes segin los géneros, segtin informan encuestas realizadas
por la Organizacién Panamericana de la Salud para conocer las
necesidades de la poblacién de edad avanzada en la regién (Sen-
nott-Miller, 1993). Se observa entonces que las mujeres sufren
enfermedades crénicas e incapacidad por un periodo mas largo
que los hombres, y consultan al médico con mas frecuencia. Los
individuos del sexo masculino, por su parte, son hospitalizados
mas, sufren de discapacidades mds graves y mueren prematura-
mente con mayor frecuencia.

Estas diferencias se han atribuido a los perfiles de morbilidad
de cada género, a las ventajas biolégicas de la mujer y al “entrena-
miento” que ésta recibe a lo largo de la vida para detectar signos y
sintomas, y buscar ayuda, en el papel de cuidadora de su propia
salud y la de la familia (Lewis, 1985).

Algunos problemas de salud, caracteristicos de esta etapa,
también podrian estar directamente influidos por la diferente
insercién de hombres y mujeres en la cultura. Los problemas
emocionales, sobre todo la depresién, son mucho mds frecuentes
en las mujeres. Ello se atribuye al fin del rol reproductivo, a la
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GRrAFICA 15
Principales causas de muerte en mayores de 60 afios,
segun sexo, México, 1991
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viudez que es mds frecuente en el sexo femenino, y a la amenaza
de pobreza que se cierne sobre ellas como consecuencia de una co-
bertura insuficiente de la seguridad social (Sennott-Miller, 1993).

Durante la etapa perimenopdusica es comin que los cambios
vasomotores caracteristicos de este periodo contribuyan también a
la insatisfaccién de la mujer. La percepcién y calificacién de estos
sintomas estd estrechamente relacionada con la cultura. En socie-
dades donde las mujeres de mayor edad son altamente considera-
das o cuando se conserva una importante actividad en esta etapa,
la depresién y los efectos psicosociales de los sintomas vasomotores
afectan menos la calidad de vida que en los contextos donde el
valor de la mujer estd estrechamente ligado a la capacidad repro-
ductiva (Langer y Garcia, 1994).

La artritis y la osteoporosis son condiciones mucho mis fre-
cuentes en mujeres posmenopausicas que en hombres de la misma
edad. Estos procesds, si bien con un sustrato genético, son favore-
cidos por una ingesta inadecuada de calcio, y pueden ocasionar
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graves consecuencias sobre la salud cuando ocurren en una mujer
obligada al trabajo fisico pesado. Estas condiciones son mucho mis
frecuentes en los paises en desarrollo y, en particular, en los grupos
socialmente desfavorecidos.

Como se puede observar, en la etapa posreproductiva las
diferencias derivadas del género y las que resultan del nivel socioe-
conémico estdn presentes al igual que en otras etapas de la vida de
la mujer.

CONCLUSIONES

En la vltima década, gran cantidad de anilisis permitieron ilustrar
la situacién desigual que, entre hombres y mujeres, prevalece en
América Latina (De los Rios, 1993). El esfuerzo surgi6 del interés
internacional por la mujer y de la conviccién de que la equidad
entre los géneros es un objetivo ético, al mismo tiempo que una
herramienta esencial para el desarrollo.

En la década de los ochenta, caracterizada por una profunda y
generalizada crisis econémica, se hizo evidente que la recesién
afestaba de un modo particularmente grave al sexo femenino. Por
entonces se acuné la expresién de “las mujeres, las mas pobres
entre los pobres” (De los Rios, 1993). A las condiciones derivadas
de lIa pobreza se suman las que resultan de una posicién subordi-
nada.

En este trabajo se exploran los efectos que las diferencias por
género pudieran tener sobre la salud de la mujer a lo largo del ciclo
vital. La importancia de las diferencias socioeconémicas sobre los
procesos que subyacen al estado de salud de la mujer nos impulsé
a revisar, al mismo tiempo, las distinciones que éstas establecen en
términos de salud reproductiva en México.

La informacién disponible no permitié documentar diferen-
cias segun el género en el estado nutricional, ni en la mortalidad
infantil y la utilizacién de servicios de salud pediatricos. En la edad
adulta se observan francas diferencias en algunos padecimientos
relacionados con estilos de vida (exposicién a violencia y condicio-
nes de trabajo) y hdbitos relevantes para la salud. En el terreno de
la salud reproductiva, por otra parte, se verifican profundas inequi-
dades entre mujeres de diferentes grupos sociales. La escasa infor-
macién sobre salud en la edad posreproductiva sélo permite
vislumbrar algunas diferencias por género en morbilidad.
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Es posible proponer distintas hipétesis para explicar las esca-
sas evidencias de diferencias por género en la salud. En primer
lugar se podria plantear que en México éstas no alcanzan las
dimensiones de otras regiones. En esa medida, no logran modifi-
car indicadores gruesos del estado de salud como la mortalidad.
Otros indicadores demostradamente sensibles a las variaciones en
las condiciones socioeconémicas, como la mortalidad infantil, por
ejemplo, no parecen capaces de detectar las desigualdades sociales
y culturales entre géneros que prevalecen en nuestro pais.

En segundo término, los indicadores seleccionados para este
trabajo podrian no haber sido los mds idéneos. En efecto, cuando
se utilizan indicadores diferentes a la mortalidad, como la utiliza-
cién de servicios de pF o el riesgo de accidentes de trabajo, las
diferencias por género se hacen aparentes. Lo mismo sucederia,
seguramente, si contdramos con mayor informacién sobre morbi-
lidad y calidad de vida o “salud positiva”.

En tercer lugar, la seleccién de problemas para este analisis
también pudo haber sido una limitante. Asi, por ejemplo, las
diferencias por género se expresan en situaciones con un impor-
tante efecto sobre la salud de la mujer como la violencia domésgica.
Sin embargo, no incluimos en este trabajo el estudio de este
problema porque escogimos como método para la identificacién
de diferencias la comparacién entre datos provenientes de los
sexos masculino y femenino.

Es importante senalar que en los tltimos afios se han empeza-
do a llevar a cabo estudios sobre violencia doméstica en paises de
América Latina, entre ellos México. Todos ellos arrojan como
resultado que su prevalencia es alta en la regién, en todas los
grupos sociales, y que las victimas son en su gran mayoria las
mujeres y los nifios (Saucedo y Riquer, 1994). La influencia del
género se expresa en la identidad de victimas y victimarios y en la
atencion deficiente que, hasta ahora, ha recibido este problema. En
efecto, en muchos paises se considera el ejercicio de la violencia en
el hogar como una “costumbre”, y no se le juzga punible al
tipificirsele como delito en la intimidad (De los Rios, 1993). Este
problema es una expresiéon inequivoca de la vulnerabilidad de la
mujer y expresa, indiscutiblemente, diferencias por género.

Si contdramos con indicadores para medir la calidad de vida
encontrariamos, muy prabablemente, que aunque las mujeres vi-
ven mds lo hacen en peores condiciones. Lamentablemente, docu-
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mentar una aseveracién como ésta no es sencillo y se requerirfan
estudios especificos para ello. Los aportes de la investigacién son
esenciales para avanzar en este terreno. Es necesario concentrarse
en aspectos de la salud potencialmente sensibles a las diferencias
por género, trabajar en el desarrollo y validacién de indicadores,
probarlos en diferentes poblaciones para conocer los alcances y
limitaciones de eventuales conclusiones.

Por 1ltimo, las diferencias en la salud de grupos de distinto
nivel socioeconémico son marcadas, como se observa en el caso de
la mortalidad materna o el acceso a los servicios de atencién a la
salud reproductiva. Este fenémeno ya ha sido ampliamente docu-
mentado en México y otros paises. Mas que investigacién, en este
terreno urge implantar medidas que reduzcan la inequidad y
garanticen el derecho a la proteccién a la salud para todas las
mujeres mexicanas.
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II. CINCO NOTAS EN TORNO A LA
INVESTIGACION “CONDICION
DE LA MUJER Y SALUD”

CAROLINA MARTINEZ SALGADO *

¢Cémo ordenar la abundante informacién epidemiolégica sobre la
problemaitica de salud de la mujer que se genera a través de los
registros continuos y de estudios epidemiolégicos realizados en los
pafses mas diversos? ¢Cémo lograr que esta evidencia nos diga algo
sobre lo que estos dafios a la salud expresan con respecto a la
condicién de las mujeres a las que se refiere? ¢Cémo ir mas alld de
la mera descripcién de los niveles y perfiles de la morbilidad y la
mortalidad de la poblacién del género femenine, para avanzar
hacia el conocimientoe de su relacion con el entorno en que tales
problemas se gestan y quizd, incluso, del significado que esa
experiencia tiene para las personas que la viven? En las siguientes
notas se ensayan algunas ideas en busca de respuestas a estas
preguntas.

1) La evidencia empirica que puede obtenerse en los registros
continuos, en las encuestas ocasionales o en estudios epidemiol6-
gicos particulares obedece, se haga explicita o no, a marcos inter-
pretativos que suponen determinados ordenamientos y relaciones
entre los eventos que se miden. Es por eso que esta evidencia, a la
vez que permite conocer determinados aspectos del problema
investigado, dirige nuestra mirada en cierta direccién, y la desvia
de otros posibles componentes que permanecen inexplorados.
Analizar los datos de los que se dispone es, sin duda, imprescindi-
ble. Pero convendria, ademads, elaborar nuevos marcos analiticos
fundados en una cuidadosa reflexién teérica, cuyo punto de parti-
da fuera el conocimiento generado, no sélo desde Ia epidemiolo-

" Departamento de Atencién a la Salud, Universidad Auténoma Metropolitana,
Unidad Xochimilco.
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gifa, sino desde otros enfoques complementarios (como el de la
sociodemografia, la antropologia y la psicologia social, entre otros).
Podriamos, asf, avanzar hacia un mayor conocimiento de estas
relaciones, y esto conducirfa, en su momento, a la produccién de
datos con nuevas orientaciones para iluminar puntos hasta ahora
ignorados.

2) Formular como dambito de estudio las relaciones entre con-
dicién de la mujer y salud apunta a un muy amplio horizonte que
admite varias diferentes posibilidades de recorte y, por tanto, de
estrategia de buisqueda, pero se antojaria sugerir que, al considerar
la condicién de la mujer, no deberfan faltar las siguientes dos
dimensiones: la socioeconémica, que se manifiesta, entre otras
cosas, en cierto tipo de condiciones materiales de reproduccién,
cuyos efectos sobre la salud a través de diversas vias han sido
ampliamente documentados; y la cultural, que apunta hacia las
redes de significado en las cuales se estructuran, entre otras cosas,
el cuerpo como “lugar” en el que se manifiesta la enfermedad, y la
identidad (de género, étnica, religiosa, como integrante de deter-
minada nacién, regién, localidad, grupo social e incluso grupo
familiar). Por lo que se refiere a salud, hay también diversas
posibilidades. La indagacién podria dirigirse hacia las caracterfsti-
cas que adopta la mortalidad (niveles y perfil de causas) en las
mujeres de cada grupo socioeconémico y cultural en cada etapa de
su trayectoria de vida; la frecuencia con la que se presentan en ellas
ciertas patologfas; las diversas modalidades de “estar sanas” para
las integrantes de dichos grupos, y el significado particular que
tiene para ellas esa nocién; la forma en que cuidan su salud y
atienden sus enfermedades, o todos y cada uno de estos aspectos.
Pero el reto fundamental estarfa en lograr desentraiiar las relacio-
nes entre uno y otro aspecto (condicién de la mujer y salud), y las
vias por las cuales se establecen tales relaciones.

3) Un elemento imprescindible en cualquier marco analitico,
que guie el estudio de las relaciones entre la condici6én de la mujer
y su salud, es la especificacién del contexto espacio-temporal,
histérico y sociocultural del que proviene la informacién empirica,
al cual hay que remitirse para entender qué es lo que ella expresa.
La epidemiologia prescribe que todo indicador requiere un refe-
rente de tiempo, lugar y caracteristicas de la poblacién.! La socio-

! “Tiempo, lugar y persona”, como dicen algunos textos.
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demografia, con un poco mas de densidad tedrica, se ocupa con
especial cuidado del problema de la temporalidad (el tiempo
histdrico y el tiempo biogrifico, entre otros) y del contexto socio-
histérico, aspectos, ambos, que subyacen a toda aproximacién a la
dindmica poblacional. Ninguna evidencia empirica “habla” por si
misma, de manera que para lograr una adecuada interpretacién de
las cifras, es necesario conocer el escenario y la poblacién a los que
se refiere. Es por eso que al trabajar con informacién de distintos
paises, regiones o grupos poblacionales, de diferentes periodos o
momentos, generada por medio de diversos tipos de acercamiento,
hay que tener en cuenta, no sélo las dificultades de la comparabi-
lidad (que no es una cuestién menor), sino también los variados
universos de sentido a los que cada caso hace referencia. No
estamos solamente ante una expresién cuantitativa de ciertos nive-
les, perfiles y tendencias del evento medido, sino ant€ la manifes-
tacién de determinados procesos en cuyas interrelaciones habria
que profundizar.

4) Un marco analitico adecuado ha de precisar, también, sus
postulados sobre la articulacién entre las diversas dimensiones
pertinentes para el abordaje de la problemiética examinada. En el
caso de la relacién entre condicién de la mujer y salud en un pais
como México, por ejemplo, no podrian quedar fuera aspectos
como la pertenencia a determinado grupo social (con sus implica-
ciones materiales y culturales), y lo que significa formar parte del
género femenino en ese contexto particular. Es decir, podemos
suponer que la condicién de salud de la mujer —como la de la
poblacién en general— estd profundamente afectada por las desi-
gualdades sociales, pero habrfa que averiguar cémo es que la
pertenencia a este género, dentro de cierto grupo poblacional, y
en un contexto sociohistérico especifico, actiia sobre las condicio-
nes que incrementan o disminuyen las probabilidades de desarro-
llar determinados dafios a la salud. Por eso se requiere un marco
conceptual que proponga cémo articular las diversas dimensiones
involucradas en la explicacién de las distribuciones diferenciales
que interesa identificar. La desigualdad social, por ejemplo, supo-
ne diferentes condiciones materiales de vida, pero también distin-
tas tradiciones culturales y familiares y, por tanto, diversas
maneras de construir la identidad de género. La idea serfa averi-
guar si todo ello, en su interaccién, repercute en las probabilidades
de enfermar, morir o conservar la salud, y en qué forma se ejerce

v
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esta influencia (que por cierto, no se da necesariamente en una
sola direccién). Otros aspectos que podrian resultar pertinentes
para el estudio de las relaciones entre la condicién de fa mujer y su
salud podrian ser, por ejemplo, la generacién, la etapa de la
trayectoria de vida y la ubicacion dentro de una estructura de
parentesco (los tres intimamente vinculados entre si). En todo caso,
al identificar los diversos elementos cuya consideracién conjunta
pudiera aproximarnos a esa compleja reticula en la que se encuen-
tran los distintos grupos de mujeres, estariamos en condiciones de
especificar con mayor precisién de qué mujeres estamos hablando,
y cudles son los factores mas estrechamente relacionados con la
salud o los dafios a ellas, para cada subconjunto de ese amplio y
algo abstracto contingente denominado “mujer”.

5) Una vez identificada la existencia de estas relaciones, desde
una perspectiva cuantitativa, podria avanzarse todavia mds para
enriquecer la comprensién de esta evidencia epidemiolégica y
sociodemografica, mediante la utilizacién complementaria de los
hallazgos obtenidos con otras modalidades de aproximacién cuali-
tativa. Y esto, porque una perspectiva epistemolégica —como la
que subyace al conocimiento médico occidental en general, y al
epidemiolégico en particular— no parecerfa ser la mas adecuada
para ayudarnos a comprender las peculiaridades de la sintesis
biolégico-social que tiene lugar en lo humano, tan importante para
avanzar en el conocimiento de la problemitica de salud. La meto-
dologia y las técnicas que se derivan de esta perspectiva médica
parten del supuesto de la existencia de tales dicotomias (cuer-
po/mente, biologfa/sociedad, entre otras), y las vinculaciones en-
tre sus componentes se entienden como relaciones externas entre
factores, que se miden por medio de asociaciones estadisticas, y se
modelan con ecuaciones en las que los elementos se suman, multi-
plican, dividen. Este camino no se dirige al estudio de la integra-
cién de los elementos biolégicos y los sociales, sino a un anilisis de
las relaciones externas entre factores ubicados en cada una de las
fronteras de estos reinos claramente delimitados y separados entre
si. Manejados adecuadamente, tales procedimientos son de utili-
dad para trazar marcos generales, caracterizar cuantitativamente
fenémenos y grupos afectados por ellos, proporcionar orientacio-
nes sobre el orden que guardan los eventos que estudiamos y sus
probables relaciones causales, detectar ciertas regularidades e
identificar comportamientos atipicos. Pero la posibilidad de com-
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prender esa biologfa humanizada en la que tienen lugar lo que la
medicina define como salud y enfermedad, se encuentra en otro
tipo de perspectiva epistemolégica que proporciona una visién
diferente y complementaria a la que se obtiene con la perspectiva
médica y epidemiolégica. Para entender cémo la biologia femeni-
na adquiere determinadas caracteristicas y significados, de acuer-
do con el lugar que ocupan las mujeres en el contexto en el que
transcurre su vida —que es a lo que hace referencia el concepto de
género—, se requiere de una reflexiéon conceptual desde esta otra
perspectiva. Y todo parece indicar que los avances en una y otra
direccién —la cuantitativa y la cualitativa— estin llamados a retro-
alimentarse.






III. LA CONDICION DE LA MUJER
Y LA SALUD INFANTIL

MARIO BRONFMAN *
Hector GOMEZ DANTES **

Woman is the nigger of the world...
Jonn Lennon

Educar a un hombre es educar a un individuo,
educar a una mujer es educar a toda la familia.
MAHATMA GANDHI

Vale poco para mi tener el derecho al voto,
tener propiedades si no puedo ejercer un
derecho absoluto sobre mi cuerpo y sus usos.
Lucy Stong, 1855 (Wolf, 1992)

Una sociedad dominada por los hombres
es una amenaza a la salud publica.
J. Mann (Rodriguez-Trias, 1992)

En el campo del bienestar y la salud, se viene desarrollando un pro-
ceso en el que los nifios y la mujer se consideran como un grupo
prioritario hacia el cual debe dirigirse de manera sustancial la
inversién social. El abordaje ha mantenido la caracteristica de
enfocar acciones y programas de forma desintegrada, poniendo el
énfasis en el grupo infantil mis que en el binomio madre-hijo como
un hecho inseparable. A su vez, existe la tendencia a desconocer

* El Colegio de México/Secretarfa de Salud, Direccién General de Coordina-
cién Sectorial e Internacional.
** Secretarfa de Salud, Subsecretarfa de Coordinacién y Desarrollo/Coordi-
nacién de Asesores.
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la influencia de la situacién de la mujer —social, politica y econé-
mica— sobre las condiciones de salud de los hijos. Mientras la
ocupacién y el salario del padre se reconocen como variables
determinantes en la salud familiar, los factores maternos se redu-
cen a las condiciones biolégicas de la maternidad, definidos como
antecedentes ginecobstétricos. En ese sentido, este trabajo se pro-
pone abordar el tema de la salud infantil en funcién de la condi-
cién de la mujer. Se destaca la condicion social de desventaja en la
que se encuentra la mujer, y que se refleja en sus condiciones de
salud personal, en una escolaridad deficiente y restringida, en un
acceso limitado a mejores condiciones de empleo, seguridad social
y menores oportunidades de desarrollo en las esferas social, poli-
tica y econémica que, a su vez, son reflejo de la desigualdad de
género imperante en la sociedad.

El proceso salud-enfermedad-muerte en las sociedades estrati-
ficadas se ha vivido y manifestado de manera diferente en el
hombre y la mujer, al formar parte de grupos con diferente poder
y acceso a recursos y atravesados por ejes de desigualdad de clase,
género, raza, étnicos y edad. Los roles de género —entendidos
como construcciones subjetivas y culturales definidas socialmente
y que abarcan actitudes, valores, creencias, rasgos de personalidad,
practicas, conductas y expectativas— marcan una participacién
diferente de los hombres y las mujeres en las instituciones sociales,
econdémicas, politicas y religiosas. Los patrones sociales, forja-
dores de las diferencias de género, han evolucionado con el
tiempo, se han adaptado a los diferentes momentos histéricos y
manifestado con intensidades variables entre los grupos étnicos
y sociales.

Al cierre del siglo xx, las condiciones sociales y econémicas de
varios paises han exigido la puesta en marcha de politicas de desa-
rrollo que incorporen el principio de equidad social, para tratar
de aliviar los histdricos rezagos sociales donde la mujer sobresale
como uno de los grupos mds afectados y “vulnerables”, definicién
que continda manteniendo encerrados los prejuicios histéricos
hacia la mujer. La diferente valoracién social que se le da a lo
femenino y lo masculino en las diversas regiones, tiempos y socie-
dades, ha determinado un acceso diferenciado a los recursos y al
poder, tanto en la esfera social y familiar como en la distribucién
social del trabajo. Las diferencias de género y los roles impuestos
han provocado la subordinacién y la desigualdad entre ellos, una
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realidad que también se hace evidente en las maneras de enfermar
y morir {Atkin, 1993).

En el campo de salud vale la pena destacar que no todas las
personas tienen la misma probabilidad de enfermar y morir, y lo
que hemos aprendido es que hay personas que tienen una proba-
bilidad mayor de verse afectadas por una enfermedad y padecerla
de manera mis severa. En el caso concreto de la mujer, su condi-
cién de desventaja —determinada por aspectos biolégicos, socio-
econémicos y de género— la coloca en el grupo con probabilidades
mis altas de enfermar y morir. Estas probabilidades debieran
establecer un gradiente de necesidades de atencién en salud basa-
do en el principio de equidad, donde los recursos se utilizan para
aquellos que mds lo necesitan. Sin embargo, a lo largo del docu-
mento, veremos que la primera afirmacién —la condicién de la
mujer incrementa las probabilidades de enfermar y morir— se
cumple, mientras que la ultima —la equidad— no llega todavia a
cristalizarse. Por otro lado, la forma como el hombre y la mujer se
han adaptado a las cambiantes condiciones ambientales, y a las
cada vez mds complejas organizaciones sociales, ha sido determi-
nante en la definicién de patrones de salud y enfermedad especi-
ficos para cada uno. En virtud de su capacidad para dar a luz, las
mujeres han sido percibidas como las portadoras del secreto de la
vida; su capacidad reproductiva se ha convertido en el secreto de
las mujeres y se ha mantenido como un misterio para los hombres
(Keller, 1992). Las reflexiones desatadas a partir de este principio
biolégico, sobre el que se construyen y giran las distinciones entre
sexo y género, han perpetuado un rol (ser) social que confina a la
mujer a la crianza y el cuidado de sus hijos. La primera demanda
que surge de este rol social es que la mujer debe ponerse a dis-
posicién de los demis, articular sus necesidades exclusivamente en
relacién con las de los otros y definir su vida en funcién de la de
un hombre. De ahi que el debate sobre “la superioridad en la huma-
nidad haya sido asignada no al género que procrea sino al que
mata” (Beauvoir, 1970: 58).

Esta conceptuacién de la mujer ha edificado una estructura
social de dominacién y generalizado la opinién de subordinacién
como un espacio socialmente asignado a las mujeres que las valora
como inferiores y promueve un trato discriminatorio. La subordi-
nacién se refleja en el control de su sexualidad, su exclusién de los
dmbitos publicos y del poder social, su confinamiento y en la
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desvalorizacién del trabajo doméstico: en general, al trabajo de-
sempefiado por la mujer. En esta realidad se van afirmando creen-
cias y valores que reproducen identidades femeninas limitadas,
sujetas al hogar (encierro doméstico); se promueven la discrimina-
cién ocupacional y salarial de las mujeres en el mercado de trabajo,
y se limita el acceso a los diferentes recursos como a la capacidad
de decisién de la mujer en el hogar y la sociedad, con la consecuen-
cia inmediata de favorecer la dominacién masculina y un espectro
muy amplio de violencia contra la mujer (Riquer, s.f).

Abordar la condicién de la mujer como una determinante
fundamental de la salud infantil nos obliga a enfocar el anilisis
desde la perspectiva de género, al ser éste el aspecto que rige la
forma en que la mujer participa en la sociedad, las relaciones que
ella establece, y determina las caracteristicas y tipos de redes
sociales. Su manera de enfermar y morir, asi como la influencia de
su condicién sobre la manera de enfermar y morir de sus hijos, es
un drea donde la perspectiva de género brinda un marco de anilisis
que permite observar con mayor claridad las diferencias que el
dngulo biomédico sefiala, aunque las interpreta de manera parcial.
A lo largo del documento se presenta la informacién que permite
destacar la condicién desfavorable de la mujer en la sociedad, y
cémo se manifiesta en los diferentes dmbitos de su vida social y

familiar hasta llegar a impactar sobre el desarrollo y la sobrevida
de sus hijos.

CONDICION DE LA MUJER Y SU SALUD

El problema del género y la familia ya no es una simple meditacién
filoséfica. Toca las fibras mids sensibles del desarrollo social y es
una cuestién de supervivencia para una cantidad cada vez mayor
de mujeres. La condicién de la mujer y la salud infantil, reflejadas
en las tasas de mortalidad materna e infantil, se encuentran intima-
mente asociadas a las condiciones sociales y econémicas, por lo que
éstas son utilizadas como los mejores indicadores de bienestar de
una poblacién. Preservar la salud de las mujeres y los nifios ya est4
catalogado como la inversién mds adecuada para garantizar el
futuro de toda sociedad, y una necesidad apremiante por el rezago
que existe en la atencién a estos grupos, sobre todo en las dreas
rurales y marginadas (Bobadilla et al., 1990: 27-43). El compro-
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miso que se gesté en 1990 en la Cumbre Mundial en favor de la
Infancia, y la meta para reducir en 30% y 50% las tasas de mortali-
dad infantil y materna, respectivamente, ilustra el interés, la nece-
sidad y la magnitud de la inversién necesaria para lograrlo. Sin
embargo, persiste una concepcién social errénea en cuanto a la
tasa de retorno de la inversién familiar, al pensar que el gasto en
la escolaridad de los hombres tiene una mayor tasa de retorno que la
inversién en las mujeres. Es necesario destacar que las externalida-
des o productos paralelos generados por la escolaridad y la inver-
sién en la mujer son mayores al contribuir sustancialmente a la
reduccién de la mortalidad infantil y a una disminucién en parale-
lo de la fecundidad, ambos fenémenos identificados como los
principales catalizadores de cambio en el llamado proceso de
transicién epidemiolégica.

Esta inversion desigual en el capital humano determina el nivel
de progreso alcanzado por los paises y difiere de uno a otro. Es as{
que las politicas sociales en los paises mds pobres no abordan el
problema de la condicién de las mujeres, y son ellas las que reciben
sustancialmente menos de la inversién, sobre todo en lo relaciona-
do con la educacién y la salud. En los paises donde la mortalidad
infantil es alta, sobre todo en las mujeres, es ficil encontrar la falta
de inversion en ellas, es decir, hay menos mujeres vacunadas, estin
mds desnutridas, tienen menos escolaridad, etc. En el caso de
México (Camposortega, 1992: 355-402), existié una sobremortali-
dad en nifias entre 1 y 4 afios de edad que, hasta antes de 1970,
abarcaba a las mujeres de 1 a 9 anos. El riesgo de fallecer de las
nifias mexicanas en comparacién con las nifas de paises industria-
lizados era 50% mayor en 1940, 75% en 1960 y 150% superior en
1980, signos que reflejan la discriminacién hacia las nifias de
nuestro pais. Es asi que la mujer —en su calidad de satisfactora
de necesidades ajenas, de sujeto nutriente— se desenvuelve con una
profunda sensacién de vacio y carencia (Cardaci, 1989), por lo que
se incorpora a la sociedad y al mundo con desventajas claras como
la desnutricién, un pobre estado de salud, educacién de mala
calidad, autodevaluacién y expectativas limitadas con graves reper-
cusiones para su salud y la de sus hijos.

En el estudio del tema de la condicién de la mujer y la salud
infantil, es cada vez mds evidente que los factores que influyen de
manera determinante en el bienestar del binomio madre-hijo(a)
rebasan los aspectos meramente bioldgicos ligados al momento de
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la maternidad. Las condiciones que interactiian en beneficio de Ia
salud infantil tocan aspectos biolégicos, como el estado nutricional
y de salud en general de la madre, determinados también por las
condiciones sociales de la mujer; sin embargo, los aspectos sociales
como educacién, condicién socioeconémica, ocupacién, lugar de
residencia, etc., estan siendo identificados como condicionantes
de bienestar cada vez mds importantes.

La aplicacién del enfoque de riesgo ha identificado factores
muy relacionados con las condiciones de salud. Por ejemplo, para
los posibles desenlaces de un embarazo —bajo peso al nacer (Ben),
el resultado del Arcar (indicador de salud del recién nacido),
mortalidad perinatal, parto prematuro, morbilidad neonatal y
materna y aborto—, se han identificado al menos las siguientes
condiciones: lugar de residencia de la madre, condiciones de la
vivienda, estado civil, educacién, estatura y peso de la madre,
habito tabaquico, intervalos intergenésicos, niimero y desenlace de
embarazos anteriores, parto prematuro, muerte neomatal, perina-
tal o fetal previas, abortos, morbilidad durante el embarazo y el
tipo de atencién prenatal (Sotelo, 1993: 289-301). No obstante, un
estudio en Brasil (Paim y Costa, 1993: 1-14) ilustra cabalmen- te la
influencia social sobre la salud infantil. Por ejemplo, los hallaz- gos
arrojados muestran que la mortalidad infantil fue mas elevada em
las zonas donde 98% de las familias vivia con un ingreso cinco
veces menor que el salario minimo, y 43% en viviendas con bajos
estindares de construceién y servicios, cuyo consumo de agua era
menor (64 litros por persona) y menos recursos para la salud.

Si bien los estudios epidemiolégicos, que responden al modelo
médico, han identificade la influencia de los factores macrosocia-
les y la condicién de la mujer en la génesis de la patologia infantil,
las respuestas “medicalizadas” a dicha problemitica tienden a
marginar o minimizar la participacién de la mujer en las propues-
tas disefiadas para controlar y abordar la salud infantil. Es mds
notable aiin —y otro signo de dominio masculino también— que se
promueva a la mujer como el ¢je de las intervenciones preventivas,
sin que exista una clara participacién de la mujer en la definicién
de formas y estrategias.

Por otro lado, se han ido gestando formas de resistencia a la
dominacién masculina que, al convertirse en estratégicas para la
supervivivencia del niicleo doméstico, han abierto un espacio de
dominio y vitalidad femenina donde se genera un saber propio y
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un poder asociado a este saber. No se puede negar el hecho de que
las mujeres han adquirido un mejor conocimiento de su salud y la
de sus hijos. Sus percepciones sobre las necesidades de salud de
la familia y la colectividad son diferentes a la que tienen los hom-
bres y, por ello, son responsables de organizar la dinimica domés-
tica, la alimentacién y el control de los riesgos. Se encargan del
embarazo, la lactancia, alimentacion y el cuidado de la familia. En
su rol de preocuparse por la alimentacién de otros y posponer la
suya y la de sus hijas, monitorean la de sus esposos y sus hijos,
reducen la participacién en pricticas de riesgo como el alcoholis-
mo y el tabaquismo, y promueven estilos positivos de vida, mas
horas de sueiio y deporte. No sorprende que los hombres casados
gocen de mejor estado de salud y expectativas de vida y un menor
riesgo de morir que los divorciados o los viudos (Umberson, 1992).
Cuando las mujeres adquieren una nueva habilidad o conocimien-
to —el uso de los sobres de rehidratacién oral, proteccién del agua,
alimentacién del infante, etc.—, todo ello se transmite hacia sus
familiares y amigas aumentando el impacto de dichas medidas.
Cuando la enseftanza de habilidades en atencién primaria se
enfoca a la mujer, su legitimidad para manejar esa tecnologia y el
potencial para producir salud en la comunidad se ve incrementada
(MacCormack, 1992).

En el anilisis y las estrategias de atencién de la salud materno-
infantil, los esfuerzos y los recursos se han concentrado mds en los
nifios que en las mujeres. Aunque parezca justificable poner el
énfasis en un grupo tan importante para la sociedad, es necesario
sefialar que 500 000 mujeres mueren al afio en el mundo por causas
asociadas al embarazo, el parto y el puerperio, fenémeno ya
conocido como la epidemia silenciosa. Las diferencias en la mor-
talidad materna entre sociedades industrializadas y en desarrollo
van de 10 a 15 muertes por cada 100 000 nacidos vivos hasta 200 a
1 000, respectivamente, mientras que las diferencias en las tasas
de mortalidad infantil son menos dramdticas: 10 a 15 muertes
en paises ricos comparadas con las 100 a 200 muertes por cada
100 000 en los paises en desarrollo (Rosenfield, 1992). La salud de
la madre y su estatus dentro de la familia y la sociedad son
determinantes en su bienestar reproductivo, pero también para la
sobrevivencia y salud de sus hijos, de ahi que el atender la salud de
la madre sea el paso inicial para reducir la morbimortalidad
infantil y prescolar (Wallace, 1992: 4-6).
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Como marco introductorio para el anilisis de la salud infantil,
es valido hacer una breve semblanza de las condiciones de salud de
la mujer, tomando como ejemplos algunos paises de la region
cuyas condiciones de desarrollo, aunque diferentes, ilustran un
estado de salud deficiente para las mujeres (véase el cuadro 1). Los
datos indican que menos de la mitad de las mujeres llegan a cursar
la secundaria mientras que el analfabetismo supera 50% en Guate-
mala, llega a 15% en México y es notablemente menor en Costa
Rica (7%). En el caso de México, el analfabetismo en los hombres
s6lo llega a 9.6%. Este es reconocido como un problema eminente-
mente rural que afecta en mayor proporcién a las mujeres: 60% de
los analfabetas en América Latina y el Caribe son mujeres rurales
(Daltabuit, 1993).

También se ha observado que en 50% de los paises en América
Latina la desnutricién afecta de manera desproporcionada a las
mujeres de 1 a 4 afios, y es el condicionante mas importante del
exceso de mortalidad femenina en la nifiez (Salazar, 1993). Un
indicador del estado nutricional y de salud de las mujeres es su
nivel de hemoglobina. La anemia en las mujeres embarazadas
—como problema de salud publica— se ilustra por los resultados
encontrados en diferentes encuestas: en México se hallé a 41% de
las mujeres con anemia, en Brasil a 34%, en Bolivia a 36% y en El
Salvador a 14% (World Development Report, 1993). Entre las
causas de muerte que se encuentran en el periodo perinatal, 7% se
deben a enfermedades de la madre, crecimiento fetal lento, desnu-
tricién e inmadurez fetal. De 1980 a 1991 los padecimientos rela-
cionados con la desnutricién intrauterina y la inmadurez dis-
minuyeron de 12.4 a 4.7 por 10 000 nacidos vivos registrados,
mientras que las enfermedades de la madre que afectan al feto o al
recién nacido aumentaron en 25%, aunque su proporcién con
respecto al total de defunciones perinatales es menor a 1% (Secre-
tarfa de Salud, 1993a).

En cuanto al acceso a los servicios médicos y programas
enfocados a las mujeres encontramos que el porcentaje de partos
atendidos por personal de salud varia de 93% en Costa Rica a 19%
en Guatemala. El impacto de este tipo de atencién —ademads de las
condiciones de vida— se refleja en la tasa de mortalidad materna,
que en Costa Rica es de 26 por 100 000 nacidos vivos, mientras que
en Guatemala asciende a 240. El uso de anticonceptivos en las
mujeres en edad reproductiva también muestra grandes diferen-
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Cuabro 1
Condicién de la mujer, su salud y la mortalidad infantil
en paises seleccionados

Indicador México Brasil Bolivia Costa Rica Guatemala

Escolaridad materna

secundaria 53 45 31 492 16
Alfabetismo (1990)

(15 afios y +) 149 202 293 6.9 52.9
Madres lactantes (1980-

1987)*

3 meses 62 66 . 61 .

6 meses 52 58 - 38 84

1 ano 36 34 . 22 74
Mujeres embarazadas con

Tox. tetanico (1988)2 42 - 25 90 18
Anemia en embarazadas® 41 34 36 - R
Uso de suero de rehidra-

tacién oral (1987)? 28. 32 21 73 17
Fecundidad (1990) 33 32 48 3.0 5.4
Uso de anticonceptivos

(15 a 49 arios) 53 66 26 68 23

Mujeres casadas® 53 65 30 - 23

Mortalidad materna®
x 100 000 nacidos vivos

registrados (1985) 82 140 332 26 240
Bajo peso al nacer 150 8.0  12.0% 9.0 10.0
Desnutricién 139 307 133 2.7 33.5
Baja talla 223 284 380 6.4 -
Bajo peso 6.3 0.9 9.3 - -
Mortalidad x 1 000
Perinatal (1990) 30 35 37 R 40
Infantil® 3 58 83 14 60
5 afios (1990)° 38 69 125 - 84
Partos atendidos por
personal de salud 74 73 36 93 19

a Estado Mundial de la Infancia, 1990, UNICEF.

b World Development Report: Investing in Health, World Bank.

€ Boletin Epidemioldgico, OPs, vol. 14 (1), marzo, 1993.

Fuentes: Human Resources in Latin America and the Caribbean. Priorities and
Action, The World Bank, enero, 1993.
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cias: Costa Rica (68%), Brasil (66%), México (53%), Guatemala
(23%), y tiene como promedio para América Latina 53%, con una
proporcién no despreciable en el uso de métodos tradicionales.

El programa de vacunacién para prevenir el tétanos neonatal
no se encuentra bien establecido en algunos paises al constatar que
s6lo 25% de las mujeres embarazadas en Bolivia y 18% en Guate-
mala han sido vacunadas con el toxoide tetdnico, a diferencia de
Costa Rica donde 90% de las embarazadas se encuentran protegi-
das. El uso de la terapia de rehidratacién oral es otro programa
bajo la responsabilidad de las mujeres y no rebasé 30% en México,
Bolivia y Guatemala. Es evidente, por lo menos en México, que
después de la epidemia de célera, la promocién y utilizacién de
este recurso ha aumentado considerablemente: la Encuesta sobre
Manejo Efectivo de Casos de Diarrea en el Hogar (1993) demostré
que la terapia de rehidratacién oral se utilizé en 86% de los casos
de diarrea (Secretaria de Salud, 1993b).

La deficiente cobertura y la escasa calidad de los servicios de
atencién materna no permiten conocer con precisién la magnitud
real de los problemas ni las necesidades de salud de la mujer. La
evaluacién de la eficiencia de los servicios de atencién materna
ambulatoria y de atencién obstétrica hospitalaria demostré que
s6lo 39% de los primeros y 8% de los segundos gozaban de
condiciones aceptables para su funcionamiento. El porcentaje de
muertes evitables —ya que la mayoria son prevenibles— oscila entre
52% en México y 92% en Colombia, y se podria llegar a prevenir
85% de las muertes maternas si se corrigieran las deficiencias de
los servicios de salud, y se modificaran la conducta familiar hacia
la maternidad y el uso de los servicios de salud relacionados con el
control prenatal (Organizacién Panamericana de la Salud, 1993).

CONDICION DE LA MUJER Y LA SALUD INFANTIL

La mujer constituye un blanco muy especifico de las politicas y
programas de salud y se asume como el motor de las estrategias
preventivas. Dentro de las prioridades en materia de prevencién,
la mujer destaca como receptora de los programas de alimenta-
cién, deteccién oportuna de cancer, planificacién familiar, o como
un elemento esencial para la elaboracién de programas como el de
vacunacién universal, control de nifio sano, rehidratacién oral,
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promotoras de la salud comunitaria, parteras empiricas, etc. Sin
embargo, sus malas condiciones de vida, salud y la desigualdad de
género, no sélo le impiden cumplir con dichas tareas de manera
adecuada, sino que se convierten en un riesgo para el desarrollo
adecuado y la salud de sus hijos. Un evento que detiene el avance
de los mismos programas y que se requiere para garantizar su
éxito, es su falta de participacién en el disefio de las estrategias
para el control y prevencién de sus necesidades de salud y para el
abordaje de la salud de su familia. Con la finalidad de presentar el
impacto de la condicién de la mujer sobre la salud infantil, se inicia
el andlisis de la informacién con las condiciones biolégicas y
sociales para concluir con el acceso y participacién en los servicios
de atencién.

Un elemento donde se constata la desigualdad en la condicién
de la mujer es en el inicio temprano de la maternidad. Son bien
reconocidos los efectos de la edad materna temprana o tardfa sobre
el embarazo, su evolucién y el parto. El aumento en los riesgos de
mortalidad perinatal y materna, la mala atencién prenatal y el bajo
peso al nacer (BPN), son consecuencias indeseables, prevenibles
pero frecuentes (Wallace, 1992). Por ejemplo, en relacién con los
embarazos a edades tempranas, el Mss, ISSSTE y Pemex, reportaron
1295 embarazos en mujeres menores de 15 afios durante 1989, de
los cuales 57% presenté complicaciones durante el embarazo, en
el parto o en el puerperio, siendo las principales los partos compli-
cados u obstruidos (31%), abortos (7%), partos prematuros (6%),
hemorragias (4%) y toxemias (3%) (Mallen, 1992: 77-147).

Ademais de los problemas y riesgos directos sobre el hijo o hija
recién nacido(a), la maternidad en la adolescencia se ha convertido
en un problema social cada vez mayor, reconociendo que los costos
para el infante, las madres solteras y la sociedad en su conjunto,
han sido poco valorados. Las mujeres que se convierten en madres
a edades tempranas se encuentran en una situacién de desventaja
social respecto de aquellas que logran iniciar su maternidad a
edades mayores. Por lo general no terminan su educacién bisica,
no consiguen empleo y, por lo mismo, subsisten con bajos salarios
y sin seguridad social. La maternidad en las mujeres adolescentes
€s tanto un signo como una consecuencia de la pobreza y la
desigualdad sexual y social que tiene innegables resultados para
la familia (Hooffman et al., 1993: 1-13; Lehew, 1992: 299- 302), al
perpetuarse las situaciones de desventaja y carencia de una
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generacién a otra, con repercusiones mucho mads serias para sus
hijas que tampoco asisten a la escuela y se embarazan inclusive a
edades mds tempranas que sus madres (Buvinic et al., 1992:
269-297).

El estado civil de la madre ejerce influencia sobre el estado de
salud de los hijos, pues se ha observado que la mortalidad infantil
es mayor cuando la madre es soltera o se encuentra en unién libre
que cuando estd legalmente casada. La estatura o talla de los hijos de
madres en unién libre es menor y son susceptibles a estar mas des-
nutridos. La unién libre y las madres solteras tienden a prevalecer
en los sectores pobres de la sociedad (Desai, 1992: 689-717).

Los factores asociados al bajo peso al nacer (BPN) pueden ser
inherentes al feto y a la madre; sin embargo, los factores socialmen-
te determinados son las causas mas comunes —por lo menos en los
paises en desarrollo—, entre los que destacan la nutricién materna
insuficiente (Winkvist et al., 1992: 691-694), la talla materna, ciertos
patrones de formacién familiar y hibitos como el consumo de
tabaco y alcohol. Los estudios de Coria y Bobadilla (1990) descri-
ben claramente cuales son los determinantes mas importantes del
BPN: la talla materna menor de 1.5 metros, peso materno previo al
inicio de la gestacién menor de 50kg, las mujeres no unidas,
trabajo por mds de cuatro horas diarias durante el tercer trimestre
del embarazo, el ser madre adolescente (menor de 18 aiios),
antecedente de hijo previo con BPN, una defuncién neonatal previa
y la falta de control prenatal.

La desnutricién de la mujer desde su adolescencia, durante el
embarazo y la lactancia, es otro factor que contribuye al retraso en
el crecimiento y a la alta incidencia de BpN en paises en desarrollo,
factores que, a su vez, se utilizan como indicadores de desnutricién
en las mujeres en edad reproductiva (Kusin et al., 1992: 623-626).
La Encuesta Nacional de Nutricién (enn, 1988) (Lépez et al., 1992:
61-76) detecté6 que 12.9% de las mujeres en edad reproductiva
tenfan cierto grado de anemia y 29% de las de 12 a 49 afios
estuvieron clasificadas con bajo peso de acuerdo al indice de masa
corporal. El estado nutricional de la madre se desgasta, entre otros
factores, por el breve intervalo entre los embarazos y la multipari-
dad al no permitirsele la recuperacién fisica y nutricional, afectada
también por los periodos de lactancia muy seguidos y los esfuerzos

fisicos relacionados con los embarazos y las actividades domésticas
(Wallace, 1992).
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En el rubro de adicciones, la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA) clasific6 a 14.4% de las mujeres de 12 a 65 afos como
fumadoras y a 2% como bebedoras frecuentes y consuetudinarias.
Como riesgo potencial se encontré que 17% de las mujeres en edad
fértil consumieron alcohol durante su dltimo embarazo y 11% lo
hicieron durante la lactancia. Existen fuertes evidencias sobre el
efecto teratogénico del consumo excesivo de alcohol en las mujeres
embarazadas, entre las que destacan las malformaciones congéni-
tas y el retraso mental de los hijos. Aunque los efectos del consumo
moderado de alcohol durante el embarazo no estdn bien investiga-
dos, hay estudios que los asocian con abortos esponténeos, prema-
turez, desnutricién fetal y 8PN (Larroque, 1992: S8-S16).

Entre los factores asociados a prematurez destacan las edades
reproductivas extremas de las madres, los bajos niveles educativos,
la falta de planificacién del embarazo, el antecedente de un parto
prematuro, una muerte perinatal (entre los seis meses de embara-
zo y la primera semana de vida del recién nacido) o un intervalo
intergenésico corto (Bobadilla, 1990). Los intervalos intergenésicos
cortos junto con la alta paridad ponen en riesgo la salud de la
madre y sobre todo la de los hijos. El mayor riesgo de mortalidad
infantil se encuentra en los intervalos intergenésicos cortos: 71.7 x
1000 para un intervalo menor de 24 meses y de 31.5 para los de
48 meses o mds (Secretaria de Salud, 1993a). La NN detect6 que
13% de la poblacién femenina embarazada contaba con un inter-
valo intergenésico entre 12 y 18 meses, mientras que para 12.5%
de las embarazadas era menor a los 12 meses. Es decir, 25% de las
mujeres embarazadas se encontraban en un intervalo intergenési-
co donde el riesgo de muerte es mayor.

El nivel de escolaridad de las madres y la morbimortalidad
infantil son ya una mancuerna indisoluble. Diversos reportes sobre
mortalidad infantil han encontrado asociaciones importantes con
la escolaridad materna (véase el cuadro 2), y sefialado el agrupa-
miento (clustering) de muertes y enfermedad en las viviendas
donde la escolaridad de las madres es precaria (Last, 1992). Entre
los factores identificados como responsables del agrupamiento de
muertes se encuentran la salud materna, el compartir el mismo
ambiente e higiene domésticos, riesgos asociados con la dindmica
familiar en el cuidado de los hijos, la alimentacién y el uso de
servicios médicos (Curtis et al., 1993: 33-43). Sin embargo, la
variable constante es la educacién de la madre.
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Cuabro 2
Tasas de mortalidad infantil por educacién de la madre
en paises seleccionados, 1970-1981

Tasa Anios de educacion materna

Pais Ao nacional Ninguno 13 4-6 7y+
Bolivia 1971 152 185 155 138 104
Honduras 1980 83 112 80 60 35
Guatemala 1976 97 130 105 76 40
Nicaragua 1982 8% 103 89 76 45
Brasil 1982 60 109 68 51 -
Paraguay 1975 55 86 65 46 29
Uruguay 1971 47 84 60 41 31
Panamd 1976 11 60 43 26 20
CostaRica 1981 22 35 - 21 13

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas, 1990, vol. 1, p.69.

En un estudio realizado en Brasil se encontré que 13.5% de los
recién nacidos con BPN estuvo asociado a la ausencia de escolaridad
de la madre, mientras que s6lo 10% de los hijos de mujeres que
tenfan 1 a 4 anos de estudio tuvo BPN. En México, la Encuesta
Nacional de Fecundidad y Salud (Enfes) revel6 que la tasa de
mortalidad perinatal para los hijos de mujeres sin escolaridad fue
de 58.76 por 1 000 nacidos vivos mientras que la tasa para aquellos
con madres con siete 0 mds anos de educacién formal fue de 23
por 1 000 nacidos vivos. El parto en domicilio, con los riesgos de
morbimortalidad perinatal, es 10 veces mis frecuente cuando la
madre no asistio a la escuela (69.6%) que cuando tiene siete o mas
anos de educacion (6.8%) (Bobadilla, 1990; Wallace, 1992).

En el estudio Diferenciales socioeconémicas en la mortalidad infan-
til en paises en desarrollo, elaborado por las Naciones Unidas (1985),
se destaca que cada ano de educacién en la mujer reduce un 3.4%
la mortalidad infantil. Mds alld de cualquier expectativa resalta el
hecho de que aun sumando los efectos de duplicar el salario de la
poblacién, proporcionar agua potable y drenaje a todas las vivien-
das y cambiar la ocupacién de todos los agricultores a profesionis-
tas, el impacto no serfa comparable al de lograr que cada mujer
tuviera una educacién basica de 10 afios.

Las mujeres viven en lugares, tiempos y circunstancias que
influyen mds sobre la presencia de enfermedades y la mortalidad
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infantil que el mismo acceso a los servicios médicos y las tecnolo-
gias biomédicas (Rodriguez-Trias, 1992). La desigualdad de géne-
ro, la marginacién, la pobreza y la falta de escolaridad se erigen
como determinantes de la condicién desfavorable de las mujeres y
se convierten en amenazas incontenibles para la salud infantil. Los
datos reportados por el estudio realizado por el Instituto Nacional
de Salud Publica y el Programa Solidaridad sobre la pobreza y la
salud en México (Lozano et al., 1992) presentan un nitido panora-
ma de la situacién de la mujer y la salud infantil. El trabajo de
Lozano y colaboradores se concentra en el anilisis de la salud de
acuerdo a los niveles de marginacién, y demuestra de manera
contundente las malas condiciones de salud de amplios sectores de
la poblacién que se encuentran marginados y pobres. De este
estudio tomamos la escolaridad de la madre como el indicador que
mejor ilustra la condicién de desventaja social de la mujer, y como
una variable explicativa de la situacién de la salud infantil en
nuestro pafs.

Los datos (véase el cuadro 3) apoyan los hallazgos de muchos
de los estudios aqui mencionados, e indican que los hijos de
madres con menor escolaridad tienen un mayor riesgo de morir y
enfermar que aquellos cuyas madres tuvieron oportunidad de
atender la educacién bdsica. En cuanto al nimero promedio de
hijos nacidos, es notable la diferencia entre los grupos al observar
que las mujeres sin escolaridad tienen alrededor de 5 hijos, niime-
ro que rebasa, hoy en dia, las posibilidades de atencién y los
recursos econémicos familiares necesarios para una buena alimen-
tacién y educacién. El patrén reproductivo construido con las
variables de edad de la madre, el orden del nacimiento, la velocidad
reproductiva y el intervalo entre nacimientos, indica que la morta-
lidad infantil es mayor en las mujeres entre 15 a 19 afios y con un
intervalo intergenésico corto (Bobadilla Fernindez, Schlaepfer,
Alagon, 1990). Esta realidad se complica al observar que 22% de
las mujeres sin escolaridad se casan o unen a su pareja antes de los
15 afios y 35% tiene su primer hijo antes de los 17 afos. No
sorprende que 44% de estas mujeres presenten un patrén repro-
ductivo de alto riesgo, comparado con s¢lo 12% de las mujeres con
una escolaridad de 7 o mds afios. Aunada a esta situacién de mayor
riesgo reproductivo, la prevalencia en el uso de métodos anticon-
ceptivos en este grupo es mucho menor (22%) comparada con 30%
de las mujeres con mds educacion escolar.
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Cuapro 3
Indicadores de salud infantil por escolaridad de la madre
en México, 1990

Atios de escolaridad de la madre

Indicador Ninguno 13 4-6 7y+
Fecundidad 5.3 4.4 2.6 0.9
Edad a la primera unién

< 15 anos 22.2 17.8 7.8 2.5
20y+ 21.1 28.2 37.3 52.6

Edad al nacimiento del
primer hijo

< 17 anos 35.3 27.8 15.9 8.8

20y+ 31.2 37.3 47.8 62.0
Anticonceptivos

Usuaria activa 22.2 36.4 41.6 30.3

Salpingoclasia 47.1 39.9 42.8 25.3
Patrén reproductivo

alto riesgo 44 37 25 12
Bajo peso al nacer 17.4 11.1 10.2 8.3
Mortalidad infantil
x 1 000 nacidos vivos

registrados 60.8 61.3 344 14.4
Diarrea en prescolares 255 26.3 19.3 19.0
Atencién de parto por

personal de salud 31.8 57.1 79.2 95.5
Alimentacién infantil
Lactancia nula 8.4 14.3 16.3 19.5
Ablactacién tardia 51.8 40.4 19.8 8.3
Inmunizaciones
Esquema completo 31.1 37.1 53.0 72.7

Fuente: R. Lozano, C.C. Infante, P.L. Schlaepfer y K. Frenk, Desigualdad,
pobreza y salud, INSP, 1992.

Los resultados de la condicién desfavorable de las madres se
reflejan en mayores tasas de BPN, mortalidad infantil, diarrea en
prescolares, menor cobertura institucional de los partos y propor-
cién de esquemas completos de vacunacién, aunque este tGltimo
indicador ha cambiado dramaticamente después de implantado el
Programa de Vacunacién Universal.

En relacién con la alimentacién al seno materno, se ha obser-
vado una relacién inversa entre la duracién de la lactancia, el
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estrato socioeconémico y el nivel de urbanizacién. Un incremento
de 15% en la urbanizacién de un pais contribuye a una disminucién
de 3.6 meses en promedio en la duracién de la lactancia. Por otro
lado, el acceso a servicios de salud institucionales muestra un
efecto negativo en la promocién de la lactancia. En el nivel latinoa-
mericano se ha observado que un aumento de 34% en la propor-
cién de partos atendidos institucionalmente estd asociado a una
disminucién en la duracién promedio de la lactancia de 5.5 meses
(Pérez, 1993: 32-42). Las condiciones de desventaja social, carencia,
ademis de los patrones culturales, favorecen la lactancia materna
en las mujeres con menor escolaridad, aunque su prolongacién
mas alld de los 6 meses, junto con una introduccién tardia y
deficiente de alimentos (52%), produce efectos nocivos en el desa-
rrollo antropométrico de los hijos.

En el caso de las mujeres pobres, menos educadas y habitantes
de zonas rurales, la incorporacién de alimentos sélidos a la dieta
del infante representa un riesgo dual, ya que su introduccién
temprana favorece las infecciones gastrointestinales por las malas
condiciones de higiene en las que se lleva a cabo la preparacién de
los alimentos. Por otro lado, la lactancia prolongada, sin el comple-
mento nutricional y protéico de otros alimentos, condena a los
hijos a un menor desarrollo fisico ilustrado por los indices de peso
y talla para la edad y peso para la talla.

En la poblacién derechohabiente del mss, la duracién de la
lactancia menor de un mes ocurrié en 35% de los nifios, y estuvo
asociada al destete precoz, la edad de la madre menor de 20 afios,
la pertenencia de la madre a un grupo social diferente al obrero y
a que la madre fuera soltera (Vega y Gonzilez Pérez, 1993: 118-
127). Este fenémeno permea los diferentes sectores sociales y se
manifiesta de manera variable. El abandono de la lactancia, la
vacunacién incompleta y el cuidado limitado del nifio(a), se dan
por la necesidad de incorporarse rdpidamente a la fuente de
trabajo —casi siempre en los niveles mas bajos del mercado— para
compensar la reduccién del salario, el desempleo o subempleo
masculino, ademds de la desercién paterna (Brachet Marquez,
1992: 65-73). En las mujeres con mejor nivel educativo, con asisten-
cia para el cuidado de los hijos, con mejores facilidades para
cocinar, la lactancia no se da o es menor en duracién, muchas veces
influida por la misma prescripcién de los médicos a nivel privado
e institucional (Adair ef al., 1993: 63-80). El abandono total o



106 LA CONDICION DE LA MUJER EN EL ESPACIO DE LA SALUD

temprano de la lactancia en los grupos sociales acomodados no
condiciona una mayor incidencia de enfermedades diarreicas ni un
mayor riesgo de mortalidad por esta causa, debido a las mejores
condiciones socioeconémicas y de acceso a los servicios médicos
especializados, asi como una alimentacién adecuada que sustituye
a la leche materna. En los grupos marginados y pobres, el abando-
no de la lactancia si representa un mayor riesgo de morbimortali-
dad con serias repercusiones en el crecimiento y desarrollo de los
infantes (Gémez Dantés et al., 1989: 725-734). Entre los factores
asociados a la mortalidad infantil por diarreas en Naucalpan,
Estado de México, se encontraron el bajo peso al nacer, la ausencia
de lactancia natural, lactancia mixta, no pertenecer a un sistema de
seguridad social, carencia de drenaje y consumo de bebidas alco-
hélicas en el padre (Garrido et al., 1990).

La mortalidad materna e infantil en el pais no es homogénea,
y su descenso ha sido diferente de una regién a otra (véase el
cuadro 4). La tasa de mortalidad materna en la regién sur es casi
tres veces mayor que en el norte del pafs. Dicho patrén responde
a las diferentes condiciones de vida y el acceso diferencial a los
servicios de atencién, sobre todo de control prenatal, en las regio-
nes urbanas y rurales. El riesgo de muerte materna fue mas alto en
Oaxaca y casi 10 veces mayor que en Coahuila, Durango y Nuevo
Leén. En el caso de la mortalidad infantil, la zona centro tiene una
tasa mayor a la nacional y muy superior a la de las regiones sur y
norte. El riesgo de muerte en menores de un afo fue mas elevado
en Tlaxcala seguido de Puebla, Guanajuato, México y Querétaro.

Cuabro 4
Mortalidad materna e infantil en México, 1990
Mortalidad materna* Mortalidad infantil*
Zonas Tasa Peso relativo** Tasa Peso relativo**
Nacional 5.1 0.3 207.4 13.9
Norte 2.5 0.2, 140.6 9.6
Centro 5.4 0.3 263.1 16.2
Sur 6.7 0.5 148.1 12.6

* Tasa por 10 000 nacidos vivos.
** En relacién al total de defunciones.

Fuente: R. Lozano, C.C. Infante, P.L. Schlaepfer y K. Frenk, Desigualdad,
pobreza y salud, 1Nsp, 1992,
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El rapido proceso de urbanizacién por el que estd pasando el
pais no deja de marcar su huella sobre la salud del binomio
madre-hijo(a). El perfil de muerte y enfermedad encontrado en las
zonas rurales se perpetia con la migracién hacia centros urbanos
de la fuerza de trabajo masculina y la consecuente incorporacién
al trabajo agricola de la mujer y los hijos. La mortalidad perinatal
e infantil en las zonas rurales es de 57 y 75 por 1 000, respectiva-
mente, comparada con la que existe en zonas metropolitanas de
15.6 y 30.1 por 1 000 (Bobadilla, 1990).

Los resultados encontrados en paises seleccionados (Organiza-
cién Panamericana de la Salud, 1990) también demuestran cémo
la ubicacién rural y la ocupacién agricola del jefe del hogar se
asocian a mayores tasas de mortalidad infantil (véase el cuadro 5),
efecto derivado de la menor disponibilidad de servicios de aten-
cién, servicios publicos como agua potable y drenaje, el acceso a
una dieta equilibrada, la desnutricién, los bajos ingresos, junto con
las menores tasas de escolaridad materna en dichas zonas, etcétera.

En el dmbito rural, las condiciones de género se acentian al
existir una mayor subordinacién de la mujer que tiene menores
posibilidades de salir del dmbito doméstico y sufre una menor
valoracién de su trabajo. Ademads de realizar actividades domésti-
cas y agricolas mas exhaustivas, en las dreas rurales se perpetda
una mayor identificacién de lo femenino con la maternidad y la
reproduccién y un mayor control sobre su sexualidad. Todas estas
son razones que repercuten en una escolaridad deficiente, el
acceso restringido a recursos y una menor autovaloracién.

Cuapro 5
Tasas de mortalidad infantil por grupo socio-ocupacional
del jefe del hogar en paises seleccionados, 1960-1981

Agrario No agrario
Pais Ano Tasa  Peon  Campesino  Asal. No asal. Medio
Honduras 1980 83 105 99 74 - 44
Guatemala 1976 97 137 116 97 107 55
Nicaragua 1982 83 112 92 80 42 70
México 196570 73 104 100 65 70 .
Panami 1976 11 60 43 26 20 -
Costa Rica 1981 22 35 - 21 13 -

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas, 1990, vol. 1, p. 69.
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Ademds de sus roles como esposas, madres, amas de casa y
cuidadoras de nifos, las esposas de muchos migrantes tienen que
asumir el rol de proveedoras econémicas, administradoras, jefas
del hogar, tomadoras de decisiones, etc., dreas de accién que no
son identificadas como propias. Estas nuevas funciones de poder
—tanto en sociedades tradicionales como en rurales— rompen con
los roles de género establecidos causando conflictos internos y
externos en la comunidad. La situacién dual de vivir en una
sociedad donde la mujer tiene que ser pasiva, dependiente y
obediente, cambia a una donde ya es productiva y fuerte para
garantizar la sobrevivencia de la familia (Salgado-Synder, 1993).

En el caso de que sea la familia completa la que migre, su
asentamiento en las zonas marginadas de las grandes urbes y la
inseguridad econémica y falta de acceso a los servicios médicos
complican aiin més su perfil de salud. Las zonas urbanas margina-
das reproducen perfiles de salud donde se combinan las enferme-
dades de la pobreza y el desarrollo. Los problemas de alcoholismo,
drogadiccién, sida, contaminacién por plomo, embarazos tempra-
nos, aborto, etc., son patologias que se incorporan al perfil de la
salud materna y afectan la salud infantil. La crisis socioeconémica
y la dindmica que se establece en los centros urbanos promueve la
desintegracién familiar y se pierden las redes sociales de apoyo.
Los niveles de violencia social y politica, y la falta de redes sociales
de apoyo, estuvieron asociados con un riesgo cinco veces mayor de
complicaciones en el embarazo en Chile (Zapata et al, 1992:
685-690).

Las diferencias en condicién socioeconémica y mortalidad
infantil son por demds elocuentes y definen las diferentes posibili-
dades que tienen todos los nifos de llegar a su primer afio de vida.
La pobreza se identifica como la causa primaria en los diferenciales
de mortalidad infantil, y la forma como se pueden reducir tales dis-
paridades depende de cémo se identifiquen y se corrijan las causas
(Hogue y Hargraves, 1993: 9-12). Existe el debate sobre la influen- cia
del desempleo y la reduccién del ingreso —sobre todo en las
mujeres— en la mortalidad neonatal (Catalano y Serxner, 1992:
275-286). Aunque resulta plausible la hipétesis de que el impacto
de la crisis econémica de los ochenta se debe haber reflejado en el
aumento en la mortalidad, los datos en México, en vez de confir-
marla, sugieren que la tendencia descendente sigue ddndose, aun-
que de manera diferencial entre los distintos grupos sociales. El
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ejemplo de la mortalidad infantil ilustra muy bien el hecho y
demuestra que la brecha se amplia provocando una mayor desi-
gualdad social. La probabilidad de muerte entre el nacimiento
(pMN) y los 2 afos disminuyé de 72.6 a 64.3 x 1 000 nacidos vivos
entre 1976 y 1986, lo que representa un descenso de 11.4%. De
acuerdo con el lugar de residencia, la PMN en localidades menores
de 20 000 habitantes fue de 82.6, en comparacién con las localida-
des mayores de 20 000 donde fue de 52.7, y en las dreas metropo-
litanas donde disminuyé a 35.3. De acuerdo al sector productivo,
la PMN en los sectores agricolas fue de 86.2 mientras que en los
trabajadores asalariados fue de 65.0 (Bronfman, 1992: 157-167).

Las mujeres no pueden separar sus roles de trabajadoras,
madres, hermanas, esposas. Si el cuidado del infante es una tarea
socialmente delegada a la mujer, sea la madre, hija u otro integran-
te femenino de la familia, el menor tiempo disponible para el
cuidado de los hijos —derivado de la doble jornada y la multipari-
dad, por ejemplo— puede llegar a tener un impacto sobre la
morbilidad-mortalidad infantil. Dentro de la visién tradicional de
la divisién sexual del trabajo, el hombre hace el trabajo productivo
y la mujer hace el trabajo doméstico y fisico catalogado como no pro-
ductivo, cuando en términos claros la mujer produce salud y lo hace
cuando cria a los hijos, al traer agua de fuentes lejanas, al realizar
la limpieza doméstica, procurar la alimentacién y funcionar como
curandera familiar y partera (MacCormack, 1992). Es importante
destacar que el cuidado infantil se ha definido y subestimado como
una necesidad doméstica, en vez de valorarlo en su correcta dimen-
sién dentro del ambito econémico (Fraser, 1991: 340).

LA MUJER TRABAJADORA Y LA SALUD INFANTIL

La creciente incorporacién de la mujer a la economia surge de las
necesidades por sobrevivir y de las mismas fuerzas productivas —la
crisis econémica, la globalizacién de la economia, el descenso de la
capacidad adquisitiva de los salarios y la bisqueda de mano de
obra mis barata y flexible—, y no tanto por la apertura social hacia
la mujer. Frente a la crisis econémica de los ochenta, la respuesta
fue incrementar el nimero de trabajadores del hogar, sobre todo
de la mujer. En México, la tasa de participacién de la mujer en la
fuerza de trabajo se incrementé de 18.5% en 1970 a 32.3 en 1980
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de acuerdo a los datos del censo de 1990. Entre 1981 y 1987 el
desempleo en la PEA aumenté de 3.4% a 22.9% y el salario minimo
baj6 en 42%. Estas condiciones influyeron para que muchas muje-
res buscaran trabajo en la industria maquiladora, la agroindustria,
el comercio ambulante y minorista, en los servicios domésticos y la
elaboracién y venta de alimentos, etc. Esta tendencia ha repercuti-
do de manera importante en los roles femeninos y la organizacién
familiar, sobre todo cuando se trata del cuidado de los hijos.

El impacto negativo empieza por el abandono de la lactancia a
edades muy tempranas debido a la incompatibilidad con los exten-
sos horarios dedicados al trabajo. Hay otros datos que indican que
la salud en los hogares, cuyo sostén es la mujer, se encuentra en
desventaja en comparacién con aquellos donde la cabeza econémi-
ca de la familia es un hombre (Buvinic et al., 1992). Cerca de 40%
de los pobres en Estados Unidos son nifios y mas de la mitad de
ellos viven en hogares cuya cabeza econémica es la mujer (Sidel,
1992: 664-665). Aqui destacan no sélo la falta de tiempo para una
atencién adecuada sino otro signo de marginacién femenina, co-
mo es el menor ingreso en los mismos niveles de especializacién.
La insercién de las mujeres al mercado de trabajo es una necesidad
generada y regulada por la misma dindmica econémica donde
predominan la falta de prestaciones sociales, los menores salarios,
el abuso de la fuerza de trabajo y la carencia de apoyo social y
familiar.

También empiezan a ser evidentes los efectos de la salud
ocupacional sobre el binomio madre-hijo. En un estudio realizado
en la ciudad de México (Cerén et al., 1993) se encontré que 13%
de las embarazadas trabajé hasta el noveno mes del embarazo y
38% hasta el octavo; 75% eran menores de 30 afos y con més de 7
afos de educacién, y 11% de las mujeres eran las responsables
econémicas de la familia. El BpN fue mds alto en las mujeres solas,
en edades y paridades extremas, con baja escolaridad y baja talla.
El estudio no desglosa los resultados sobre BpN y responsabilidad
econémica del hogar, pero sugiere, como lo hace la literatura en el
tema, que la prevalencia fue mayor en este grupo.

Gracias a la incorporacién de la mujer como mano de obra
barata, el auge de la industria maquiladora empieza a revelar
asociaciones entre el trabajo y la salud reproductiva que demandan
un estudio mds comprometido de los posibles riesgos. La industria
de las maquiladoras ha dependido de la mano de obra femenina.
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Alrededor de 60% de la mano de obra en las maquilas es femenina
(Guendelman y Silberg, 1993: 3744), por lo que es necesario
evaluar si este tipo de trabajo mejora el estado de salud y el
bienestar psicolégico de la mujer y sus hijos, o mds bien produce
privaciones, angustias y enfermedad. Las razones por las que se
emplea primordialmente a las mujeres se debe a que la maquila
depende de los bajos costos del trabajo, la eficiencia y la estabilidad
en la fuente de empleo. Se argumenta que las mujeres satisfacen
estas necesidades mejor que los hombres, y que la mano de obra
femenina es mas barata porque se considera un medio de sustento
secundario, suplementario o marginal de la familia (Welti y Rodri-
guez, 1993). Se piensa que las mujeres tienen mas destreza manual
y son menos inclinadas a generar o participar en disturbios labora-
les. Contratan mujeres jévenes (85% menores de 25 afos y 70-95%
solteras) porque evitan el pago de beneficios de maternidad y se
reduce el ausentismo derivado por el cuidado de los hijos. Las
jovenes y solteras son mis eficientes, gozan de mejor salud, visién
y reflejos que las mujeres adultas, ademds de resistir mejor los
efectos de la doble jornada.

Entre los riesgos a la salud, se ha encontrado que las obreras
de la maquila tienen tres veces mas riesgos de tener hijos de BpN
que las empleadas en servicios, aunque similares a las amas de casa.
Es probable que la escolaridad en estos grupos juegue un papel
importante en la marcacién de tales diferencias. Otros estudios
muestran que 13% de las obreras refirieron un aborto natural y
11% reporté tener nifios con problemas de desarrollo (Guendel-
man, 1993). Los resultados no son del todo concluyentes, ya que
todavia no se cuenta con estudios que aborden problemas de salud
de latencia mayor ni se han elaborado estudios suficientes sobre la
exposicion a sustancias téxicas que reflejen mejor el impacto sobre
la salud reproductiva en la mujer (Guendelman, 1993).

Las mujeres econémicamente productivas se enfrentan a una
serie de desigualdades y obstdculos en los niveles doméstico y
extradoméstico; tienden a trabajar jornadas mds largas, se integran
a la economia informal como empleadas domésticas, vendedoras
ambulantes, etc., que son actividades que no se integran a las redes
de beneficios sociales como el seguro médico, guarderias, licencias
de maternidad y otras prestaciones integradas a un contrato colec-
tivo de trabajo. Por otro lado, el trabajo las expone a situaciones de
estrés y fatiga derivados del alargamiento de la jornada de labor, el
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descuento de dias, falta de vacaciones, el hostigamiento sexual, el
abuso de la fuerza fisica de trabajo, la repeticién, la falta de control
sobre el ritmo de trabajo y los cambios de turnos (Ravelo, 1993).

EL ACCESO A LOS SERVICIOS Y LA SALUD INFANTIL

Se puede aceptar la premisa de que, mientras mejor acceso se
tenga a los servicios médicos y mayor uso se haga de los mismos,
la mortalidad infantil serda menor. Sin embargo, todos los riesgos y
desventajas se complican cuando se analiza el acceso, aunque sean
las mujeres las que lo utilizan con mayor frecuencia que los hom-
bres. La calidad y el nivel de utilizacién es limitado por su condi-
cién subordinada derivada de los patrones de género operantes.
Por ejemplo, una mujer adolescente sin pareja, en situacién de
marginacién, tiende a ocultar o no desear su embarazo y no hara
uso oportuno o adecuado de los servicios de salud. Si el médico es
hombre, la mujer no acude a los servicios, y si lo hace, limita la
expresion de su malestar a patrones aceptables no personales. La
falta de control sobre su cuerpo y la reproduccién —derivado de
los patrones culturales y sociales— limitan el acceso a servicios
de planificacién familiar y atencién prenatal, mientras que los
patrones de género imperantes retrasardn la consulta en caso de
sintomas de enfermedades de transmisiéon sexual o problemas
asociados a su sexualidad. Ademis, las mujeres que trabajan no
tienen tiempo para ir a los servicios y, si no trabajan, no manejan
los recursos de la casa para transportarse, comprar medicinas,
pagar las cuotas por los servicios y, muchas veces, ni siquiera tienen
la libertad social para alejarse de su casa (MacCormack, 1992).
En cuanto a la atencién de la mujer, existe la contradiccién en
la sobreutilizacién de intervenciones tecnolégicas de alto costo y
poca efectividad, mientras se subutilizan las intervenciones alta-
mente efectivas y de bajo costo como el control prenatal, los
suplementos alimenticios, control del tabaquismo, etc. (Ruzek,
1993: 6-7). El control prenatal es una intervencién efectiva y una
forma de inversién social que facilita la educacién sobre alimenta-
cién, lactancia, planificacién familiar, y mejora el estado de salud
de los infantes, siempre y cuando se realicen en forma oportuna y
el acceso sea factible, sobre todo para las mujeres en mayor riesgo.
El control prenatal promueve la identificacién oportuna de enfer-
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medades maternas (diabetes e hipertensién), y de riesgos como la
desnutricién, la anemia, el abuso de tabaco y alcohol, que pueden
influir en la salud del infante. Al incluir la vacunacién contra el
tétanos se previenen las muertes por tétanos neonatal (Wallace,
1992).

En los paises industrializados europeos, el control prenatal
goza de incentivos econémicos que garantizan que la mayoria de
las mujeres acudan a sus consultas prenatales, lo que se refleja en
las bajas tasas de mortalidad infantil y el alto peso al nacer. Aunque
en México 84% de las mujeres embarazadas visitaron por lo menos
en una ocasién la consulta prenatal (Buekens et al., 1993: 31-36), la
Encuesta Nacional de Salud (Ens,1988) revelé que 14.2% de los
nacimientos ocurridos presentaron patologfa perinatal: prematu-
rez (23%), hipoxia al nacer (21%), bajo peso (14.4%) e infecciones
(12.1%), eventos que serian prevenibles, en su mayoria, de haberse
atendido de manera oportuna y con calidad.

El estudio de Bobadilla (1990) realizado en hospitales publicos
y privados en el drea metropolitana de la ciudad de México en
1984, revelé que 12% de las muertes perinatales fueron de mujeres
que no recibieron atencién prenatal alguna; que 18% de la mujeres
recibieron atencién prenatal deficiente, de acuerdo con el conteni-
do de la atencidn, y que se definié por los criterios de medicién de
la presién arterial, toma de muestras de sangre y orina, examen
vaginal y medicién de peso y talla. La atencién prenatal de buena
calidad se dio en 47% de las mujeres atendidas en la ssa, en 58%
de las derechohabientes del 1sssTE y 68% de las mujeres atendi-
das por el uss. De acuerdo con la oportunidad de la atencién, defi-
nida por el momento de la primera consulta y el nimero total de
consultas, se encontré que 29% de las mujeres recibieron una
atencién prenatal inadecuada y que, por institucién, se reflej6é en
una atencién inadecuada en 50% en la Secretaria de Salud, en 20%
de las atendidas por el 1ssSTE y en 30% en el mMss.

El espaciamiento de los embarazos y el tamaino de la familia
influyen sobre la nutricién de los hijos al permitir una mejor
distribucién de los recursos domésticos. La incorporacién a pro-
gramas de planificacién familiar, lactancia, control prenatal, detec-
cién oportuna de cdncer, son beneficios a los que se tiene acceso
diferencial de acuerdo al nivel socioeconémico de las mujeres, con
sus indeseables consecuencias cuando no se es participe de dichos
programas. La fecundidad es muy sensible a los niveles de ingreso
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en las mujeres: a mayor ingreso y mds trabajo, se tiene menos
tiempo para criar hijos pero mas recursos para atenderlos; ello
también promueve el mayor uso de anticonceptivos para poder
seguir trabajando, con lo que se tienen menos embarazos no
deseados. Por otro lado, el mayor ingreso en los hombres tiende a
aumentar la fecundidad por lo menos en las sociedades agricolas.

En el caso particular de la planificacién familiar se presenta un
circulo vicioso, donde las mujeres pobres son las mds necesitadas
y las que menos acceso tienen al programa, sea por falta de
servicios o distancia en las zonas rurales, patrones de género,
cultura local, ignorancia, marginacién, represién masculina, etc.
Son estas mismas mujeres las que padecen los riesgos por practicar
el aborto en forma clandestina y en condiciones inaceptables, que
la maryoria de las veces ponen en peligro su vida. La situacién
socio-econémica de las mujeres que abortan en México es muy
clara: 65% son casadas, 70% madres con 8 a 9 embarazos previos,
86% catdlicas, 76% de bajo nivel econémico, 27% viven en situa-
cién precaria. Entre las razones para tomar la decisién de abortar
destaca el nimero excesivo de hijos (52-70%) y los bajos recursos
econémicos (52-76%). Son las mujeres pobres las que mueren al
abortar, ya que sélo 3.7% aborté por legrado uterino, 48.7% utilizé
automaniobras y 27.6% los procedimientos empiricos (Belauste-
guigoitia, 1991: 77-81).

Por otro lado, los nifios no deseados (NND) tienen como conse-
cuencia un mal desarrollo en la nifiez, en la adolescencia y en la
vida adulta. Los estudios en Suecia demuestran que 60% de los NND
tuvieron una infancia insegura: 23% requirié de atencién psiquié-
trica, 18% se reportaron como delincuentes y s6lo 14% recibieron
educacién superior. En Checoslovaquia estos ninos fueron ama-
mantados durante un periodo més corto, recibieron mas atencién
médica, menor desarrollo en la escuela y sufrieron el rechazo de
sus compaieros. Cuando se niega el derecho a decidir y controlar
la reproduccién y se limita el acceso al aborto, se condena al hijo a
nacer y crecer en condiciones de desventaja (Woldenberg, 1992).

Para que se den cambios definitivos e irreversibles en la fecun-
didad, estos deben surgir del cambio en las mentalidades y la
cultura. Este nuevo comportamiento no puede ser adoptado por
las parejas individuales de acuerdo a las circunstancias econémi-
cas, tiene que ser masivo y producto de nuevas normas comparti-
das y transmitidas. Para que se den los cambios en las motivaciones
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para tener hijos, se necesitan tres precondiciones. Primero, que las
decisiones reproductivas se encuentren dentro del 4mbito de la
eleccién consciente y voluntaria; segundo, que la reduccién de
la fertilidad proporcione ventajas, y tercero, que las técnicas para
disminuir la fertilidad estén disponibles (Van de Walle, 1992:
487-502). Es decir, los servicios de planificacién familiar no cum-
plirdn su cometido hasta que satisfagan la demanda de toda aquella
persona que lo requiera. Cerca de 23% de todas las mujeres en
edad reproductiva y casadas en el mundo en desarrollo han sido
esterilizadas, y cerca de 50% de las que usan algtn tipo de anticon-
ceptivo estin protegidas por la esterilizacién quirdrgica (Mumford
y Kessel, 1992: 1203-1207). Las ventajas de controlar la fecundidad
no estan bien establecidas o no son bien conocidas, y més bien se
manejan dentro del campo de la imposicién. En México, por
ejemplo, ha existido un descenso marcado en la fecundidad, pero
debe mencionarse que dicho descenso no ha sido homogéneo en
todos los sectores de la sociedad, aunque menos dramitico en los
sectores populares y rurales.

Los cambios en la adopcién de métodos anticonceptivos en
México se ilustran cuando, a finales de 1973, poco menos de 12%
de parejas en edad fértil regulaba su fecundidad y en 1982 aumen-
t6 2 47.7%. Si en 1976 16% de las mujeres en comunidades rurales
y 46% en dreas urbanas eran usuarias del algiin método anticon-
ceptivo, para 1982 aumenté a 38 y 58%, respectivamente (Soberén
et al., 1988: 138-156). Las cifras ilustran avances sustantivos al
aumentar de 1435 322 usuarias activas en 1980 a 6 045 666 en
1990 (Sistema Nacional de Salud, 1991). La Encuesta Mexicana de
Fecundidad (1976) revel6 que 30.2% de mujeres unidas eran usua-
rias activas, situacién que aument6 47.7% de acuerdo a la Encuesta
Nacional Demogrifica (1982). Por su parte, la Encuesta Nacional
sobre Fecundidad y Salud (1987) confirma la tendencia ascendente
al identificar a 52.7% de las mujeres unidas como usuarias activas.

Datos muy importantes sobre el impacto del programa se
observan al analizar que 34% de todas las mujeres son usuarias
activas, mientras que entre las unidas sélo 30.2% de aquellas entre
15 y 19 afios y 47% entre las de 20 y 24 lo son de algtn tipo de
método (Secretarfa de Salud, 1989). Es aqui donde los efectos
deseables del programa se esperarian con mayor claridad, ya que
son los grupos con mayor necesidad de espaciar sus hijos para
brindarles una mejor atencién. Cada afio, cerca de 400 000 naci-
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mientos, es decir 15% del total, ocurren en mujeres menores de 20
anos, y se sabe que una gran proporcién son no deseados, y que el
riesgo de muerte materna e infantil también es mayor en mujeres
de este grupo etdreo, comparado con las madres de 20 a 35 afios.
A pesar de los programas, la disminucién de la fecundidad especi-
fica, para las edades entre 15 y 25 afios, ha sido menor a la
comparada con mujeres mayores (Kumate, 1989: 18-21). Otros
datos que magnifican la importancia de la baja utilizacién anticon-
ceptiva de las poblaciones jévenes se ilustra con el hecho de que
22% de las mujeres entre los 15 y 24 aiios y casadas, concibieron su
primer hijo premaritalmente; de las mujeres solteras que declara-
ron haber tenido por lo menos un embarazo en la ciudad de
México, cerca de 50% lo sefialaron como no deseado. La propor-
cién de mujeres entre los 15 y 19 afios con relaciones premaritales
fluctiia entre 12 y 26%, y la edad promedio para las relaciones
premaritales fue entre 15.6 y 17.9 afios, y el método mas comiin en
la primera relacién es el ritmo, reconocido como poco eficaz
(Morris, 1989: 74-81). A esta realidad hay que sumarle el hecho de
que 11% de las mujeres unidas en 1987 estaban embarazadas, de
las cuales 29% eran adolescentes entre 15 y 19 afios.

En muchos paises de Latinoamérica, el problema de la fecun-
didad en adolescentes no es tan grave como en las madres solteras
jovenes. En el periodo 1970-1985, la tasa total de fecundidad dis-
minuyé en 28% pero sélo 12% entre mujeres adolescentes. Mien-
tras la proporcién de nacimientos en mujeres adolescentes disminuyé
de 17 a 14% en relacién a todos los nacimientos ocurridos entre
1980 a 1989, la proporcién de nacimientos en madres solteras
jovenes aument6 de 29% en 1960 a 46% en 1980 y 60% en 1989
(Buvinic et al., 1992). En Chile, 60% de los primeros hijos nacidos
vivos fueron concebidos antes de contraer matrimonio. En este
pais, 35% de las mujeres y 65% de los hombres tuvieron relaciones
premaritales, y menos de 20% usaron algtin método anticoncepti-
vo (Valenzuela et al., 1992: 19-30). En Argentina se observé que, a
pesar del alto grado de medicacién en la vida cotidiana, el acceso
a los métodos anticonceptivos modernos estuvo limitado por la
oferta restringida e irregular y por la ineficiencia de los servicios,
y esto originé una alta tasa de embarazos no deseados. En este
grupo, la informacién y el uso se da de manera precaria, confusa y
equivoca, lo que provoca un estado de inseguridad cognoscitiva, y
constituye el principal obstdculo para la adopcién de un compor-
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tamiento anticonceptivo eficiente, porque el miedo y la indiferen-
cia acompaian las decisiones sobre la anticoncepcién (Baldn y
Ramos, 1990).

A nadie escapa que la educacién sexual y la informacién es
contradictoria y confusa: mientras amplios grupos de la sociedad
mantengan la postura de la imagen de la mujer virgen, el sexo
como riesgo y peligro, la sexualidad limitada a la procreacién y la
negacién del placer femenino en el sexo, nos enfrentamos a la co-
municacién masiva que avasalla con imagenes de la mujer joven y
sexy, provocativa, atrevida y “feliz”. La epistola de Melchor Ocam-
po resume la opinién social de dominio del hombre sobre la mujer,
y establece las leyes de control para asegurar pasividad, obediencia
y fidelidad (Atkin, 1993).

Las politicas de salud enfocadas hacia la mujer definen recur-
sos para abatir la mortalidad, aumentar la atencién prenatal y, de
manera poco eficiente, la deteccién oportuna de cincer (poc). Si
en 1991 la meta de poc en el mss fue la de cubrir a 80% de las
mujeres y s6lo llegé a 14%, no se puede hablar de falta de recursos
sino de las barreras sociales, administrativas, econémicas y cultu-
rales para que las mujeres accedan a los servicios. Es bien sabido
que las mujeres cuyo nivel econémico es mayor tienen una mayor
proba-bilidad de ser monitoreadas para la deteccién oportuna de
cdncer, sea de mama o cérvicouterino (Coleman y Feuer, 1992:
961-966). El monitoreo se hace a las de menor riesgo, las mas
educadas, mds jévenes, con acceso a los servicios de planificacién
familiar, control prenatal o atencién ginecobstétrica (Herrero et al.,
1992: 1050-1056). Cuando los servicios de deteccién oportuna -
atienden a las mujeres, es notable el nivel de desercién que se
encuentra, por lo que se pierde la eficacia potencial del servicio.
Por ejemplo, en Argentina se encontré que 70% de las mujeres
atendidas habfan desertado siendo éstas las mis jévenes, las de
menos educacién escolar, las del mayor nimero de hijos, con acceso
problematico al hospital, con menos y menor calidad de la infor-
macién sobre la utilidad e importancia del examen para la detec-
cién oportuna del cincer (Ramos y Pantelides, 1990: 37-50).

Es evidente que los ejemplos sefialados tratan de destacar que
la condicién de la mujer en la sociedad es todavia una marcada por
la subordinacién, la carencia y una franca desigualdad en las
oportunidades de salud, empleo, educacién y movilidad social.
Esta condicién de desventaja tiene implicaciones muy serias para
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su salud y, de manera directa, influye sobre el desarrollo, el
crecimiento y la salud de sus hijos. En cuanto a la salud infantil, la
condicién de la mujer emerge como un factor determinante aun-
que poco abordado o reconocido.

REFLEXIONES FINALES

Lo que nos queda muy claro es que la informacién necesaria para
conocer la magnitud e importancia de un problema es muy dife-
rente de la que se necesita para implantar las acciones. Mientras la
informacién sobre morbilidad de las mujeres es insuficiente o
incompleta debido al acceso limitado a los servicios, la elaboracién
de estudios mas a fondo sobre condicién de la mujer y la salud
infantil se vuelven imperativos. La salud de la mujer se conceptia
como un estado caracterizado por manifestaciones fisicas —mas
que sociales o mentales— y limitadas al periodo del embarazo, el
parto y el puerperio. Ademds, la anticoncepcién se plantea como
un problema demogrifico y no como un problema de salud y de
decisién personal. La muerte es la manifestacién final y mas
dramidtica de la vida reproductiva de las mujeres, y el prevenir las
muertes relacionadas con el embarazo, ni es sélo cuestién de
mejorar la salud materna ni el tnico indicador sobre el cual se deba
trabajar la solucién: hay mis mujeres que enferman que las que
mueren, y las muertes maternas no son las cifras mds practicas y
definitivas sobre las cuales argumentar en favor de la salud de la
mujer (Graham y Campbell, 1992).

La salud de la mujer debe contextuarse en la realidad que en
este trabajo intentamos delinear: las condiciones desfavorables en
las que se desenvuelve la mujer en la sociedad contemporinea
tienen repercusiones sociales mucho mds severas que las contabili-
zadas por cualquier otra enfermedad o grupo. A su vez, las condi-
cionantes de la salud de las mujeres no pueden abordarse como un
problema exclusivamente médico ni atenderse desde la perspectiva
clinica u hospitalaria. La situacién de desventaja social en la que se
encuentra la mujer en México —desigualdad, marginacién, desva-
loracién, explotacion, etc.— es determinante sustancial de su esta-
do de salud fisico, mental y reproductivo. El impacto de su
condicién sobre la salud infantil estd intimamente ligado a la
supervivencia infantil y a su adecuado desarrollo y crecimiento,
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por lo que es necesario reconocer y actuar sobre los aspectos
sociales determinantes de la situacién de la mujer para mejorar las
condiciones de salud de los hijos.

Para abordar el problema de la salud infantil, el modelo
médico hegemoénico se sustenta en la participacién de la mujer
como un eje primordial para abatir las dificultades de cobertura y
atencién. Algunos autores sefialan que dicha estrategia se utiliza
para perpetuar la mala calidad de cuidados a los que menos tienen,
favoreciendo con la atencién especializada a los que pueden pagar-
la. Sin embargo, las conexiones entre la condicién femenina y la
salud infantil deben ser manejadas desde el punto de vista de las
mas involucradas: las mujeres. De ahi que en la definicién de
prioridades y la forma en que se practiquen las soluciones al
problema, la perspectiva de la mujer y su participacién en el disefio
de las estrategias sea un imperativo (Rodriguez-Trias, 1992).

Sorprende el reciente editorial del New England Journal of
Medicine, en el que se hace una reflexién sobre la salud de la mujer
y las razones por las que no se ha investigado en el campo clinico.
La conclusién a la que se llega es que hasta que la mujer no se
apropie de los escenarios académicos y centros de investigacién no
habra posibilidades de que su salud tenga la atencién que merece
(Angell, 1993: 271-272). Y es muy probable que la salud infantil
tenga que esperar un cambio en esa direccién para que se radica-
lice la estadistica de los grupos marginados y desprotegidos.

Lo que se puede desprender del andlisis realizado es que la
condicién de la mujer, como un valor fundamental en la genera-
cién de salud, ha sido ignorada y desvinculada de los programas y
acciones especificos para la atencién y prevencién de su salud y la
salud infantil.

Acelerar las tendencias descendentes en la mortalidad infantil,
materna y de las mujeres en general, no puede ser una tarea
tecnolégica ni de los servicios de atencién. Es evidente que, mien-
tras exista y persista un acceso diferencial al campo laboral, educa-
tivo, politico y social para las mujeres, dicha desigualdad
socioeconémica y de género mantendra un papel predominante en
la génesis del patrén de morbimortalidad infantil y de la mujer.

Por otro lado, la exclusién de las mujeres del anilisis de su
problemitica y la de su familia, de la definicién de opciones y
estrategias para atender sus necesidades, tiende a convertir los
programas de prevencién y atencién de estos grupos en espejos
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institucionales de la desigualdad, la subordinacién y devaluacién
que la sociedad mantiene hacia la mujer. Por ello, se requiere de
un esfuerzo integrado y sostenido para incorporar la visién de
género a la interpretacién de los problemas de salud, y contribuir
a definir estrategias integrales de atencién y prevencién que res-
pondan con mayor claridad a las necesidades de los grupos mds
marginados y vulnerables de la sociedad: las mujeres y sus hijos.
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IV. COMENTARIO AL TRABAJO “LA CONDICION
DE LA MUJER Y LA SALUD INFANTIL”

PiLAR MURIEDAS*

Por asociar en esta ocasién la condicién de la mujer y la salud
materno infantil, desde una perspectiva de género, deseamos salu-
dar este esfuerzo para convocarnos de la Direccién de Planifica-
cién Familiar. Nosotras, como parte del Movimiento Amplio de
Mujeres, hemos insistido desde hace varios afos en la necesidad
de incorporar los programas de planificacién familiar a una con-
cepcién politico-administrativa de salud sexual y reproductiva, y
no a lineamientos demogréficos dados por las politicas de pobla-
cién. Por ser ésta hoy una pretensién mds generalizada, nos senti-
mos muy honradas de estar aqui y contribuir modestamente, desde
nuestra experiencia de trabajo por la salud de las mujeres, con
algunos comentarios al excelente documento elaborado por Mario
Bronfman y Héctor G6mez Dantés.

Leimos con detenimiento el mencionado trabajo, conocimos
nuevos datos sobre las condiciones de vida de millones de mexica-
nas y su impacto negativo en la salud de sus hijos e hijas; nos
sorprendié un poco que siendo hombres los autores del documen-
to, no mencionaran las consecuencias que arroja la identidad
asignada al género masculino en esta sociedad, que también pre-
sumimos repercute en la salud infantil. Serfa importante empezar
a explorar esta problematica.

A medida que segufamos leyendo el documento, se nos fue
despertando el interés, como en las buenas novelas, de conocer el
desenlace final. El contenido que estdbamos leyendo era tan enri-
quecedor para seguir conociendo la realidad que andamos trans-
formando, que nos encantaba la idea de conocer qué planteaban
los autores para cambiar el rumbo de esa historia de mujeres, tan

* Salud Integral para la Mujer.
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tragica, llena de desigualdades y sufrimientos. Y asi fue como
llegamos al final de la lectura.

Aqui queremos detenernos en nuestro comentario. Son tres las
ideas que se manejan en las conclusiones: 1) Que la perspectiva de
la mujer y su participacién en el disefio de estrategias es un
imperativo para definir prioridades. 2) Que hasta que las mujeres
no se apropien de los escenarios académicos y centros de investi-
gacién, no habra posibilidades de que su salud tenga la atencién
que merece y por ende también la salud infantil. 3) Que hay que
adecuar la sugerencia de Virginia Wolf, en cuanto a la no colabo-
racién de las mujeres en acciones en las que ellas no han tomado
las decisiones para iniciarlas.!

Sobre la primera, nos parece que efectivamente es una necesi-
dad urgente incorporar la perspectiva de género en las politicas
educativas y de salud, si lo que se busca es modificar las condicio-
nes de desigualdad y mejorar los proyectos de vida de millones de
mexicanas y mexicanos. Este es un reclamo que empieza a estar
presente en el discurso de los politicos y funcionarios pero que, sin
embargo, todavia no vemos hecho realidad. Seguiremos insistien-
do en que no basta incorporar mujeres, lo cual por supuesto ya es
un avance; lo que también necesita nuestro pais es incorporar las
propuestas emanadas, tanto de las organizaciones de mujeres que
trabajan —desde una perspectiva de género (o feminista, que para
nosotras es lo mismo)— como también los resultados de investiga-
ciones que con mucha seriedad y compromiso elaboran un nime-
ro cada vez mayor de académicos y académicas de México. Sobre
esto ultimo es que damos pie al comentario de la siguiente idea
manejada por Bronfman y Gémez Dantés.

Es ya conocido que la separacién entre la academia y quienes
toman las decisiones de gobierno es un fenémeno cotidiano en este
pais. La falta de interés —del actual proyecto neoliberal— de apoyar
a las instituciones piblicas de educacién superior es una muestra
de ello y se sigue pensando que la luz vendra de fuera. Por ello
creemos que no es suficiente que las mujeres nos apropiemos de
los escenarios académicos (las universidades se empiezan a femini-
zar); eso podria funcionar muy bien en los paises europeos. Es
necesario que desde dentro y fuera hagamos un frente comiin con
las y los investigadores de este pafs para que realmente sus aportes

! La referencia a Virginia Wolf aparecia en la primera versién del trabajo de
Mario Bronfinan y Héctor Gémez Dantés.
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y propuestas se traduzcan en politicas publicas, cientificas y tecno-
légicas que respondan a las grandes necesidades de los hombres y
mujeres de México. Indudablemente que en este accionar conjunto
deberdn integrarse también los resultados de los trabajos directos
y de anilisis que realizamos las organizaciones no gubernamenta-
les de mujeres.

Con respecto a la participacién y colaboracién o no de las
mujeres en los espacios publicos donde se toman las decisiones,
quisiéramos recordar que desde el resurgimiento del movimiento
feminista en los afos setenta, éste ha sido un debate que ha tenido
distintas etapas. En sus primeros afios, las acciones se concentra-
ban en dar a conocer la existencia de grupos organizados de
mujeres, por el derecho bdsicamente de la apropiacién del cuerpo
y la maternidad voluntaria, haciendo un claro deslinde de todo lo
que representara el poder del Estado y sus politicas ptublicas. Su
expresion se caracterizaba por una clara resistencia y beligerancia
a lo establecido. No era posible, en aquellos afios, pensar en soste-
ner algin didlogo ni mucho menos acuerdos con el gobierno ni con
los organismos politicos del Estado. Nos parece que esta posicién
era comprensible, ya que el movimiento no contaba con fuerza para
generar una interlocucién favorable a las causas de las mujeres.

Mis tarde, con la integracién creciente de la fuerza de trabajo
femenina en el mercado laboral (aclaramos que estamos hablando
desde lo urbano), cuando muchas expresiones feministas aban-
donaron los pequeiios circulos de autorreflexién para emprender
nuevas tareas de organizacién en diversos sectores de la clase
trabajadora, se dio la necesidad de entablar relaciones con las ins-
tancias de poder en aras de negociar sus demandas como asalaria-
das. El c6mo y desde dénde establecer estas relaciones fue motivo
de debate. La experiencia de interlocucién se hizo mas cotidiana
con la multiplicacién de organizaciones del movimiento urbano-
popular, en particular con la participacién masiva de las mujeres
quienes buscaban respuestas de emergencia a sus demandas. All{
el protagonismo femenil empezé a incluir en sus demandas de
clase la perspectiva de género.

El tema de la salud de las mujeres (con excepcién de la
preocupacién de engendrar hijos sanos) seguia quedando en se-
gundo plano. Fue con el surgimiento de las llamadas organizacio-
nes no gubernamentales (ONG) de mujeres, que se empezé a marcar
una clara necesidad de incluir la lucha por la salud como una
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demanda fundamental del movimiento social y, junto con ello, la
necesidad de elaborar propuestas de modificacién a las politicas
publicas sanitarias.

En los ultimos afos, las oNG de las feministas y diversas orga-
nizaciones sociales salieron de la marginalidad, tomaron su lugar
en la mirada publica y aceptaron el desafio de ejercer sus derechos
de ciudadanfa. Como dijera De Souza, salen de lo micro alo macro,
de lo privado a lo piblico, de la resistencia a la propuesta, de lo
anti a lo pro.

Hoy, la propuesta de muchas organizaciones feministas es que,
sin perder autonomia, se delinee un nuevo marco de actuacién de
éstas en la definicién e implantacién de las politicas publicas.
Nuestra experiencia y afos de trabajo nos indican que ha llegado
el momento de pasar a la construccién de opciones sociales de
gran magnitud, hacedoras de futuro y de escenarios posibles sin
abandonar las utopias. Es esta parte de la sociedad civil una de las
que puede emprender de manera organizada esta tarea, contribuir
a ella, poner sus conocimientos al servicio del cimulo de organiza-
ciones, partidos y gobierno que puedan y quieran ingresar a esta
iniciativa comun, colectiva, sin exclusivismos.

Por ultimo, estas breves reflexiones también tienen un final, y
quisiéramos que fuera feliz porque no podemos estar todo el
tiempo quejandonos, criticando y presentidndonos siempre como
victimas. También en esa historia amarga de las mujeres de la que
tanto nos hablan Mario Bronfman y Héctor Gémez, ha habido
grandes momentos de destello que nos animan a no decaer.

Por ello, para terminar, y como una sintesis del quehacer y
renacer de la lucha de las mujeres, como una expresién de los
avances del movimiento feminista, le damos la voz, en esta ocasién,
a las indigenas zapatistas que con su sencillez y sabiduria plantea-
ron los ideales de millones de mujeres a los soldados de su ejército
y al mundo entero:

“Queremos que no nos obliguen a casarnos con el que no
queremos. Queremos tener los hijos que queremos y podemos
cuidar. Queremos derecho a decir nuestra palabra y que se respete.
Queremos tener cargo en la comunidad. Queremos derecho a
estudiar y hasta de ser choferes.” (Carta aparecida en La Jornada,
1994). Ese fue el primer alzamiento, dicen, del Ejército Zapatista
de Liberacién Nacional en marzo de 1993 y lo encabezaron muje-
res indigenas. No hubo bajas y ganaron.



V. INVESTIGACION SOBRE TRABAJO FEMENINO
Y SALUD: AVANCES Y PROPUESTAS

MARIA ASUNCION LARA*

La salud de las mujeres que realizan trabajo extradoméstico se ve
afectada por muiltiples factores. En primera instancia, por aquellos
que ataifien a las mujeres en general, y que son detalladamente
analizados en los trabajos de Ana Langer y Rafael Lozano y de
Mario Bronfman y Héctor Gémez. Su creciente incorporacién al
trabajo remunerado las expone a riesgos adicionales, que provie-
nen de procesos socioeconémicos globales, de condiciones labora-
les y domésticas; condiciones socioecondmicas como la crisis de los
ultimos afos, los cambios en los mercados laborales, la industriali-
zacién del pafs, etc.; condiciones laborales relacionadas con las
caracteristicas del empleo femenino, la exposicién a nuevos agen-
tes que contribuyen a enfermedades de trabajo y que afectan su
salud reproductiva, entre otras, y condiciones domésticas, que se
refieren a la distribucién del trabajo entre los géneros, que asigna
a las mujeres las tareas de la reproduccién, lo que deriva en una
doble jornada laboral, y ésta, en exceso de trabajo y conflicto entre
demandas incompatibles.

El presente trabajo pretende incorporar las perspectivas socio-
légica y psicolégica de las condiciones que afectan la salud de las
mujeres trabajadoras. Se consideré tanto la dimensién fisica como
emocional de la salud, ya que el efecto es sobre ambas y, ademas,
porque teéricamente es cada vez mds insostenible considerarlas
como aspectos independientes. Se partié de los estudios realizados
en México en poblacién femenina, que han incluido dentro de sus
variables de investigacién tanto el aspecto de trabajo como el de

* Divisi6én de Investigaciones Epidemiolégicas y Sociales, Instituto Mexicano
de Psiquiatrfa. Quisiera agradecer a la licenciada Maricarmen Acevedo C. por su
valiosa colaboracién.
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salud y, ademds, han sido publicados a partir de 1980; posterior-
mente se incorporaron investigaciones realizadas en otros paises
sobre el tema de la salud de las mujeres trabajadoras y, finalmente,
se aventuraron hipétesis sobre nuevas relaciones salud-trabajo, con
base en un andlisis de las condiciones de género en que se da la
incorporacién econémica de las mujeres. Pensamos que no podia
concluirse el trabajo sin hacer un cuestionamiento sobre el modelo
médico prevaleciente.

LLAS CONDICIONES SOCIALES Y ECONOMICAS

La crisis econémica de la altima década, si bien ha afectado a todos
los trabajadores, via niveles de ocupacién e ingreso disminuidos y
reduccién en los programas de prestaciones, ha sido un factor
determinante sobre la condicién de las mujeres. Un examen critico
de los datos acumulados en la década de 1975 a 1985, muestra que
en lugar de mejorar, el estatus socioeconémico de la gran mayorfa
de las mujeres del Tercer Mundo empeoré considerablemente:
“Con pocas excepciones, el acceso relativo de las mujeres a los
recursos econémicos, a los ingresos y al empleo se ha deteriorado,
sus cargas de trabajo han aumentado, su salud relativa y hasta
absoluta, y su estado alimenticio y educativo han declinado” (Sen
y Grown, 1988, p.13).

Entre las causas de dicho deterioro se encuentran la prevalen-
cia de ideologias y précticas sociales que se sustentan en la domi-
nacién masculina, lo que niega o limita la participacién econémica
de la mujer y, por lo tanto, limita su acceso a los recursos econémi-
cos y a la participacién politica; la relega a los trabajos de menor
estatus y mal remunerados. Asimismo, la construccién social de
género que las concibe como débiles, menos valiosas, y equipara
sus habilidades con simples virtudes femeninas, lleva a que se les
dé menor capacitacién y remuneracién. Por otro lado, mantiene la
divisién sexual del trabajo, imponiéndole las tareas domésticas y
de la reproduccién. Su condicién reproductiva también dificulta
su estatus laboral, ya que en el sistema las ganancias son el factor
determinante, y no se considera rentable proveer a las mujeres de
condiciones laborales 6ptimas (Cérdova et al., 1989).

El modelo de desarrollo que precedié a la crisis de los afios
ochenta, “parti6 del supuesto de que el crecimiento econémico se
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desparramaria automdticamente bajo las formas de niveles de vida
mejorados hacia los sectores méas pobres de la poblacién” (Sen y
Grown, 1988: 14). La evidencia contundente es que el crecimiento
econémico no se derrama de la manera esperada.

Sibien en lo que va de la década se halogrado una cierta rever-
sién de estas condiciones, la recesién continia y el mayor desarrollo .
observado no se ha reflejado en una mejor distribucién del ingre-
s0. Adn mis, la creciente globalizaciéh de la economia ha tenido un
efecto importante en el desempleo y ‘el abaratamiento del trabajo.

Se observan también limitaciones de los planes nacionales, de
la legislacién y normas sobre la promocién de la salud y la preven-
cién de las lesiones relacionadas con el trabajo, asi como una
ineficiente cobertura por las estructuras de salud actualmente
disponibles y deficiente coordinacién de éstas (Boletin de la Ofici-
na Sanitaria Panamericana, 1992).

La crisis ha sido enfrentada por las familias méds pobres con
muy variadas estrategias de sobrevivencia, entre ellas por una
amplia utilizacién de mano de obra femenina, lo que se ha refleja-
do en un aumento en la incorporacién econémica de las mujeres
(Garcia y Oliveira, 1992). Las autoras observan que, a diferencia de
lo que ocurrié en anos anteriores, las mujeres de mayor edad y con
hijos se incorporaron en mayor niimero. La mayor participacién
econémica correspondié a mujeres de sectores bajos, mientras que
las mujeres de los sectores medios, unidas y con hijos, mostraron
menores niveles de participacién econémica, muy posiblemente
debido a dificultades de ellas para mantener sus empleos asalaria-
dos mds calificados o para entrar a trabajar en un contexto de
crisis. Es posible que otras estrategias utilizadas por los sectores
medios hayan consistido en recortes de gastos, no recurrir al
empleo de trabajadoras domésticas y que, como consecuencia, las
madres se hayan tenido que dedicar mayormente al cuidado de los
hijos (Garcia y Oliveira, 1992). Consecuentemente, la organizacién
de la vida cotidiana de muchos hogares en el pais se ha visto
modificada en los tltimos afios, y en esta reorganizacién las res-
ponsabilidades de las mujeres han aumentado y las posibilidades
de ayuda se han visto sustancialmente disminuidas.

Un factor adicional, que ha influido en el incremento de la
participacién econémica de la mujer, es la ampliacién de oportu-
nidades que ha traido aparejada la urbanizacién e industrializacién
del pais.
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Las condiciones globales sociales y econémicas impactan la
salud de la poblacién en general. Es necesario documentar de
manera mas detallada cémo se da este proceso y la magnitud del
mismo. En la comprensién de la salud de las mujeres trabajadoras,
es importante mantener estas condiciones en mente, ya que con-
forman el marco general dentro del que se dan otras situaciones
mads especificas.

EL AMBITO’LABORAL

Pese a la mayor participacién econémica femenina, el niimero
absoluto de mujeres en actividades productivas es mucho menor
al de hombres. Las condiciones que caracterizan su trabajo tam-
bién son muy diferentes a las de ellos, como se vera mis adelante.

La participacién econémica femenina es mayoritaria en el
sector terciario, ésta es mds clara en los servicios tales como los
comunitarios y los sociales, ademds de su presencia tradicional en
el trabajo doméstico. Dentro de este sector, un grupo importante
de mujeres se dedica al comercio por cuenta propia (Oliveira,
1989).

En el sector industrial, la participacién femenina se ubica en
segundo lugar, después del sector de servicios, y es s6lo un poco
menor, en términos porcentuales, a la poblacién masculina. Sin
embargo, hay grandes diferencias entre los tipos de actividades de
unas y otros en cuanto ingresos, accesibilidad a puestos calificados,
oportunidades de capacitacién y ascensos, etc. La mano de obra
femenina se ubica primordialmente en la industria tradicional o en
la industria maquiladora de exportacién (IME), con bajos salarios,
puestos temporales, trabajo a destajo o por tiempo parcial (Olivei-
ra, 1989), en industrias con menos desarrollo tecnolégico en las
que hay menos inversién de capital y en trabajos poco calificados
(Luna, 1986). Encontramos en la IME una preferencia por la contra-
taciéon de mujeres jévenes, por considerarlas mano de obra diestra,
eficiente, ddcil y sin experiencia en organizacién sindical.

Es de suponer que estas condiciones derivan en factores de
riesgo para la salud de las mujeres trabajadoras. Una serie de
investigaciones han documentado diversas enfermedades labora-
les muy estrechamente ligadas a condiciones de altas cuotas de
productividad, restriccién de movimiento, posturas incémodas,
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falta de higiene y de instrumental de trabajo adecuado, etc. Entre
éstas se encuentran los trabajos de Carlesso y Rodriguez (1985),
Mirquez y Romero (1988) y Barrera (1990), en mujeres de las
maquilas; de Gardufio y Rodriguez (1990), sobre empleadas del
metro, y de Alvear, Rios y Villegas (1991), en costureras. En
resumen, se reporta la presencia frecuente de traumatismos labo-
rales, dermatitis de contacto, enfermedades articulares de indole
reumdtico e insuficiencia vascular periférica, patologifas respirato-
ria y ginecobstétrica, asi como sintomas emocionales tales como
nerviosismo, desesperacién, histeria, cansancio, agotamiento, neu-
rosis y dolor de cabeza.

Ahumada (1993), en un trabajo similar sobre obreras, calcula
el riesgo relativo segin condiciones laborales de estrés. Encuentra
en 51% niveles moderados de tensién asociados a la situacién
econémica, 43.8% a la situacién laboral y 40.8% con la salud. Uribe,
Ramirez, Romero y Gutiérrez de la Torre (1991), por su parte,
encuentran que las enfermedades laborales! son la queja més
comiin en su muestra de maestras, enfermeras y secretarias, sobre
todo en las primeras. Las afecciones fisicas y emocionales fueron
frecuentes en todas las trabajadoras.

Los efectos sobre la salud reproductiva también han sido
estudiados. Denman (s/f, a) toma como indicador de salud el peso
al nacer de los hijos, y reporta un mayor riesgo de bajo peso y de
prematurez antes de la semana 37 entre las maquiladoras, en
comparacién con trabajadoras en el drea de los servicios. La autora
propone que las deficiencias nutricionales, aunadas a riesgos del
proceso de trabajo durante el embarazo, pueden relacionarse con
este problema. Por otro lado, Cerdn, Sanchez y Harlow (1993), en
un estudio epidemiolégico en trabajadoras de las dreas de servi-
cios, industria de la transformacién y comercio, encuentran bajo
peso en los hijos recién nacidos, cuando las condiciones laborales
se caracterizan por un alto nimero de horas de trabajo a la semana,
por horarios rotatorios y por no gozar de licencia de maternidad.

Guendelman y Silberg\(1993) estudian el efecto de algunas
variables domésticas y extradomésticas, sobre la salud fisica y
emocional de mujeres de la industria maquiladora de exportacién

! Definidas como “toda afeccién a la salud cuya relacién con el trabajo es
percibida y referida por la persona encuestada y no determinada institucionalmen-
te”; p. 103.
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(iME) y del drea de servicios. Entre sus resultados se encuentra que
todas las trabajadoras tienen sentimientos de ejercer poco control,
mas no identifican diferencias entre mujeres de la IME y las trabaja-
doras de servicios en las variables estudiadas: incapacidades fisicas
y sintomas emocionales (depresién y nerviosismo), pese a que las
primeras tienen menor escolaridad, ganan menos, trabajaban mas
horas y se perciben a s{ mismas con menor control en sus
actividades. La insatisfaccién con el trabajo se relacioné con las
mediciones de salud y bienestar. Hovell et al., (1988) tampoco
encontraron diferencias importantes entre grupos de maquilado-
ras y otras empleadas.

De manera similar, Lara, Acevedo, Lépez y Fernindez (1993)
intentan relacionar algunas condiciones domésticas y extrado-
mésticas con el malestar emocional en enfermeras. Las condi-
ciones laborales que se asociaron con sintomas depresivos fueron
la tensién ocupacional (ambiente nocivo, escasez de personal,
recompensas inadecuadas), el trabajar en el turno vespertino
(probablemente relacionado con la dificultad de cuidado para los
hijos) y laborar en un drea critica (cirugia, terapia intensiva). El
trabajo en un drea critica también se asocié con sintomas soma-
ticos.

La falta de seguridad social es otro aspecto que repercute
sobre la salud de las mujeres. Hay que considerar que debido a que
el mayor porcentaje de mujeres ingresa al sector informal, pocas
son las que tienen derecho a la seguridad social. A este respecto,
Schlaepfer e Infante (1993) encontraron la mayor morbilidad y la
menor utilizacién se servicios de salud en las trabajadoras no
derecho-habientes que, a la vez, provienen de numerosos hogares,
con baja escolaridad y que viven en viviendas con regulares o malas
condiciones de salubridad.

Pueden observarse a partir de estos trabajos diversas formas
de relacién entre el trabajo y la salud. A continuacién se mencio-
naran aquellas que se han estudiado en México y se sefialardn otras
sobre las que habra que poner atencién en el futuro.

En primer lugar, tenemos enfermedades laborales relaciona-
das con sistemas de produccién caracterizados por elevadas exi-
gencias, trabajos repetitivos, posturas incémodas, inmuebles
inadecuados, etc. Se considera que estas patologias relacionadas
con cargas psiquicas y fisiolégicas las comparten todos los procesos
tayloristas. Si bien es cierto que estas condiciones afectan de igual
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manera a hombres que a mujeres, encontramos que las mujeres
son més numerosas en ocupaciones con estas caracteristicas. Dada
la limitada informacién sobre estos dafos a la salud, es necesario
ampliar, en este sentido, la investigacién.

En el caso anterior, encontramos que ha habido poco interés
por relacionar los efectos sobre la salud de condiciones de trabajo
ya identificadas como potencialmente dafiinas. Tal es el caso de
obreras de muy diversas industrias, pero en particular de la indus-
tria textil, cuya situacién ha sido documentada por Lefiero (1984)
y Sheridan (1991), el de las mujeres en actividades por cuenta
propia en la manufactura (Beneria y Rolddn, 1992; Alonso, 1981),
el de las trabajadoras domésticas (Goldsmith, 1990 y 1984) y el de
las vendedoras ambulantes (Herndndez y Zetina, 1992).

Otro tipo de efecto de las condiciones de trabajo y el sistema
de produccidn es el que atafie a la salud reproductiva. Un ejemplo,
casi tnico, es el trabajo de Denman. Sus resultados son suficiente-
mente alarmantes como para sugerir la necesidad de mayor pro-
fundizacién.

En algunos de estos estudios se hace alusién a la exposicién a
agentes quimicos, como solventes, polvo, etc., que afectan la salud
en general. Sin embargo, ha sido poco analizada la manera como
la exposicién a agentes quimicos, fisicos y biolégicos, afecta la salud
de las trabajadoras. La exposicién a estos agentes es una segunda
forma como la incorporacién de la mujer a la actividad productiva
afecta su salud, y que ha sido particularmente documentada en
otros pafses en relacién a la salud reproductiva.

En un trabajo anterior hemos mencionado diversos riesgos
laborales para las mujeres gestantes. En él se hace mencién a la casi
total ausencia de investigacién en nuestro pafs y a las omisiones
respectivas en la legislacién (Lara y Acevedo, 1996). Se han identi-
ficado los solventes industriales del plastico y hule —a los que con
frecuencia estin expuestas laboratoristas, médicas, trabajadoras
de la industria de la piel—; los ya conocidos efectos de las radiacio-
nes sobre el producto y sobre los senos de la madre; el ruido
exagerado; la exposicién a monitores de computadoras; la conta-
minacién por plomo y otros metales; la exposiciéon a agentes
biolégicos, en el caso de enfermeras y médicas, por mencionar sélo
algunos (Lara y Acevedo, 1996).

Una tercera forma de abordar la relacién proceso laboral-salud
es a través del aislamiento de condiciones de trabajo mas especifi-
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cas como son los horarios, turnos, dreas, jornadas y descansos, con
sintomas fisicos y emocionales especificos y con efectos sobre la
salud. La revisién que hacen Repetti, Mattheus y Waldron (1989)
sobre estos aspectos en la literatura norteamericana, sefiala que las
altas demandas de trabajo, aunadas a la poca claridad en las
expectativas y en la retroalimentacién, aumentan el riesgo de
enfermedades coronarias; que el trabajo monétono y aburrido se
asocia con mayores tasas de hospitalizacién por infarto al miocar-
dio, enfermedades gastrointestinales y problemas de alcoholismo;
trabajar jornadas mayores a las esperadas se relaciona con presién
arterial alta; la presién derivada del exceso de trabajo, la desperso-
nalizacién y las recompensas inadecuadas se asocian con aumento
de depresién.

La reproduccién de valores patriarcales, dentro del dmbito
laboral, sienta las bases para una relacién de subordinacién de las
mujeres hacia los hombres. Esto es, de la subordinacién en la
familia se pasa a la subordinacién en el trabajo. Esto parece ser més
grave en el caso de las trabajadoras mds jévenes quienes, como
hemos visto, son la mano de obra predilecta de algunos sectores
de la industria. Los factores genéricos constituyen un cuarto factor
adverso sobre la salud de las mujeres trabajadoras.

La ideologia hegeménica también funciona en la configuracién
de ocupaciones “femeninas” en las que las mujeres son mayoria, y
ocupaciones “masculinas” en las que son minorfa. En las primeras
se da una devaluacién del trabajo por considerarlo “de mujeres” y
en las segundas, aparte del rechazo de los varones, las posibilidades
de ascenso, capacitacién y desempeiio de labores de las trabajado-
ras pueden verse seriamente obstaculizadas (Gonzilez-Salazar,
1986). Suponemos que esta condicién tiene efectos sobre la salud
de las mujeres, via menores ingresos, mayores presiones y frustra-
ciones, pero también por una autoestima disminuida.

En las situaciones donde numéricamente un sexo domina a
otro se da con mds frecuencia el hostigamiento sexual (Gutek y
Morasch, 1982). Este es un ejemplo mas de relacién genérica y un
fenémeno poco estudiado en nuestro pais (Garcfa, 1987; Bedolla y
Garcia, 1985; Valle, 1984). Los efectos del acoso sexual van desde
leves repercusiones psicolégicas y sociales, hasta perjuicios graves
como la pérdida del empleo; desde efectos sobre la autoestima,
sentimientos de enojo, impotencia y angustia hasta depresi6n
severa (Gosselin, 1984).
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La decisién sobre el embarazo lleva apareada consecuencias
laborales para la mujer en cuanto a contratacién, ascensos, despi-
dos, etc., siempre en un sentido negativo. Es comin (28%), por
otro lado, que las mujeres que se insertan en el sector formal de la
economia se vean limitadas en su funcién reproductiva, ya que
tienen que comprobar el no embarazo al inicio de la relacién
laboral (Garcia-Cardona et al., 1990). Esta es una condicién mas de
género que afecta la salud.

La igualdad que la ley le confiere a la mujer y particularmente
la ley laboral, aunada a la igualdad observada en niveles de educa-
cién hasta el nivel medio superior,? no es tal mientras persistan
diferencias genéricas que la colocan en desventaja laboral respecto
al varén. Ademais de las ya mencionadas —como la discriminacién,
menores oportunidades y puestos de menor categorfa y remunera-
cién pese a una mejor escolaridad— estdn otras menos estudiadas.
Estas se refieren a diferencias en expectativas respecto al significa-
do del trabajo para los hombres y para las mujeres, que llevan a
que el trabajo forme parte de la identidad masculina mientras que
la maternidad forme la femenina. En funcién de esto, se socializa
a la mujer en formas de pensar, de comportarse y en habilidades
femeninas que poco tienen que ver con las destrezas necesarias en
el desempenio laboral; mientras tanto, los hombres son temprana-
mente socializados para desempeifarse en este campo.

La mujer construye una identidad a partir de una ideologfa
que la define como débil, pasiva, insegura, menos valiosa que el
varén; no competitiva, complaciente, maternal, con poca habilidad
para actividades mecéanicas, racionales y matemdticas; cuyo dmbito
es el doméstico y su tinica posibilidad de acceso a un estatus social:
el matrimonio. Las mujeres consideran que el cuidado de la casa y
de los hijos son parte de su funcién vital, y el trabajo sélo se
justifica por ausencia del cényuge o por circunstancias criticas.

Esta identidad las conduce a que muchas no valoren sus
propios logros y habilidades, a que no luchen por un mejor puesto
o empleo, a que se autolimiten en el despliegue de sus potenciali-
dades y a que vivan con un sinnimero de contradicciones y
conflictos. En otros paises, este problema constituy6 una linea de

2 Segun cifras del iNkc1 las diferencias mas marcadas entre hombres y mujeres

se observan en el nivel superior y de posgrado en 4 y 5% en favor de los hombres,
respectivamente.
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investigaciéon que se identificé6 como miedo al éxito, y sus resulta-
dos pusieron de manifiesto que éste impide a las mujeres el éxito
que pudieran tener, y tiene efectos adversos sobre su desempefio
laboral. Los trabajos de Cook (1993), Orlofsky (1981) y Mokosky
(1976) son algunos ejemplos.

Burin (1993) ha utilizado el concepto de techo de cristal para
referirse a una posicién similar a la antes mencionada. El techo de
cristal se refiere a la condicién que experimentan mujeres de mds
de 45 anos —con buenas oportunidades educativas y ocupaciona-
les— en su situacién laboral. Esta consiste en una limitante invisible
ubicada como plano superior, mds alld del cual no pueden pasar.
Entre las condiciones que contribuyen a ello, Burin menciona a las
responsabilidades domésticas, el mayor nivel de exigencia que se
tiene sobre ellas que sobre los varones, los estereotipos sociales y
las percepciones que tienen de si mismas las propias mujeres.
Burin considera que éste es un agente depresivo para ellas.

El trabajo de Garcia y Oliveira (1992) sefala que las mujeres
mantienen diversos grados de compromiso con el trabajo extrado-
méstico y perciben la maternidad con distintos niveles de involu-
cramiento. Seria interesante la formulacién de hipétesis respecto a
estas discrepancias en relacién a la salud, ya que éstas, en su
significacién, se reflejan en diferencias en sus estrategias y relacio-
nes familiares. Las autoras sefialan que son las mujeres de sectores
medios y aquellas que consideran que su trabajo es una contribu-
cién monetaria central al hogar, las que con mayor frecuencia
tratan activamente de incorporar al marido a las tareas de la casa,
intensifican las estrategias para el cuidado de los hijos, cuestionan
la autoridad del cényuge como el jefe tinico del hogar y llevan a
cabo mayor nimero de acciones concretas para intentar cambiar
el dominio masculino. Mientras, en sectores populares y cuando el
trabajo se considera como suplementario, no se plantean cambios
fundamentales en la divisién del trabajo por géneros en el seno de
la familia. Finalmente, habria un grupo de mujeres que preferirian
no trabajar, como es el caso de algunas jefas cconémicas (Garcia y
Oliveira, 1992) y cabria preguntarse cémo se ve afectada la salud
bajo esta condicién.

La investigacién de Garcfa y Oliveira nos introduce a la valora-
cién subjetiva del trabajo, que podemos considerar como una
quinta relacién entre el trabajo extradoméstico y la salud. Algunos
estudios han reportado que la actitud favorable hacia el empleo o



INVESTIGACION SOBRE TRABAJO FEMENINO Y SALUD 141

el deseo de trabajar se relaciona positivamente con el bienestar y
la salud (Repetti et al., 1989). Con anterioridad habiamos hecho
alusién a otro aspecto subjetivo, que es la insatisfaccién con el
trabajo, también relacionado con la salud (Guendelman y Silberg,
1993).

Entre otros aspectos psicolégicos? asociados con la salud, se ha
identificado la personalidad como un factor importante. Por ejem-
plo, en algunos paises se ha observado que las mujeres en altos
puestos empresariales y en la academia, caracterizados por alta
competitividad, comienzan a adoptar lo que se llama patrén A de
conducta, mas tipico de los varones, que se caracteriza por una
excesiva sensacién de urgencia de tiempo e impaciencia, hostili-
dad, ambicién extrema, competitividad y motivacién elevada del
logro. Se ha visto que este tipo de conducta tiene efectos adversos
sobre la salud (Repetti et al., 1989). Otra variable de personalidad
asociada con un incremento en los niveles de estrés es el exceso de
atencién dirigida hacia si misma (Frone et al., 1991). La autoestima
también se ha relacionado con niveles de estrés y depresién (Salga-
do de Snyder y Maldonado, 1993).

Se ha visto que el apoyo social en el ambiente laboral —de
supervisores o compaferos— protege de la presencia de sintomas
depresivos, hospitalizaciones, quejas fisicas e incidencia de enfer-
medades cardfacas (Repetti et al., 1989). Las formas de apoyo social
efectivas no pueden generalizarse para todas las poblaciones, sino
que son especificas a las condiciones que se presentan (Frone et al.,
1991). Por ejemplo, en Suecia, el apoyo social en el trabajo no se
relacioné con bienestar en las mujeres, mas bien el permiso para
ausentarse con cierta autonomia influy6é en una reduccién de la
presién laboral y del agotamiento fisico (Moen y Forest, 1990).

Otras relaciones entre salud y trabajo, derivadas de la partici-
pacién de la mujer en la actividad productiva, también pueden ser
observadas en relacién con eventos reproductivos tales como la
fecundidad, la menstruacién, la menopausia y la lactancia. Estas
relaciones tocan muy diversos planos: el bioldgico, psicolégico,
social y de género. No hablaremos de ellos, ya que han sido
tratados en un trabajo anterior (Lara y Acevedo, 1996).

Finalmente, la salud de las trabajadoras puede verse afectada
a través de cambios en conductas y habitos que se asocian con la

3 Dentro de éstos consideramos los aspectos subjetivos, arriba mencionados.
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incorporacién a la fuerza de trabajo, por ejemplo, por la mayor
exposicion a contaminantes ambientales al estar mas tiempo fuera
del hogar, por cambios en la dieta, en beber, fumar, etcétera.

EL AMBITO DOMESTICO

La divisién del trabajo por géneros atribuye a las mujeres las
responsabilidades en el dmbito doméstico: el cuidado fisico, la
socializacién y el apoyo emocional de los hijos; las relaciones
afectivas que garanticen la integridad del niicleo familiar, asi como
la atencién a los ancianos y enfermos.*

La divisién genérica del trabajo ha restringido, no obstante la
creciente insercién de la mujer en la actividad productiva, la
participacién de la sociedad y del compafiero en los trabajos
domésticos y el cuidado de los hijos. Como menciona Sheridan
(1991), el empleo femenino no se explica como el resultado de una
generacién de estrategias de sobrevivencia que se aplican, de
manera colectiva, dentro de los hogares. Sino mds bien dicha
estrategia se desprende de una opcién individual sustentada en el
recurso de la mano de obra femenina, en el 6ptimo uso del tiempo
y trabajo de las mujeres, madres y esposas y, cabria agregar, de las
hijas.

La salud de las mujeres trabajadoras se ve afectada por una
ideologia inequitativa respecto a cargas y responsabilidades pro-
ductivas y reproductivas entre los géneros, que de manera mas
concreta se traduce en: jornadas de trabajo (doméstico mas extra-
doméstico) intensas y extensas, conflictos entre las demandas de
los distintos escenarios en los que participa, reduccién en el tiempo
de descanso y contradicciones entre demandas que, con frecuen-
cia, rebasan los recursos limitados de las mujeres y las llevan a
enfermar.

En nuestro pais, ha sido poco el trabajo de investigacién
dedicado a las repercusiones de la inequidad en la distribucién de
tareas sobre la salud de las trabajadoras. Es por ello que en esta

4 Es por lo tanto que la doble jornada se refiere sobre todo a las mujeres
trabajadoras en unién con hijos, ya que las trabajadoras solteras y sin hijos, por lo

general, no realizan tareas domésticas, y tienen un estatus privilegiado dentro de la
familia (Luna, 1986; Lailson, 1990).



INVESTIGACION SOBRE TRABAJO FEMENINO Y SALUD 143

seccién no se hara un andlisis por separado de lo producido local
e internacionalmente.

Una gran linea de investigacién que se antoja congruente con
lo antes dicho versa sobre los efectos de la ideologia respecto a la
divisién del trabajo y sobre la salud de las trabajadoras. Esto es,
como ésta se traduce en una falta de politicas de apoyo social
—como pueden ser guarderfas—, en una carencia de politicas
laborales congruentes con el doble papel de la mujer, en falta de
responsabilidad del compafiero —por considerar que un gran
numero de tareas relacionadas con el hogar, la familia y los hijos
no le atafien—, y en que las mismas mujeres no se sientan con
derecho a reclamar una mayor participacién de todos —por consi-
derar que tales son sus funciones propias—, es evidente que la
ideologia se traduce en sistemas de creencias y en comportamien-
tos que limitan el cambio hacia una distribucién mds igualitaria del
trabajo.

Un modesto ejemplo es el trabajo de Lara et al., (1993) sobre
la relacién entre el apego a la ideologia tradicional sobre la mater-
nidad y los sintomas emocionales en mujeres trabajadoras. Las
autoras no pudieron encontrar una relacién entre ambas, ya que
casi ninguna de las mujeres entrevistadas se atrevié a expresar
desapego a dicha ideologia. Al estudiar la misma muestra, por
medio de técnicas proyectivas, las autoras encontraron que las
mujeres se resisten al cuamplimiento del “ideal materno” solamente
de manera inconsciente, y perciben gran conflicto interno entre
las multiples demandas® (Lara et al., en prensa).

En cuanto a los efectos mas inmediatos de las excesivas cargas
de trabajo que recaen sobre las madres, estd el trabajo de Cerén et
al. (1993), quienes estudian los efectos de la doble jornada sobre el
peso al nacer de los recién nacidos de madres empleadas y repor-
tan, entre las variables relacionadas con el bajo peso al nacer, el que
las mujeres estén solas, que los quehaceres domésticos los dltimos
tres meses sean pesados y que las mujeres no tomen descansos.
Gardufio y Rodriguez (1990) también ponen el énfasis en los
efectos de la jornada doméstica sobre la salud, y reportan una
tendencia a enfermarse mds a mayor intensidad de la misma. Se
necesita profundizar mucho mads sobre este aspecto.

5 Cabe sefialar que esta situacién fue muy similar para mujeres trabajadoras y
no trabajadoras.
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El cuidado de los hijos constituye la mayor carga y una de las
fuentes mas importantes de tensién para las madres trabajadoras,
segtn ha sido documentado, tanto en la literatura nacional (Lara
et al., 1993; Garduio y Rodriguez, 1990; Mérquez y Romero, 1988)
como en la internacional (Hoffman, 1989; Aneshensel y Pearlin,
1987). Lara et al. (1993) observaron una alta correlacién entre la
tensién en el rol materno, la tensién con la pareja, la tensién
ocupacional y el conflicto entre el papel de madre y trabajadora.

En diversos trabajos se ha reportado que las trabajadoras se
sentirfan con menor carga, culpas y conflicto entre papeles, si
supieran que sus hijos estan bien cuidados (Genevie y Margolies,
1987). La ayuda que en nuestro pafs se proporciona en forma de
guarderfas es insuficiente ya que no cubre ni siquiera al total de las
asalariadas. Ademads, las mujeres trabajadoras que tienen acceso a
ellas reportan con frecuencia que no les tienen confianza, y que los
horarios no se adecuan a los de su trabajo (Denman, s/f, b;
Garduno y Rodriguez, 1990; Lara et al., en prensa), de tal manera
que las mujeres recurren con frecuencia a la ayuda de familiares,
por lo general la madre, suegra o una hermana. Lara et al., (1993)
encontraron que cuando la ayuda en el hogar provenia de un
familiar (madre, suegra, etc.), las trabajadoras reportaban mayor
presencia de sintomas somdticos que cuando provenia de un no
familiar. Esto lo interpretaron como resultado de dificultades para
exigirle mayor colaboracién a una persona con la que ya se tiene y
se va a seguir teniendo un patrén de relacién, y quien posiblemente
ayuda sin demandar una paga, lo que lleva a la trabajadora a
realizar muchos de los trabajos que no puede exigir de ese familiar.

La relacién de pareja es una variable mediadora de mayor
importancia, entre el empleo y la salud de las mujeres.5 Por un
lado, las madres empleadas parecen ser menos vulnerables cuando
hay dificultades en la relaciéon de pareja que las no empleadas, en
tanto que reportan menos violencia, menos consumo de alcohol y
mds respeto. Sin embargo, se ven mds afectadas por la falta de
apoyo del compafiero en las tareas del hogar, que las amas de casa
(Lara y Acevedo, 1995).

El empleo de la mujer trae otros problemas a la relacién de
pareja, entre los que estdn la oposicién del cényuge al empleo de

% Este hecho ha sido ampliamente documentado en otros paises (Scarr, Phillips
y McCartney, 1989).
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la mujer, la negociacién de actividades tomando en cuenta la
participaciéon econémica de ella, el manejo de la relacién a partir
de una situacién de mayor poder de ella y que amenaza el autocon-
cepto del compafiero.

Los efectos del apoyo que reciben las trabajadoras sobre su
salud es un 4rea que requiere de mayor atencién. Deberfa profun-
dizarse sobre la efectividad de diversos tipos de apoyo: emocional
y pragmitico, y las fuentes de apoyo social, del cényuge, de otros
miembros de la familia, incluyendo los hijos y de otras mujeres.

Las mujeres que trabajan, y que ademds fungen como jefes de
familia, componen hogares que han sido caracterizados como mds
vulnerables (Acosta, 1994). Las mujeres jefas, en comparacién con
los varones, tienen menos educacién y acceso a recursos producti-
vos, obtienen menores ingresos, son discriminadas en el mercado
de trabajo, y sus ocupaciones domésticas y maternas limitan su
participacién econémica. Estas condiciones se han encontrado
asociadas con mayor pobreza, por un lado, pero por el otro, con
una mejor distribucién de los ingresos familiares, una mayor
contribucién de los hijos y ausencia de violencia (Acosta, 1994).
Serd de gran relevancia el estudio de las condiciones de salud de
las mujeres jefas de familia.

Las mujeres trabajadoras que pertenecen a sectores pobres
tienen viviendas precarias, carecen de servicios minimos como
agua potable, drenaje, transporte, etc., no pueden ejercer un
control directo sobre los medios para satisfacer los propios deseos
y necesidades, y tienen mayor dependencia de las instituciones
sociales. La asociacién entre salud y pobreza ha sido bien documen-
tada y es tratada por Langer y Lozano en este mismo volumen. A
continuacién sélo mostramos algunos ejemplos de los efectos
sobre la salud de mujeres trabajadoras en condiciones de pobreza.

Guendelman y Silberg (1993) reportan entre las trabajadoras
de las maquilas, niveles moderados de tensién, asociados con el
gasto de la casa y efectos sobre la salud y bienestar, derivados de
una actitud negativa ante la adversidad econémica y los sentimien-
tos de limitacién por no poder lograr sus metas. Por su parte, Lara
et al. (1993) encuentran mayor frecuencia de sintomas depresivos,
cuando las trabajadoras tienen una casa mis pequefia, lo que habla
de menos recursos y mayor hacinamiento.

Estas autoras observan una tendencia muy persistente de las
trabajadoras a autodenigrarse (Guendelman y Silberg, 1993), y
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encuentran que esto se debe, en gran medida, a que las mujeres
asumen como suya la incapacidad para proporcionar los satisfacto-
res y el nivel de vida que ansiaron para sus familias, no siendo
capaces de identificar el origen social de esta incapacidad (Lara et
al., en prensa).

Como ya se ha mencionado, la crisis econémica ha forzado a
las familias a adoptar diversas estrategias de sobrevivencia, princi-
palmente a través de intensificar y diversificar la mano de obra. Los
mecanismos para enfrentar la pobreza parten, en gran medida, de
las propias mujeres. La consecuencia directa de éstas sobre la salud
ha sido poco documentada. Entre los pocos trabajos, el de Martinez
(1993), sobre mujeres rurales, reporta efectos negativos. Es de gran
importancia analizar esta situacién.

Otro tipo de estrategias de enfrentamiento, en el campo psico-
légico, se refiere a la manera en que un individuo enfrenta situa-
ciones que le producen estrés. Estas estrategias son efectivas en la
medida en que estin orientadas a resolver problemas,” pero no
cuando pretenden evadir, negar o simplemente reaccionar emocio-
nalmente ante las situaciones adversas. La relacién entre estrate-
gias de enfrentamiento y salud ha sido ampliamente documentada
(Weiner y Fawzy, 1989; Eysenck, 1988; Kiecolt-Glaser y Glaser,
1988). Salgado de Snyder y Maldonado (1992) las han estudiado en
mujeres rurales, pero resulta evidente que ésta es otra drea que

requiere de estudio para comprender la salud de las mujeres con
trabajo extradoméstico.

LAS MUJERES DEL CAMPO

Aunque se dice que la proporcién mas baja de ocupacién femenina
se encuentra en el sector rural, se ha hecho evidente que el trabajo
femenino en este sector ha sido consistentemente subestimado.
Son también escasos los datos sobre la salud de las mujeres rurales.

Ademis de la generalizada pobreza, desnutricién, margina-
cion y carencia de servicios, la imposibilidad de las familias campe-
sinas de sobrevivir con base en una economia de autoconsumo, las

7 De alguna manera Uribe et al. (1991), dentro de otro contexto, se refieren a
ellas cuando hablan de que las mujeres con trabajo extradoméstico no relegan
ninguna de sus actividades domésticas, sino que realizan las mismas que las amas
de casa, pero en menor tiempo y disminuyendo las horas de descanso.
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llevé a diversificar las estrategias de sobrevivencia. En este proceso
de reorganizacién, las mujeres incrementaron sustancialmente su
participacién, incorpordndose al trabajo remunerado o intensifi-
cando el que ya realizaban. En ambos casos, el fortalecimiento de
la participacién de la mujer rural en las actividades agricolas y su
integracién al empleo, se han dado en condiciones mas precarias
que las del hombre (Robles, Aranda y Botey, 1993).

La diversificacion de las estrategias de sobrevivencia ha con-
vertido a la poblacién rural en un grupo muy heterogéneo. Las
mujeres se han incorporado a la agroindustria y a la mediana
agricultura comercial, para lo cual migran temporalmente; venden
su mano de obra a las industrias y maquilas rurales o laboran en
la maquila domiciliaria; migran a las ciudades para trabajar en el
servicio doméstico o en el comercio ambulante, o a los estados del
norte incorporindose a la IME.

Cada una de estas condiciones lleva consigo problemas distin-
tos: cuando son muy jévenes, a mayor riesgo de explotacién,
hostigamiento, etc.; sobre el cuidado de los hijos, sobre todo en el
caso de las familias nucleares con hijos pequefios, cuando las
madres migran temporalmente a las agroindustrias, cuando se
dedican al comercio ambulante, y en el caso de las madres solteras,
por mencionar sélo algunas.

La proletarizacién tan acentuada ha llevado a otros problemas.
La estructura familiar, basada exclusivamente en el autoabasteci-
miento y en el trabajo familiar no remunerado, pierde funcionali-
dad, lo que conduce a otra distribucién del trabajo en la familia,
sobre todo en el caso de la salida de las mujeres jévenes (Diaz,
1986). En cuanto a la salud de las mujeres, la diversificacién laboral
representa la exposicion a nuevos agentes de toda indole y a un
desgaste adicional aunado a las enfermedades ya tradicionales
derivadas de las condiciones sanitarias precarias, la desnutricién,
la fuerte presién reproductiva y la realizacién de tareas pesadas,
como el acarreo de cargas de lefia y agua y el lavado de ropa, etc.,
descritas por Daltabuit (1992)® y Martinez (1993), entre otras.

Gougain (1984), por ejemplo, estudia las diferencias en sinto-
mas fisicos entre dos tipos de actividades: campesinos con tierra

8 Las principales enfermedades infecciosas repertadas se relacionan con los
sistemas respiratorio y digestivo; otros sintomas frecuentes tienen que ver con
enfermedades degenerativas —artritis y reumatismo— (Daltabuit, 1992).
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de riego y jornaleros en la fabricacién de tabique o ladrillo.
Encuentra que las mujeres reportan diferencias en padecimientos
y dolencias relacionadas con los diferentes trabajos que realizan;
éstas son mayores en las mujeres de jornaleros quienes estdn
sometidas a mayor desgaste.

Martinez (1993) explora los efectos que tienen las estrategias
de sobrevivencia que utiliza la poblacién rural sobre la salud. La
autora encuentra que lejos de conducir a una mejorfa, hay una
mayor proporcién de enfermos y presencia de enfermedad. Este
problema se agudiza a menores niveles de escolaridad y en no
asalariados.

La migracién de los hombres deja a muchas mujeres campesi-
nas a cargo de pesadas tareas y grandes responsabilidades. Y con
frecuencia, siendo insuficiente o inconstante el dinero que mandan
a sus hogares, las mujeres venden su mano de obra. Salgado de
Snyder y Maldonado (1992, 1993) reportan que las esposas de
migrantes hacia Estados Unidos se ven sometidas a grandes presio-
nes, por tener que enfrentar solas problemas relacionados con los
nifnos, la familia extensa, los quehaceres domésticos, los problemas
financieros y los relacionados con el trabajo agricola, y que mani-
fiestan con frecuencia sentimientos de soledad, tristeza y falta de
apoyo. Dadas las condiciones de inseguridad en las que se da la
migracion, una de sus grandes preocupaciones es el bienestar de
su marido, y sienten temor ante la posibilidad de que las olviden a
ellas, asi como sus costumbres. Por lo general se apoyan en los
hijos, de quienes valoran sobre todo su afecto, y el dinero que envia
el marido es un apoyo fuertemente valorado. Las autoras también
reportan la presencia de sintomas depresivos, aunque éstos no les
impiden seguir con todas sus actividades.

En resumen, las condiciones de pobreza, desnutricién vy falta
de servicios, aunadas a la diversificacién e intensificacién laboral
a que se han enfrentado las mujeres del campo, han venido a
representar mayores cargas de trabajo, nuevos riesgos laborales,
menor apoyo de los varones y de otros miembros de la familia,
desarraigo de sus comunidades, etc. Estas condiciones, como men-
ciona Gonzilez (1993), no han resuelto su situacién de pobreza y
han sido, en los pocos casos estudiados, en detrimento de su salud.
Algunas de las estrategias tradicionales para enfrentar la adversi-
dad, como es la identidad cultural (Daltabuit, 1992), también se
estan viendo amenazadas por la extensiva migracién a que se han
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visto forzadas. Sobre esta situacién se necesita con urgencia estu-
dios que valoren la salud de las mujeres.

Serian de interés estudios respecto a la condicién de género.
Cabria indagar sobre la construccién de género que lleva normal-
mente a las mujeres a asumir tan grandes responsabilidades, y en
circunstancias de sobrevivencia, y cémo se manejan las contradic-
ciones respecto al rol tradicional.

UNA VISION DE CONJUNTO

Paradéjicamente, al evaluar la informacién acumulada sobre los
efectos de la incorporacién de la mujer al trabajo remunerado, los
estudios internacionales reportan mejor salud en mujeres emplea-
das en comparacién con las amas de casa, en cuanto a menos
sintomas y menos enfermedades crénicas (Repetti et al., 1989;
Parry, 1986; Verbrugge, 1983), mayor satisfaccién con sus vidas,
mayor autoaceptacién y menos sintomas depresivos (Trovato y Vos,
1992; Repetti et al., 1989; Gore y Mangione, 1983). Algunos resul-
tados nacionales también muestran una mejor salud fisica y mental
en mujeres trabajadoras (Lara et al., 1993; Uribe et al., 1991).

Algunas de las hipétesis que se han propuesto para explicar
esta situacién son las siguientes: 1) las mujeres que se incorporan
a la fuerza de trabajo lo hacen porque tienen una mejor salud
(Kandel et al., 1985; Verbrugge, 1983); 2) la participacién en varios
roles puede hacer que uno de ellos mitigue los efectos adversos de
otros (Kandel et al., 1985); 3) la incorporacién al trabajo aumenta
el apoyo social (Repetti ¢t al., 1989), mientras que el trabajo de ama
de casa propicia el aislamiento social y tiene caracteristicas depre-
sivas (Gove y Geerken, 1977); 4) el involucramiento social puede
reducir algunas enfermedades y dafios (Verbrugge, 1983), y 5) las
ganancias directas del ingreso mas las ganancias secundarias como
logros y reconocimientos pueden influir en una mejor salud (Tro-
vato y Vos, 1992).

Si bien estas condiciones no pueden generalizarse a un grupo
tan heterogéneo como es el de trabajadoras, lo que es importante
sefalar es que su salud se ve afectada, tanto por los efectos adver-
sos como por los benéficos de su participacién extradoméstica. Es
importante considerar, en futuras investigaciones, la concurrencia
de ambos aspectos en la salud de las trabajadoras.
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EL MODELO MEDICO Y LA SALUD DE LAS MUJERES

El modelo médico hegeménico presenta algunas limitaciones para
la comprensién, tratamiento y asistencia de los problemas de salud
de la poblacién en general y de las mujeres en particular. Algunas
de las criticas a éste senalan una tendencia mecanicista y biologi-
cista, una excesiva valoracién de las ciencias exactas que lleva al
reduccionismo y simplificacién en sus hipétesis y a que dé impor-
tancia, casi exclusiva, a los aspectos objetivos eliminando la partici-
pacién de aquellos subjetivos.

Este modelo no considera la participacién del medio psicoso-
cial y cultural en la génesis de la enfermedad, e investiga la relacién
entre elementos aislados en lugar de abocarse al estudio de siste-
mas, tanto biolégicos como sociales complejos (Weiner y Fawzy,
1989; Andreoli, 1986).

Desde una perspectiva de género, los problemas de salud de Ia
mujer, bajo el modelo hegeménico, no sélo adolecen de un reduc-
cionismo y simplificacién biologicista, que omite su condicién
genérica en el proceso salud-enfermedad sino que, ademds, éstos
quedan definidos por el sexo dominante.

El modelo médico actual, desarrollado dentro de la ideologfa
patriarcal, vino estructurdndose hasta nuestros dfas a partir del
siglo xim. Anteriormente, las mujeres eran las encargadas de curar
y podian ejercer libremente la medicina doméstica (Achterberg,
1991). A partir de entonces, no sélo las mujeres vinieron a ser
excluidas de la prictica médica, sino toda una forma de conoci-
miento y de relacién con el mundo cayé en desuso.

La mayor presencia en afios recientes de mujeres en el campo de
la salud —como médicas y en puestos directivos— no ha redundado
en un cambio en la comprensién, tratamientos o atencién de las
mujeres. Las reflexiones de Achterberg (1991) hacen pensar que
estos cambios no se han dado por varias razones: que una mujer
en un puesto en el que pueda tomar decisiones, no necesariamente
tiene el estatus para hacerlo, ya que generalmente se encuentra
sometida al poder masculino; a que a las mujeres en el campo de la
medicina (asi como en otros) se les exige mds, y tienen que ser més
ortodoxas en el ejercicio de la profesién que los hombres, para que
se les permita ejercer y mantenerse en sus puestos; a que la mayoria
de las mujeres viven inmersas en la ideologfa hegeménica, y tienen
pocas posibilidades de reflexionar desde una posicién feminista, de
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género o femenina; y, derivado de lo anterior, las mujeres se han
visto limitadas a ejercer su profesién al estilo masculino, dejando
al margen su creatividad y sus propias necesidades.

El modelo de tratamiento, derivado del modelo médico, con-
siste en intervenciones que van dirigidas a modificar el origen
bioquimico o biofisico de las enfermedades, y el modelo de aten-
cién se basa en la relacién entre un profesionista que sabe y un
paciente ignorante, en una relacién vertical y autoritaria. A esta
relacién hay que anadirle la relacién genérica que cominmente se
da entre un médico varén y una paciente mujer.

Desde las politicas publicas, las mujeres son consideradas
como un medio para lograr el bienestar de otros, por lo general de
su familia. Al revisar el reporte del Banco Mundial (World Devel-
opment Report, 1993) sobre salud, encontramos que, derivado de
los datos recientes sobre los grandes beneficios sociales en térmi-
nos de salud para los hijos que representa el ingreso y la escolari-
dad de las mujeres, recomienda establecer politicas que favorezcan
ambos aspectos, como una medida de mejorar la salud de los hijos,
y parece que aun no cae en la cuenta de las numerosas responsabi-
lidades que de por si recaen sobre las mujeres. La ideologfa
dominante impide ver, a quien esto recomienda, que una solucién
de mayor equidad entre los géneros serfa comenzar a educar a los
adolescentes y no sélo a las adolescentes en cuestiones de salud,
como es que propone. Tampoco se le ocurre que serfa mis equita-
tivo comenzar a educar a los hombres respecto a sus responsabili-
dades de proveedores, en lugar de también dejarle este papel a las
mujeres ya que, como se sabe, ellas gastan la mayor parte de su
sueldo en comida, medicinas y otros insumos bdsicos para la
familia y, por lo general, no se desentienden de su prole.

Parece innecesario hacer explicitas las muchas limitaciones
que un modelo de esta indole significa para la comprensién y
manejo de la salud de las mujeres, en este caso de las trabajadoras.
El considerar a la salud de una manera més amplia, esto es, como
un proceso en el que la salud no se defina sé6lo como la ausencia
de enfermedad, que considere la participacién de sistemas (no sélo
de elementos) biolégicos, psicolégicos, sociales y de género, en el
proceso salud-enfermedad; que dé importancia a los aspectos
subjetivos, y que considere las conclusiones a las que llegue como
supuestos tentativos y no como verdades, puede hacer avanzar la
comprensién del drea que estamos tratando.
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CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo se han destacado factores que a diferentes
niveles afectan la salud de las mujeres trabajadoras. Estos se han
ubicado en el contexto socioeconémico global, en el dmbito laboral
y en el dmbito doméstico. Entre los primeros, se hizo hincapié
sobre la crisis econémica y sus efectos sobre: la ocupacién, el
ingreso, la adopcién de estrategias de sobrevivencia y la incorpo-
racién femenina a la actividad productiva. Se mencionaron asimis-
mo los efectos de la divisién del trabajo por géneros, y se hizo
palpable la necesidad de documentar mds detalladamente la in-
fluencia de estos efectos sobre la salud de las mujeres trabajadoras.

En los niveles laboral y doméstico, se hizo un esfuerzo por
incluir tanto los aspectos sociales como psicolégicos. Se llevé a
cabo un recuento sobre las caracteristicas de los mercados de
trabajo femeninos y las condiciones en las que se da la ocupacién
de las mujeres, condiciones de trabajo que son potencialmente
nocivas para su salud. Existen investigaciones que reportan dainos
a la salud general de las mujeres y danos a su salud reproductiva,
derivados de dichas condiciones. Los turnos, las cargas de trabajo,
la falta de reconocimiento, etc., también se encontraron relaciona-
dos con padecimientos especificos. Se propusieron algunos tépi-
cos de interés para la comprensién de la salud de las trabajadoras
relacionadas con el dmbito laboral: las discrepancias del estatus
derivadas de diferencias genéricas en el trabajo, el miedo al éxito
generado por la construccién de la identidad femenina alrededor
del matrimonio y la maternidad, el significado del trabajo y sus
efectos en actitudes y conductas alrededor de éste y la influencia
de las caracteristicas de la personalidad y de los apoyos sociales
dentro del trabajo.

Entre los aspectos ligados al dmbito doméstico, se revisé el
origen de la doble jornada laboral a partir de la divisién sexual del
trabajo. En este sentido, la ideologfa subyacente impide un cambio
hacia una divisién mds equitativa de las tareas productivas y
reproductivas, y una mayor participacién por parte de la sociedad.
De esta manera, los eventos que mas influyen sobre la salud de las
mujeres son: la intensidad y extensién de la jornada total de
trabajo, el conflicto entre actividades, la falta de descanso, la carga
que implica el cuidado de los hijos y la falta de apoyo del compa-
fiero y de otras instancias sociales. La pobreza y la jefatura femeni-
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na de familia se identificaron como aspectos que agravan las
presiones sobre las trabajadoras. Se sugirié abrir el campo de
estudio a aspectos que median la relacién trabajo-salud, y que han
sido poco estudiados. Tales son la relacién con la pareja, la eficacia
del apoyo que reciben las trabajadoras y las estrategias sociales y
psicolégicas que utilizan las mujeres para hacer frente a las deman-
das econémicas y a las derivadas de la doble jornada.

Paradéjicamente, los datos acumulados, mayoritariamente
en otros paises, dan evidencia de una mejor salud de las mujeres en
actividades extradomésticas, en comparacién con las de amas de
casa. Si bien estos resultados no pueden generalizarse a todas las
trabajadoras, plantean la necesidad de investigar aspectos como
las diferencias de salud entre las mujeres que deciden participar en
actividades econémicas y las que no, los efectos directos del trabajo
(ingreso) e indirectos (logros, redes sociales) sobre la salud, asi
como el efecto final de la participacién econémica al considerar
los factores nocivos y los benéficos.

En cuanto al concepto tradicional de salud, se hizo hincapié en
la necesidad de incorporar modelos mds amplios que, en la practi-
ca, incluyan a los factores psicosociales, culturales y de género,
como una via para comprender de manera integral los problemas
de salud de las mujeres.

Al ir efectuando esta revisién, fueron haciéndose evidentes
algunos elementos que deberian considerarse al planear futuras
investigaciones y que no se mencionaron: 1) al evaluar las cargas y
presiones que recaen sobre las trabajadoras se deberia de conside-
rar simultineamente el aspecto doméstico y extradoméstico, ya
que la salud se ve afectada por la accién acumulativa del desempe-
fio en ambos ambientes; 2) definir variables tales como, la edad de
la trabajadora y el tiempo que lleva trabajando; el ciclo doméstico,
el estatus marital, la presencia y edad de los hijos, Ia composiciéon
familiar y la jefatura de familia, y 3) realizar estudios longitudinales
en los que se puedan distinguir los efectos de la salud sobre el
trabajo y del trabajo sobre la salud.

Esta revisién también nos llevé a pensar en unas cuantas
estrategias que podrian incidir positivamente sobre la salud de
dichas mujeres: 1) tomar en cuenta a las mujeres trabajadoras en
el disefio de politicas piblicas que tengan que ver con el empleo,
los servicios y la evaluacién de su salud; 2) desarrollar estrategias
que permitan a la mujer adquirir un mayor grado de conciencia
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respecto a su papel como mujer y como trabajadora, y 3) difundir
los resultados cientificos sobre los efectos del cuidado alternativo
para los hijos cuando las mujeres trabajan.
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VI. COMENTARIOS AL TRABAJO
“INVESTIGACION SOBRE TRABAJO FEMENINO
Y SALUD: AVANCES Y PROPUEST.

BricipA GARciA*

El trabajo de Asuncién Lara, “Investigacién sobre trabajo femeni-
no y salud: avances y propuestas”, busca dar cuenta de las princi-
pales contribuciones y limitaciones de los estudios en el campo de
referencia. Se trata de un documento interesante, bien estructura-
do, y donde se revisa gran cantidad de literatura con distintos ejes
disciplinarios. Los comentarios que siguen buscan enriquecer el
trabajo y al mismo tiempo hacerlo mas accesible a distintos tipos
de lectores.!

Acerca del trabajo femenino doméstico y extradoméstico. Como es
conocido, la divisién del trabajo por género, prevaleciente en
muchas sociedades, atribuye casi exclusivamente a las mujeres la
responsabilidad del trabajo doméstico. En cambio, se dan diferen-
cias importantes entre hombres y mujeres en el desempeiio del
trabajo extradoméstico. En el caso de México, aproximadamente
un tercio de las mujeres de 12 afios y mds participaba en el mercado
de trabajo en actividades extradomésticas a principios de los afios
noventa. El estudio de Asuncién Lara se basa principalmente en la
relacién entre trabajo extradoméstico y salud femenina, pero en él
también se introduce la referencia al trabajo doméstico, ya sea
como actividad que se desarrolla de manera conjunta con la
extradoméstica, o como trabajo en si mismo que potencialmente
afecta la salud femenina.

* Centro de Estudios Demogrificos y de Desarrollo Urbano. El Colegio de
México.

! Algunos comentarios generaron una restructuracién importante del articulo
originalmente presentado por Asuncién Lara; de ahf las referencias a ciertos
aspectos del mismo que ya no aparecen en la versién final.
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El andlisis ganarfa en claridad y precision si se estableciera de
antemano la diferencia entre los distintos tipos de trabajo que
llevan a cabo las mujeres, y los problemas que existen para que se
reconozcan como tales y para captarlos y estudiarlos en su relacién
con la salud. Asimismo, es importante siempre tener presente que
muchas mujeres trabajadoras no necesariamente son las principa-
les responsables del trabajo doméstico (este es el caso de las hijas
solteras, por ejemplo); son las jefas de hogar, madres y esposas las
que se enfrentan a la doble jornada de trabajo, con todo lo que esto
implica en términos de riesgo para su salud. Seria importante tener
presentes estos elementos como telén de fondo a lo largo del
desarrollo del trabajo.

Acerca de las tendencias generales sobre el trabajo femenino extrado-
méstico en México. El trabajo que comentamos busca presentar las
ultimas tendencias en los estudios sobre trabajo femenino y salud,
pero necesariamente se apoya en el conocimiento acumulado sobre
las transformaciones en la actividad econémica femenina. Desde
esta perspectiva, seria conveniente uniformar conceptos claves en
la literatura sobre el mercado de trabajo, como serfan los de acti-
vidad, ocupacién, desocupacién y otros. Asimismo, es importante
afinar y actualizar las tendencias que se establecen sobre la partici-
pacién econémica de hombres y mujeres. Un punto de partida
importante es que el nimero absoluto de mujeres con actividades
extradomésticas es mucho menor que el de los hombres; por lo
tanto, conviene revisar las comparaciones que se llevan a cabo
entre géneros para asegurar que se hagan en términos relativos.

Es suficientemente conocido que la presencia de las mujeres
en la actividad econémica se ha incrementado en la década de los
ochenta debido, en parte, a la necesidad que ellas tienen de
completar los ingresos familiares en una época de crisis; de esta
manera, se han multiplicado las estrategias generadoras de ingreso
y las ocupaciones mds precarias. Sin embargo, las mujeres también
han elevado su participacién econémica a lo largo de las 1ltimas
décadas, como parte de la ampliacién de oportunidades que ha
traido aparejada la urbanizacién e industrializacién del pafs. La
participacién econdémica femenina es mayoritaria en el sector
terciario, y las mujeres ganan especial relevancia en servicios como
los comunitarios y los sociales, ademds de su presencia tradicional
en los servicios domésticos. Asimismo, como bien se senala en el
trabajo de Asuncién Lara, las mujeres también han visto ampliar
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sus espacios econémicos en la industria maquiladora, aunque en
los ultimos afios los hombres hayan acelerado su entrada a estas
industrias. Esto se debe al tipo de maquiladoras que se han puesto
en marcha de forma reciente, el cual favorece también el empleo
masculino. Por ltimo, usualmente se sostiene que el trabajo feme-
nino en el sector rural es menos importante cualitativamente
hablando, y por lo tanto también son menos frecuentes los estudios
que relacionan el trabajo femenino en dreas rurales y la salud de
las mujeres. En la interpretacién de este hecho, hay que hacer
explicito que el trabajo agricola femenino se encuentra sistemati-
camente subestimado en las estadisticas laborales. Se trata de
actividades que muchas veces se llevan a cabo de manera conjunta
con las tareas domésticas y, por lo tanto, las mismas mujeres no las
consideran como trabajo. Esto hace doblemente importante la
necesidad de impulsar estudios en este sector de actividad.

Acerca de los modelos tedrico-metodologicos presentes en diversas
disciplinas. En el trabajo de Asuncién Lara se revisan estudios
socioeconémicos, antropoldgicos y psicosociales, que analizan la
relacién entre trabajo femenino y salud. El interés de la autora es
mostrar los aportes y limitaciones de cada tipo de estudio y
disciplina. Esta parte del trabajo es sumamente interesante y podria
ser afinada y enriquecida. Es importante que el lector(a) cuente con
un panorama mds detallado e informativo de los puntos de partida
tedricos en cada instancia, de las estrategias analiticas involucradas
y de la manera en que se identifican las variables independientes y
dependientes, cuando éste sea el modelo interpretativo subyacen-
te. A veces se hace alusién a términos como el “modelo obrero” sin
que se cuente con mds informacién que permita identificar sus
caracteristicas; lo mismo sucede con las referencias a indices,
escalas y variables provenientes de las instituciones de salud, las
cuales podrian ser mds especificas.

En breve, hay que tener en mente que el lector(a) de este
documento no necesariamente proviene del 4rea de la salud, y que
se deben realizar mayores esfuerzos por hacer mds accesible el
material que se revisa. De esta manera, quedarfa mis clara la
diferencia que buscan establecer los estudios antropolégicos, que
hacen hincapié en el dmbito comunitario y no necesariamente
establecen relaciones entre variables, asf como los estudios psico-
sociales con sus distintos niveles de anilisis, a los cuales la autora
ha hecho aportes relevantes.
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Hacia una perspectiva de género en el estudio del trabajo femenino y
su relacion con la salud. Hacia el final del trabajo, Asuncién Lara nos
entrega algunas ideas sumamente sugerentes sobre los retos que
supone una perspectiva de género en los estudios que analiza. En
lo que respecta al ambito laboral, la autora puntualiza que es poco
estudiada la manera en que las relaciones patriarcales vigentes en
este dmbito afectan la salud de las trabajadoras. Fenémenos como
el hostigamiento sexual y la autodevaluacién son sumamente im-
portantes desde la perspectiva de la salud femenina fisica y mental.
Por su parte, el desgaste de la doble jornada también ha sido poco
investigado en relacién con la salud. Desde mi punto de vista, éstos
son los elementos centrales que otorgarfan identidad a este campo
sobre las relaciones entre el trabajo femenino y la salud. En muchas
ocasiones a lo largo del texto, los anilisis que resefia la autora
parecen referirse a la salud de las mujeres trabajadoras, como si
fueran seres humanos enfrentados a las mismas condiciones socia-
les que los hombres. Es muy importante entonces que se hagan
explicitos, al final de este documento, los elementos centrales de la
perspectiva de género que nos lleven a preguntarnos por las
diferencias socialmente creadas entre hombres y mujeres, y cémo
ellas afectan la relacién entre trabajo femenino y salud.
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LAS MUJERES CURADORAS EN MEXICO

Cuando se analiza el papel de la mujer como depositaria de saberes
médicos en el marco especifico de la sociedad mexicana, se obser-
va que los testimonios sobre sus funciones terapéuticas se remon-
tan hasta el momento en que el tiempo histérico se confunde con
el de los mitos de origen. Entre los mayas, Ixchel es diosa de la
medicina (Landa, 1986), y para los nahuas, Cipacténal, patrona de
la medicina herbolaria y de los procedimientos magicos y terapéu-
ticos ancestrales (Lépez Austin, 1984).

Se comprueba también que la mujer ha desempefiado histdri-
camente en el mundo médico una funcién publica y una privada;
es decir, que ha sido, y es, terapeuta socialmente reconocida y
agente anénima de la medicina doméstica. Dicen a Sahagun sus
informantes que en la época prehispanica, la ticitl o partera era
llamada “maestra y médica”, “persona honrada y digna de venera-
cién”, “muy amada sefiora y madre nuestra espiritual” (Sahagun,
1985). Motolinia por su parte comenta: “Si alguna de estas indias
estd de parto, tiene muy cerca a la partera, porque todas lo son; y
si es primeriza va a la primera vecina o parienta que la ayude, y es-
perando con paciencia a que la naturaleza obre, paren con menos
trabajo y dolor que nuestras espafiolas” (Motolinia, 1990).

* Direccién de Investigacién y Promocién Cultural, Insituto Nacional Indi-
genista.

** Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México.
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Pero casi desde el inicio de la colonia, los médicos universita-
rios pretendieron tener un control total de las actividades sani-
tarias, y acusaron de hechicerfa a los saberes médicos indigenas —lo
mismo que a los saberes médicos populares, espafioles, negros
o mestizos—, en particular a los de las mujeres.

Aun antes de su establecimiento formal en 1571, la Inquisicién
juzgéb y aplicé castigos publicos a estas médicas del pueblo, por
delitos como echar suertes con granos de maiz para hacer el
pronéstico de una enfermedad o rezar en el parto oraciones
prohibidas (Greenleaf, 1988; Aguirre Beltrdn, 1980a; Quezada,
1977). También en 1571, se fundé la catedra de medicina en la Real
y Pontificia Universidad a la que los indigenas —ni hablar de las
mujeres— tuvieron vedado el acceso. Sélo eran aceptados “[...]
esparioles, hijos legitimos, de origen noble, y cristianos limpios de
toda mala raza de moros, judios u otra mala casta”.!

Ante la reaccién por los abusos cometidos contra los indios, y
dentro de las medidas para protegerlos contra el exterminio, se les
dej6 fuera de la jurisdiccién de la Inquisicién (Aguirre Beltrén,
1980a), y se les excluyé, asimismo, de la ley de 1621 dictada por
Felipe IV, que prohibia curar sin grados (Recopilacion..., 1681).

Esto no impidié que los médicos y médicas indigenas fueran
censurados por el Real Protomedicato. Creado en la primera mitad
del siglo xvi, el Protomedicato se encargé del ejercicio de la
medicina hasta 1831 (Carrillo y Zolla, 1993). Este organismo ela-
boraba las listas de los médicos y otros profesionistas habilitados
por él para dar atencién médica. En su lista del afio 1764, por citar
alguna, habia dos médicos, seis cirujanos, un flebotomiano y un
farmacéutico, y aunque no habfa parteras tituladas se amenazaba
con castigar a las que “[...] sin examen ni inteligencia se dan a ese
ejercicio” 2

Tampoco evité que los médicos indigenas fueran juzgados y
castigados por el clero regular y secular. Ya habfa comenzado la
guerra de Independencia, cuando el cura de Yaxcab4, Yucatén,
rindié un informe al Ministerio de Ultramar. En él aseguraba que
los indios ya casi no recurrian a la supersticién para interpretar o
tratar la enfermedad “[...] después de los ejemplares castigos de

! Archivo General de la Nacién (AGN), México, Consejo Superior de Salubridad,
leg. 11, exp. 3, 1773, 8 f.

2 Archivo Histérico de la Secretarfa de Salud (AHSsa), México, Salubridad
publica, ejercicio de la medicina, leg. 1, exp. 1, 1764, 1 £, y leg. 14, exp. 31, s/f, 1f.
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azotes y penitencias que ejecuté en los delincuentes con arreglo a
los superiores mandatos” (Granado Baeza, 1941: 228).

Esta politica de monopolizacién de la profesién médica tenfa
fundamentos sexistas pero, sobre todo, clasistas y racistas: mostrar
la superioridad de la medicina europea era un elemento mis que
justificaba la conquista.

Por lo que toca a las mujeres, muchas de las médicas del pueblo
—las que conocian de plantas medicinales o de anatomia, por
ejemplo—, fueron descalificadas por completo. Lo mismo sucedié
con las madres de familia que, en su hogar, cumplian el papel de
médicas.

~ Entre los coras de la sierra de Nayarit, que en la segunda mitad
del siglo xvin estaban bastante aislados, las mujeres tenian una
importante actuacién en la religién y la medicina: bautizaban a los
parvulos y curaban a los enfermos, confesindolos, papel que fue
después restringido por influencia de la religién catdlica.?

También, durante el siglo xvin, el Protomedicato atribuia las
epidemias, en parte, a la poca disposicién de los pobladores para
solicitar cuidados en hospitales, sus vicios en comidas y bebidas, su
desnudez y su uso de remedios caseros. Se segufa, contra su
voluntad, a las personas con manifestaciones de enfermedades, y
se investigaba a los que compraban medicamentos en las boticas,
para obligar a los enfermos a recibir atencién médica.*

A la “negligencia de la poblacién en acudir al médico” achaca-
ron la alta mortalidad general e infantil algunos facultativos deci-
mononos, y se dictaron leyes que legalizaron la intromisién de las
autoridades sanitarias en los hogares, el “secuestro” de los enfer-
mos y su “reclusién forzosa” en lazaretos (Cédigo..., 1881; Carrillo,
en prensa). Se establecia con esto una distancia emocional entre el
enfermo y los responsables de su cuidado, y un cambio de las
mujeres a los hombres como figuras principales en la atencién de
la enfermedad. Todo ello era parte de un proceso en que la salud
se convertia en mercancia.’

Hay muchisimas muestras de que el proceso de profesionaliza-
cién de la medicina, por el que el poder politico concedié a los
médicos el derecho a determinar quiénes podian legitimamente

3 Informacién del comandante Ponce de Leén (1768) citada en Hers, 1977.
4 AGN, Epidemias, citado en Cooper, 1980.
5 Para un anilisis de este fenémeno en Estados Unidos véase Starr, 1991.



170 LA CONDICION DE LA MUJER EN EL ESPACIO DE LA SALUD

ejercer esa actividad y el modo de realizarla (Freidson, 1978), no se
dio siempre por conviccién de la poblacién, sino muchas veces por
sometimiento de ésta.% En dicho proceso, la contradiccién funda-
mental ha sido, y es, la que se da entre el saber médico académico
y los saberes médicos populares, aunque en diferentes momentos
de la historia del pafs los médicos universitarios han tenido tam-
bién contradicciones con las instituciones religiosas, otras profesio-
nes sanitarias reconocidas, médicos extranjeros o de provincia y el
mismo Estado.

Una contradiccién constante entre los médicos y el Estado se
dio porque la Constitucién liberal de 1857 planteaba, en su articu-
lo 3, que el trabajo era libre y la ley determinarfa qué profesiones
necesitaban titulo para su ejercicio, pero ni durante el periodo de
la repiblica restaurada ni durante el porfiriato se expidi6 la ley
orgénica de dicho articulo, lo que en opinién de los médicos dejaba
“[...] al charlatdn y al cientifico [...] cobijados por la misma ley [...]
con perjuicio de los que no saben discurrir entre el verdadero y el
falso saber” (Patifio, 1879: 7).

La Constitucién de 1917 dej6 a cada estado en libertad para
determinar qué profesiones necesitaban titulo para su ejercicio, las
condiciones que debfan llenarse para obtenerlo y las autoridades
que debfan expedirlo (Constitucién..., 1917). Hubo estados que
legislaron y otros que no lo hicieron, pero en 1945 se publicé la ley
reglamentaria de los articulos 42 y 5° constitucionales, relativos al
ejercicio de profesiones, y se establecié que, entre otras, las de
médico, enfermera, enfermera-partera y farmacéutico necesitaban
estudios universitarios y titulo para su ejercicio, y que quienes
ofrecieran publicamente sus servicios como profesionistas, sin
~ serlo, incurririan en delito; ademids, se concedié accién publica
para denunciar a individuos sin titulo que ejercieran cualesquiera
de esas profesiones,’ lo cual efectivamente sucedié.

% El periédico veracruzano El Reproductor, del 24 de diciembre de 1903, por
ejemplo, decfa durante una epidemia de fiebre amarilla, que habia que fiarse poco
de la politica de aislamiento, pues no bastarfa un ejército para lograrla, ya que los
enfermos se ocultaban de las autoridades sanitarias y de los médicos (p. 2). En el
mismo periédico, el 31 de diciembre de ese afio se propuso aislar a las personas pero
no en hospitales, porque éstos eran aborrecibles a la poblacién.

“Ley reglamentaria de los articulos 4% y 5° constitucionales, relativos al
ejercicio de las profesiones en el Distrito y territorios federales”, Diario Oficial,
Meéxico, 26 de mayo de 1945, pp. 1-9.
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Actualmente, al articulo 4® constitucional se le ha adicionado
el derecho de los pueblos indigenas a conservar su cultura, usos,
costumbres y recursos, y existe una propuesta presidencial de
incluir en la ley reglamentaria del articulo respectivo, el derecho de
los médicos tradicionales a ejercer su profesién,8 con lo cual vuelve
a abrirse un debate que tiene ya 500 afios.

En el caso de la parterfa, que mostraba y muestra una gran
capacidad de permanencia, el saber médico femenino ha sido
sujeto a presiones institucionalizadoras que aiin continian. Duran-
te la colonia se pretendié regular su prictica; en el siglo xix y
también en el presente siglo, sustituirlas por personal capacitado,
en tanto se formaban en el pafs suficientes médicos; hoy se busca
capacitar a las parteras tradicionales, limitando el tipo de embara-
zos que pueden atender, y despojando su prictica de los aspectos
sociales y culturales.

Desde que en 1833 se cre6 el Establecimiento de Ciencias
Médicas en lugar de la Antigua Escuela de Medicina de la Pontifi-
cia Universidad, hubo una citedra de abstetricia, pero los médicos
no recibfan en ella ensefianza practica alguna. No fue sino a partir
de 1867 que se inauguré la primera clinica de obstetricia (Flores,
1980). Es decir, que antes de esa época los médicos no tuvieron
ninguna ensefianza prictica en la atencién a embarazadas, partu-
rientas y puérperas; sin embargo, se consideraron siempre supe-
riores a las parteras, que si algo tenfan era experiencia.

En el dltimo tercio del siglo pasado se reconocia la poca
experiencia practica de los médicos en algunas materias relaciona-
das con la ginecologia (Fenelon, 1882); la multitud de accidentes
que provocaban, aun en manos de médicos de prestigio, la aneste-
sia quirirgica y la anestesia obstétrica, siendo esta wltima causa de
muerte en algunos pacientes (Lobato, 1879), y 1a recurrencia a
practicas nocivas e irracionales para la madre y su producto, como
oprimirles el vientre (Ramos, M., 1880a) o hacer exploraciones
imprudentes y repetidas que llevaban a inutilizar las contracciones
(Ramos, J., 1880).

Conforme fue creciendo la participacién de los médicos en el
embarazoy el parto, la obstetricia primero y la ginecologia después

8 “Decreto que adiciona el articulo 42 de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos”, Perspectivas para el desarvollo de los pueblos indigenas de México,
México, INI/Sedesol, 1992, pp. 99-106.
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llegaron a ser especialidades de la medicina académica,® 1a cual
segufa estando reservada a los hombres. Con la finalidad de
despojar a la mujer de su saber sobre la reproduccién, ellos empe-
zaron a tratar el embarazo y el parto como asuntos técmicos y
especializados que, por lo tanto, eran propiedad exclusiva de los
médicos. En sus manos, estos eventos se transformaron de fenéme-
nos sociales en fenémenos biolégicos —normales— primero, y
médicos —patolégicos— después (Oackley, 1984; Arms, 1975).

En el siglo xix destacé el uso metédico y regular del férceps.
Decian los médicos que con él vencian las resistencias vulvo-vagina-
les, para ensanchar el cuello de la matriz, romper la bolsa de las
aguas y tomar la cabeza del feto (Leén, 1910). También que: “Las
ramas del férceps son las manos del partero [...] Esto hace que se
emplee diariamente. El férceps nunca morirs; la preciosa pinza es
inmortal”.10

Por esta época, se informaba del desarrollo casi cotidiano de
casos de fiebre puerperal, con muertes, en la Casa de Maternidad
de la ciudad de México, debido a que la ropa de cama que se
entregaba a las enfermas estaba llena de manchas loquiales “[...]
portadoras del miasma puerperal” (Ramos, M., 1880b), y de la
escasez de camas, por lo que a veces dormian dos pacientes en una.
Reconocian los médicos mexicanos —como sus colegas europeos—
que las epidemias de fiebre puerperal no existieron en el mundo
sino a partir de la fundacién de las maternidades o de secciones en
los hospitales dedicadas a ellas. En 1881 se propuso cerrar la Casa
de Maternidad, debido a que todas las pacientes internadas en ella
la padecian.!!

A pesar de lo anterior, en 1880 se decia que desde hacia 11 o
12 anos, en México, el ramo de la obstetricia ostentaba el sello de
la originalidad: “Su cuerpo de doctrina es completo y perfecto.” Esto
se debfa a que se habia sacado a “[...] aquel nobilisimo arte del
humillante polvo en que yacia, relegado como estaba entre mujeres
incapaces” (Ramos, M., 1880a: 25).

? Junto con la oftalmologfa y la bacteriologfa, la ginecologfa surgié como espe-
cialidad en México en 1888, y en 1893 se convirti6 en materia obligatoria para todos
los estudiantes de medicina. Archivo Histérico de la UNAM (AHUNAM), México,
Escuela Nacional de Medicina, Direccién, Secretarfa, programas de estudio, leg. 18,
exps. 4y 7, 1887 y 1893, ff. 1323 y 31-275.

19 Juan Marfa Rodriguez, citado en J. Ramos, 1880, p. 60.

"ysidro Dfaz y otros; Juan Marfa Rodriguez; Ignacio Capetillo y Eduardo
Liceaga, citados en Leén, 1910.



MUJERES, SABERES MEDICOS E INSTITUCIONALIZACION 173

Para estas mujeres, los médicos del xvi habian escrito una
cartilla, y se elaboraron posteriormente otros reglamentos, para
indicarles la forma en que debfan realizar su trabajo.!? Desde 1833
se les dictaron cursos tedricos, y a partir de 1867, también cursos
précticos. En 1874 se gradué una; en 1901, cinco; en 1905, dos.13
Se insistfa siempre en demarcar las actividades que les eran permi-
tidas a las parteras capacitadas.

A fines de los afios setenta del siglo pasado, se aseguraba en
una revista médica que las mujeres que estudiaban para parteras
en escuelas superiores podian ser capaces hasta cierto punto, pero
que en la prescripciéon y aplicacién de medicamentos y en los
trastornos dindmicos del parto, s6lo debfa intervenir el médico,
pues: “La medicina[...] digase lo que se quiera, siempre estard
interdicta a la mujer.”14

Sin embargo, las mujeres comenzaron a solicitar su ingreso a
las escuelas de medicina. Se enfrentaron entonces las posiciones de
quienes opinaban que la medicina no iba de acuerdo con las
inclinaciones naturales de su sexo, y que la débil organizacién
femenina no podia dejar de quebrantarse ante profesiéon tan ardua,
y los que consideraban que las ciencias eran también para ellas.!®

En 1877, Matilde Montoya —partera titulada— se convirtié en la
primera mujer que obtuvo en México titulo para ejercer la medicina,
la cirugfa y la obstetricia.!® Esto marc6 el inicio de una inclusién cre-
ciente —aunque lenta al principio— de las mujeres en la medicina.

En 1905, precisamente cuando las mujeres tocaban a la puerta
de las escuelas de medicina, a imitacién de Inglaterra y Estados

12 Véase por ejemplo, lo relativo a parteras en el “Reglamento dé estudios mé-
dicos, de exdmenes y del Consejo de Salubridad del Departamento de México”,
Archivo Histérico del Ayuntamiento de México (AHAM), México, Consejo de Salubri-
dad, leg. 3890, exp. 2, 1841. También, ssa “Reglamento de parteros empfricos
capacitados”, Diario Oficial, México, 25 de octubre de 1976, pp. 15-16.

¥ AHUNAM, Escuela Nacional de Medicina, Direccién, Secretarfa, informes y me-
morias, leg. 30, exps. 1y 3, 1874 y 1902, ff. 19 y 12-13; y alumnos, leg. 12, exp. 3,
1906, ff. 10-14.

14 yon-Siebold, citado en M. Rarnos, 1879, p. 6.

15 José Ma. Vigil, citado en Rocha, 1991.

16 Archivo Histérico de la Escuela de Medicina (A11eM), México, “Expediente aca-
démico de Matilde Montoya”, leg. 8, exp. 47, f. 56. El hecho era tan inusitado, que
a su examen asistieron el presidente de la Repiiblica y el secretario de Gobernacién,
y aunque para la sociedad no pasé inadvertido (Monitor Republicano, 27 de agosto
de 1887), la prensa médica (Gaceta Médica de México, La Escuela de Medicina...) lo
igroré, a pesar de que era costumbre anunciar los exdmenes aprobados por los
nuevos médicos. )
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Unidos (Ehrendreich y English, 1984), se cre6 en México la carrera
de enfermerfa. En 1911 ésta se unié con la de partera.!” Dicen
Martinez Benitez et al. (1985) que la profesién de enfermera, al
igual que la de partera profesional, nacié con el doble caricter de
préictica represora del trabajo de las parteras tradicionales, y
actividad necesaria a la profesién médica y controlada por ella.

En 1912 se reportaba que la asistencia media anual en la
Escuela de Medicina de la ciudad de México habia sido de: 214
hombres y 4 mujeres en medicina, 2 hombres en farmacia, 18
hombres en especialidades médicas y 60 mujeres en enfermeria.!®
A las mujeres, que durante siglos habian ejercido la medicina como
un trabajo auténomo y a las que la profesionalizacién les daba la
oportunidad de hacerlo sin ser reprimidas, se les limitaba asi a
estas actividades subordinadas y de baja paga.

En las maternidades construidas a partir de la Revolucién,
aunque vigiladas por los médicos, las parteras profesionales y las
enfermeras-parteras estaban encargadas del control del embarazo,
el parto y la atencién del recién nacido. La carrera de partera
profesional se suspendié en la década de los cincuenta, y el ginecé-
logo, el pediatra y el anestesiélogo empezaron a~desempeiar
actividades que antes realizaban enfermeras y parteras (ibid.). Con
frecuencia cada vez mayor, los obstetras fueron redefiniendo los
procesos del embarazo y el parto como no naturales, y promovien-
do, por lo mismo, interferencias en todos los nacimientos.

Mis alla de los progresos de las mujeres para insertarse en el
mundo médico profesional —actualmente representan la tercera
parte de los médicos en México—, se mantiene hacia ellas una
actitud discriminatoria, producto de “[...]Jla persistencia de mitos
[como] el de que la forma de pensar y razonar es especifica del sexo
e inferior en la mujer” (ops, 1991). Entre ellas, es mayor el desem-
pleo; los 350 integrantes de la Academia Mexicana de Cirugia son
hombres; las mujeres estin pricticamente ausentes de las especia-
lidades a las que se atribuye mayor prestigio social y que son mejor
remuneradas, como neurocirugia (5% de residentes en 1986) o
cardiologia (8%), y son minoria en los puestos directivos (Gonzilez
de Leén, 1990). Su participacién en ginecobstetricia es mayor (28%

17 AHUNAM, Escuela Nacional de Medicina, Direccién, Secretarfa, hospitales, leg.
34, exgs. 8y 10, 1912, ff. 25-28 y 34-36.

1 AHUNAM, Escuela Nacional de Medicina, Direccién, Secretarfa, informes y
memorias, leg. 30, exp. 11, 1912, ff. 61-62.
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en ese afio), pero en la atencién al embarazo y el parto, ellas
reproducen el comportamiento de la medicina hegeménica.

Los modelos doméstico y tradicional, en los que la mujer
asume un papel fundamental, no son institucionales pero sf estruc-
turados; tienen contradicciones con la medicina hegemodnica,
pero también interactdan con ella. Desconocer su existencia o no
investigarlos sélo dificulta los propésitos democratizadores de la
planificacién, al punto de convertirse en obstaculo para el mejora-
miento de la salud.

En las paginas que siguen intentaremos reflexionar sobre
estos temas, apoyandonos en el examen del papel de la mujer en es-
tos dos modelos de atencién: el de la medicina doméstica y el
de la medicina tradicional. Conscientes del grado de conoci-
miento que existe hoy sobre uno y otro, concederemos al estudio
de la medicina doméstica un caricter mucho mas exploratorio; al
analizar la situacién de la institucionalizacién del saber médico
tradicional, cefiiremos casi exclusivamente nuestros ejemplos a las
parteras tradicionales, apoydndonos en dos investigaciones en las
que nos ha tocado participar (Mellado et al., 1989; Carrillo, 1988).

Es preciso aclarar que, en buena medida, los ejemplos escogi-
dos se refieren a las dreas rurales de México, a las parteras tradi-
cionales de estas regiones y a la poblacién campesina e indigena.

SISTEMA DE SALUD Y MODELOS MEDICOS

En trabajos anteriores (Zolla et al., 1988) hemos sostenido la
existencia en México de un sistema real de salud —en contraste con
el sistema formal, autodenominado nacional—, integrado por tres
subsistemas o modelos: el dela medicina académica (Ma), el de la
medicina tradicional (MT) y el de la medicina doméstica o casera
(Mp). Hemos tratado también de probar que los agentes de lamMa y
la MT tienen en comiin, al menos, lo siguiente: 1) son terapeutas
socialmente reconocidos (independientemente del estatus de ese
reconocimiento), y 2) constituyen ofertas piblicas de servicio.
Quisiéramos destacar ahora —a propésito de las relaciones entre
mujeres, saberes médicos e institucionalizacién— algunas de las
caracteristicas del modelo de la medicina doméstica, a sabiendas
de que es un tema poco investigado. La razén para intentar su ana-
lisis aqui es, también, doble: 1) constituye la primera forma de
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respuesta social estructurada ante la amenaza del desequilibrio, la
enfermedad, el accidente o la muerte, y 2) la mujer desempeia en
¢l un papel de primer orden, a tal grado que podria hablarse del
saber médico doméstico como un saber esencialmente femenino.
El primer obsticulo que se encuentra en el camino del anilisis
de la medicina doméstica tiene que ver con la densidad de las
imdgenes inerciales que se han forjado, tanto sobre “lo femenino”
como sobre “la salud en el hogar”, imigenes que es preciso desna-
turalizar —en el sentido antropolégico y no ético del término—,
recuperando la densidad de sus contenidos culturales, su nada
desdefable eficacia y su funcién estructurante de comportamien-
tos sociales. Estas imigenes hacen aparecer, asf sea intuitivamente,
a la medicina doméstica como una “respuesta natural al daifo”,
obviando los siglos de trabajo acumulado que han sido necesarios
para generar una cultura médica casera, familiar y, predominante-
mente, femenina. Eduardo Menéndez —quien ha estudiado lo que
él denomina el “modelo de la autoatencién”— senala que este campo
de conocimientos y de pricticas es consustancial a todo sistema de
salud y, por extensién, a toda sociedad (Menéndez, 1990). En
México se han registrado ejemplos de pueblos que no cuentan con
médicos tradicionales —como figuras publicas reconocidas—, y en los
que la respuesta a la amenaza de la enfermedad corre tinicamente
por cuenta de la medicina doméstica. Este es el caso de los lacan-
dones de Chiapas, en los que todo adulto es depositario del saber
médico ancestral, al punto de que no puede organizar una familia si
previamente no conoce las formas de prevenir y tratar el mal. Pero,
exceptuando estos ejemplos fronterizos, es posible afirmar que la
medicina doméstica establece siempre relaciones complejas, asimé-
tricas y sostenidas con los subsistemas académico y tradicional.

MEDICINA DOMESTICA

Antes de abordar el anilisis m4s detallado del modelo, quisiéramos
sefialar que una tipologfa de las actuales unidades domésticas
resulta de gran interés para guiar el estudio de la medicina domés-
tica, teniendo en cuenta que “[...] la estructura de los hogares,
definida por las relaciones sociales y los lazos que existen entre sus
miembros, es dindmica y experimenta cambios a lo largo del
desarrollo del ciclo doméstico”, siendo también “propensa al cam-
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bio como una respuesta a transformaciones externas al hogar”
(Gonzilez de la Rocha, 1993, p. 328). Es posible encontrar en el
México actual “[...] hogares nucleares, formados por una pareja y
su descendencia; hogares extensos, integrados por un hogar nu-
clear y algin o algunos miembros que no son parte del micleo
conyugal pero que no forman entre si otro nucleo conyugal;
hogares compuestos, integrados por mas de un nicleo conyugal;
hogares encabezados por mujeres, formados por una mujer y sus
hijos, y hogares unipersonales” (ibid., p. 329). Es posible que las
diferencias en la configuracién de los hogares —extensos, nuclea-
res, etc.— den lugar a variaciones en algunos de los rasgos del
modelo médico doméstico. Al menos, esto lo hemos observado en
el caso de Morelos, en donde la migracién ha propiciado Ia
formacién de hogares nucleares de parejas jévenes, desaparecien-
do o atenudndose la funcién de asistencia y consejo que las mujeres
maduras brindaban a las primigestas en las etapas del embarazo,
el parto, el puerperio y las enfermedades de la madre y del nifio
(Mellado et al., 1989). Naturalmente, la tipologfa de las unidades
domésticas no permite agotar —ni explicar— las particularidades de
las respuestas médicas; ayuda a situar la investigacién que deber3,
por fuerza, atender a la situacién de los conjuntos sociales (como
estratos o clases, en contextos econémico-sociales, politicos y
culturales especificos), en donde se dan procesos patolégicos,
respuestas curativas y dafios a la salud de caricter diferencial.

Intentaremos ahora despejar algunos de los rasgos que nos
parecen caracteristicos de la medicina doméstica:

1) La unidad doméstica —y no los sistemas médicos especiali-
zados, se llamen tradicional o académico— constituye el primer
dmbito social de percepcién y evaluacién del dafio a la salud y, en
general, de los niveles de bienestar. Como han sefialado varios
autores, la medicina que se forja en el seno de la unidad doméstica
opera como un “primer nivel de atencién” —valor que el modelo
médico académico restringe a la medicina general— o como una
suerte de “atencién primaria de salud” (despojando a esta expre-

sién del contenido técnico con que se la emplea en el nivel mundial
desde 1978).19

19 “Es desde esta perspectiva estructural —dice Menéndez— que considero que
la autoatencién centrada en la mujer constituye el primer nivel real de atencién”
(Menéndez, 1990, pp. 178-179).
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2) Como todo modelo de atencién a la salud, el de la medicina
doméstica esta estructurado como un sistema de conceptos, creen-
cias y practicas relativos a los estados de desequilibrio, en general,
y al proceso salud/enfermedad/ curacién, en particular. Una tipo-
logia de las unidades domésticas actuales permitiria apreciar las
peculiaridades del modelo, asi como los tipos y funciones de: a) los
recursos humanos; ) los procedimientos y métodos diagndsticos y
terapéuticos; ¢) las clasificaciones de las causas de demanda de
atencién (y, en particular, la nosotaxia doméstica); d) los recursos
terapéuticos (materiales y simbélicos), y e) las relaciones con los
otros modelos de atencién y con otros dmbitos de la vida social:
educativo, ecolégico, laboral, religioso, recreativo, etcétera.

3) A diferencia de las medicinas tradicional y académica, el
modelo doméstico no constituye una oferta publica de servicio, y
sus agentes no son terapeutas socialmente reconocidos. Sus activi-
dades se extienden al niicleo parental y, en ocasiones, vecinal.

4) La medicina doméstica es, simultineamente, una estructura
de servicios y un espacio para la toma de decisiones relativas a la
atencién casera o a la canalizacién del enfermo hacia los otros
sistemas médicos. Estas decisiones reposan sobre estimaciones
fundadas de caricter clinico, pero también sobre nociones de
oferta y prestigio, respuesta a estimulos comunicativos (sea de las
instituciones, de las empresas o de otros miembros del grupo
doméstico), esquemas de percepcién de los servicios y, natural-
mente, necesidades de diversa indole.

5) En tanto modelo de atencién, su quehacer no se constriiie
al drea médica (preventiva o curativa), sino que incluye y reelabora
conceptos y practicas relativas a la alimentacién y la nutricién, la
higiene y el saneamiento bésico, la educacién y la recreacién, la
sexualidad y la reproduccién, la religiosidad y las normas sociales,
el trabajo y la vivienda, etcétera.

6) Sus relaciones con los otros modelos de atencién, y el hecho
fundamental de atender y remitir a los miembros del grupo domés-
tico —incluidos los propios curadores domésticos en su calidad de
demandantes de servicios—, lo sitlan como un agente de vincula-
cién y de sintesis. Esto explica, en buena medida, la hibridez de
muchos de sus conocimientos y practicas, mayor que la apreciada
en los sistemas académico y tradicional.

La estructuracién de los saberes y las practicas médicas domés-
ticas presenta una doble complejidad relativa tanto a los sujetos y
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sus redes de relaciones, como al contexto, dotado él también de
funciones estructurantes: desde hace afios, la sociologfa y la antro-
pologia han mostrado la complejidad de Ias relaciones de parentes-
co, Ia insercién femenina en distintos esquemas productivos
(incluido, naturalmente, el trabajo doméstico), la naturaleza y
jerarquia de papeles y funciones, e, incluso, Ia distribucién del
espacio fisico doméstico, los mecanismos comunicativos, los ritos,
mitos y tabies que pautan la vida familiar y Ia conducta “normal”
o “desviada” de los sujetos. Cada uno de estos aspectos repercute
de modo diferente sobre las estrategias de supervivencia y, natural-
mente, sobre los saberes y las practicas médicas domeésticas. En las
dltimas décadas se han desarrolladeo vigorosamente las historias
de las mentalidades, de la familia, de la vida privada, de la mujer, de
la nifiez, de la alimentacién, de la cocina e, incluso, de las précticas
anticonceptivas. El estudio de la medicina doméstica —sea sincré-
nico o diacrénico— constituye una empresa que confluye con esos
esfuerzos.

Antes de analizar el papel de la mujer dentro del modelo de la
medicina doméstica, quisiéramos mencionar que el sistema oficial
de salud no se ha mostrado proclive a impulsar estudios que
profundicen en el conocimiento de las estructuras de los modelos
tradicional y doméstico. De alli que reine confusién en su percep-
cién del papel de los médicos tradicionales, los promotores de
salud y los agentes de la medicina doméstica, sumado esto a los
mecanismos de control que el modelo impone —o pretende impo-
ner— a los terapeutas de los otros modelos. La Ley de Salud del
Estado de Chiapas, sancionada en la presente administracién, y
que reconoce a los terapeutas tradicionales como auxiliares de
fomento a la salud y no como curanderos (k’iloletik), parteras o
hueseros, constituye un ejemplo paradigmitico de esta cuestién.
Mis atin, en México, sélo en fechas muy recientes (finales de 1992)
se produjo el primer estudio sobre la salud de los indigenas
aprovechando los datos del sector (Sepilveda, 1993). La iniciativa
del Instituto Mexicano del Seguro Social, para mantener una
unidad dedicada al estudio de la medicina tradicional y sus recur-
sos, ces6 practicamente en 1987, conservindose tinicamente algu-
nas dreas de estudios experimentales enfocadas a la quimica y la
farmacologia de las plantas medicinales. El libro sobre la investiga-
cién de la herbolaria medicinal de México, publicado en 1993 por
la Secretarfa de Salud, sélo constituyé un acto aislado, mis ligado
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a la celebracién de sus 50 afios de vida que a programas de
investigacién u operacién en la materia (Juan et al., 1993). Los
principales trabajos sobre la medicina doméstica y, dentro de ella,
la funcién de la mujer, son producidos fuera del sector.

Como tendremos ocasién de ver en el caso de las parteras,
frente a la medicina doméstica, el sistema oficial de salud oscila
constantemente entre una postura de desconocimiento y negacién,
y otra de institucionalizacién y control. Quisiéramos insistir en el
hecho de que el modelo oficial no reconoce a la medicina domés-
tica como un conjunto estructurado, sino como un dmbito en el
que acaece la enfermedad; en su boca, “salud en el hogar” es una
expresién sociolégicamente vacfa, formulada dusde una concep-
cién que no reconoce roles ni reglas. ¢Cémo explicar, si no, la
“sorpresa” producida por una investigacién como la de Alvarez
Cordero al comprobar en dos unidades de medicina familiar del
mvss del Distrito Federal que mds de 50% de los derechohabientes
—madres, en su gran mayoria— mantenia contacto permanente con
terapeutas de la medicina tradicional para la atencién de ciertas
dolencias que los usuarios del servicio reconocian? Es decir, éstos
posefan un saber sobre la mayor parte de los padecimientos que
incluyé la encuesta: aire, susto, mal de ojo, caida de la mollera,
empacho, etc., y consideraban que el servicio oficial no sabia
tratarlas o las trataba incorrectamente. Se encontré también que
estos usuarios operaban como un puente entre el modelo académi-
co y el modelo tradicional (Alvarez Cordero et al., 1984). Agregue-
mos, de paso, que este trabajo no ha tenido continuacién.

Un reflejo de este desconocimiento o negacién de los sistemas
doméstico y tradicional lo constituye la estadistica epidemiolégica
oficial, que, como es bien sabido, sélo registra la morbilidad
padecida por aquellos que efectivamente han demandado el servi-
cio. {Cudntos acontecimientos de enfermedad y curacién tienen
lugar fuera de los hospitales, clinicas, unidades médicas rurales y
centros de salud oficiales o privados?

La afirmacién de que la mujer constituye el eje de las activida-
des estructurantes del sistema de la medicina doméstica no es
nueva. Una gran cantidad de textos etnograficos, antropolégico-
médicos, histéricos, etnobotdnicos e, incluso, de salud publica,
ofrecen pruebas directas o indirectas de la existencia de este
personaje y de este subsector. “La atencién a la enfermedad cons-
tituye un trabajo que nunca se acaba, que opera en todos los
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estratos sociales, que hace poner en juego los mecanismos de
autoayuda y que estd delegado basicamente en la mujer. Esta
asuncién de la mujer no ha sido modificada estructuralmente, aun
en sociedades donde existe un estatus femenino elevado y movi-
mientos feministas combativos” (Menéndez, 1990, p. 179).

El ambito doméstico no sélo constituye la primera respuesta
social organizada ante la enfermedad, con lIa mujer como motor de
las acciones. También opera como productor de recursos humanos
para la salud, ya sea del mismo hogar de origen, de los nuevos
hogares que impulsa la reproduccién o de la propia comunidad. Es
el hogar, en la mayoria de los casos, el espacio germinal de los
terapeutas tradicionales, y las redes de autoayuda el mecanismo
basico que propicia el desarrollo del terapeuta. En la mayor encues-
ta realizada hasta el momento para determinar la existencia de
recursos humanos no institucionales para la salud en zonas rurales,
se pudo establecer la existencia de 13 034 terapeutas tradicionales
en 3 025 sitios en donde se ubicaban, hacia 1983-1984, otras tantas
unidades del Programa mss-Coplamar. De ese total, 66.4% era
personal femenino (48%, parteras) (Zolla, 1986). Es bien sabido
que, en la mayoria de los casos, ese recurso comienza a forjarse en
el dmbito doméstico, en tareas como la asistencia ginecobstétrica
parental e, incluso, en la autoatencién del parto, y que luego
desborda los limites de la atencién casera para proyectarse como
terapeuta comunitario.

Aunque importante, el saber médico de la mujer no se limita
al dmbito de la ginecologia, la obstetricia o la pediatria, por mucho
que se haya enfatizado —con razén, por lo demés— en ello. La
mujer organiza las labores médicas como parte de una estrategia
mds amplia de supervivencia, y es en ese marco donde se asocian
la nutricién, la educacién y la transmisién de las pautas de crianza,
la higiene personal, el saneamiento bdsico, la religién, el trabajo, el
comercio, la politica y la medicina. Los reclamos de salud de las
mujeres —cada vez mds intensos y frecuentes— rara vez se constri-
fien al servicio médico, aunque se haya demostrado que ellas son
grandes demandantes de consulta médica institucional y privada
(Meerhoff y Rigoli, 1992). En el caso particular de la mujer campe-
sina, un sinmimero de tareas —desde la bisqueda de agua hasta el
tratamiento de una enfermedad gastrointestinal— se inscriben
directamente en la esfera de la salud, y es alli donde se estructuran
los conocimientos y las pricticas. Por ejemplo, la arquitectura de
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ciertas unidades domésticas rurales muestra ain la impronta de
esta estructuracién: en San Rafael Tepatlaxco, Puebla, la mayor
parte de las viviendas cuenta con temazcal. Usado con fines tera-
péuticos, rituales e higiénicos, el temazcal revela esas asociaciones
que la medicina doméstica traba con otras esferas de la vida social.
Agreguemos, de paso, que el temazcal ha estado siempre bajo la
advocacién de deidades femeninas, tanto en tiempos prehispani-
cos y coloniales como en la actualidad.

La atencién que las parteras brindan a las parturientas, asis-
tiéndolas en el cuidado del hogar, el lavado de la ropa y la atencién
de los nifios, constituye una prueba de esa “domesticacién” del
parto, opuesta a la “medicalizacién” persistente que impone el
modelo académico.

Serfa erréneo sostener que sélo el modelo médico académico
instaura relaciones hegeménicas; existen numerosas evidencias del
ejercicio de mecanismos de control social por parte de los curan-
deros, tanto sobre la poblacién como sobre los terapeutas que
emergen del ambito doméstico. Pero es indudable que ha sido la
medicina académica la que ha dado una forma mds acabada y
determinante a este proceso de exclusién, vigilancia o dominio de
los otros sistemas y de medicalizacién de la vida cotidiana.

Al proponer formas de participacién comunitaria y ampliar las
politicas de salud hacia estrategias como las de la atencién prima-
ria, el sistema oficial de salud se enfrenta a nuevas y constantes
contradicciones, visibles claramente en la situacién de los estratos
mas bajos de la poblacién. El Consejo Nacional para el Control de
las Enfermedades Diarreicas (Conaced), instancia de coordinacién
interinstitucional de reciente creacién, se ha propuesto disminuir
en 50% las muertes por padecimientos hidricos. El centro del
programa es la educacién para la salud y el uso de los sobres de
suero oral (Sro). Sin embargo, a pesar de la importancia indudable
de la iniciativa, la carencia de agua entubada y de drenaje y la
contaminacién de las fuentes de aprovisionamiento siguen siendo
los determinantes principales de la persistencia de los cuadros
diarreicos en las comunidades de menores recursos. En el nivel
nacional, sélo 38.1% de los hogares indigenas cuenta con agua
entubada y 15.7% posee drenaje (Sepulveda, 1993). ¢Cémo alentar
el desarrollo de la higiene personal y la de los alimentos, y la
rehidratacién oral ante una poblacién aquejada por las carencias
de agua y drenaje? éCémo pretender el cumplimiento de la meta de
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siete consultas profesionales de control del embarazo, de los esque-
mas completos de inmunizacién, de la atencién profesional opor-
tuna en casos de célera, en poblaciones que carecen del servicio
médico? —para 1992, de las 1135 localidades en las que habfa
albergues escolares del NI, es decir, en sitios de concentracién
mayores que los poblados de origen de los niiios, 50% de aquéllas
no coincidfa con ningin servicio médico. {Cémo impedir que las
parteras capacitadas —como ocurrié en el mss del estado de More-
los en 1986— no aspiren a atender sus partos en el hospital, cuando
gran parte de su entrenamiento fue desarrollado en ese dmbito?
¢Cémo impulsar el uso de la cartilla de salud oral —que se propone
actualmente, y que pretende no sélo el control de las piezas
dentales, sino la curacién odontolégica— cuando el servicio esto-
matolégico es pricticamente inaccesible para millones de mexica-
nos? ¢Cémo lograr la vuelta a la prictica del amamantamiento
después de tantos afos de impulsar el uso del biberén y de las
leches integrales, y, sobre todo, ante la evidente insercién de
las mujeres en un mercado de trabajo que las aleja del hogar?
¢Cémo impedir regular o moderar el consumo de alimentos de
bajo valor nutricional, cuando se propone y se prestigia su ingesta
a partir de una poderosa estructura industrial y publicitaria, y en
donde la insercién de los mensajes institucionales de salud consti-
tuye una caricatura comunicativa? Es frente a estos hechos que la
medicina doméstica responde —no siempre positivamente— como
una estructura peculiar a las propuestas de institucionalizacién del
sector. Mientras se mantengan ciertas condiciones que hacen que
amplios sectores sociales (campesinos, indigenas, marginados ur-
banos, principalmente) presenten los mis altos indices de margina-
cién, la medicina doméstica seguird cubriendo una amplia gama de
necesidades de salud, viviendo contradictoriamente sus relaciones
con un sistema que, hasta el momento, no se ha mostrado generoso,
y apelando a aquellas modalidades de atencién, como la medicina
tradicional, con la que es mayor su cercania cultural y material.

MEDICINA TRADICIONAL
El segundo subsistema de atencién a la salud es el de la medicina

tradicional. Trescientos afios de persecucién por supersticiosos, y
doscientos mds de acoso por irracionales y acientificos, no han
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logrado aniquilar los saberes médicos indigenas. Si bien, por un
lado, si fueron tasajeados, lo que impidi6é que fueran sistematiza-
dos teéricamente, y, por otro, se sincretizaron en un proceso que ain
continda, con otros saberes médicos académicos y no académicos.

Los médicos tradicionales se ocupan de sindromes de filiacién
cultural —que desde luego no estin en los libros de medicina—
como cancer de muerto, corazén apretado, susto, espanto de agua,
herida de ojo, empacho, caida de la mollera, mal de viento, pega
triste, tiricia o quebradura de espiritu. En éstas y otras enfermeda-
des —algunas no tradicionales—, no solamente conciben, sino tam-
bién previenen, diagnostican, realizan el tratamiento y hacen el
prondstico de las enfermedades, de acuerdo con claves profundas
de la cultura del grupo (Zolla, 1986).

Con respecto a las mujeres, si bien, como dijimos, destaca su
papel en la atencién al embarazo, el parto, el puerperio y los
cuidados del recién nacido, del total de médicos tradicionales,
18.4% esta representado por mujeres que cumplen otras funciones
médicas: curanderas, adivinas, rezanderas, sobadoras, tizanteras,
chanequeras y hueseras, cuya contribucién a la salud de los pue-
blos indios atin no ha sido evaluada.?? Estas médicas atienden, en
ocasiones, a pacientes de ambos sexos y de todas las edades del
mismo modo que las mujeres son atendidas tanto por médicas
como por médicos tradicionales.

Numerosos estudios explican la persistencia de la medicina
tradicional por el hecho, antes mencionado, de la existencia de una
estructura comun de pensamiento entre el terapeuta tradicional y
la poblacién a la que atiende; ademds de que aquél da importancia
a aspectos psiquicos, y suele ver, no érganos enfermos, sino al
paciente como un todo, interrelacionado con el cuerpo social y con
el universo (Galinier, 1990; Anzures y Bolafios 1989; Aguirre
Beltran, 1980b; oms, 1978).

Hay también un buen nimero de trabajos que muestran que
la medicina académica ha accedido hasta las comunidades mds
alejadas, y que es bien recibida por su eficacia y mayor cantidad de
recursos (Antochiv, 1986), asi como porque en las comunidades
aparecen como resultado de la introduccién de nuevas formas de
trabajo y de vida, enfermedades contra las que no hay inmunidad

20 Acerca de stndromes de filiacién cultural y recursos materiales y humanos
tradicionales, consultar Zolla (dir.) 1994a y b.
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natural o que la medicina tradicional no sélo no puede curar, sino
ni siquiera explicar (Menéndez, 1986). Afecciones cardiovascula-
res, cancer, diabetes, enfermedades reumdticas y trastornos psico-
sociales, aparecen con frecuencia creciente en las comunidades,
con diferencias por clase social y por género. La mortalidad
femenina es menor, pero la mujer se enferma mds y presenta mas
incapacidades (Restrepo, 1993).

Estos riesgos, sin embargo, son poco atendidos en las mujeres
pobres, que casi nunca tienen acceso a servicios médicos especia-
lizados, debido a que “[...] se ha abordado la atencién de salud de
la mujer adulta en compartimentos determinados [...] por intereses
médicos [donde] su relacién o no con la funcién reproductiva es
lo que ha primado” (ibid., p. 87).

Esta atencién a las mujeres, restringida practicamente al marco
de la reproduccién —aunque como dicen ellas: “[...] obviamente
nos enfermamos de mucha otras cosas” (N1, 1993)—, sin duda ha
favorecido que el tinico terapeuta tradicional tolerado en la prac-
tica por el Estado y la medicina académica sea la partera, a la que
se considera indispensable capacitar.

En México hay muchisimas mujeres que prefieren a las parte-
ras empiricas aun cuando cuentan con seguridad social o, por
diferentes razones, han sido atendidas en alguna ocasién por
profesionales de la salud. Coplamar reportaba en los afios ochenta
que 70% de los partos del pais no era atendido por instituciones
de salud (Coplamar, 1983). En 1993, de los 105 246 partos atendi-
dos en unidades médicas y hospitales rurales del miss-Solidaridad
en toda la Repuiblica, 55 597 fueron atendidos por parteras (este
dato no incluye los partos atendidos en casa de las parteras o las
parturientas).?! Por otro lado, el Programa Nacional de Parteras
Tradicionales tenfa registradas entre 1990 y 1991, 23 976 de estas
terapeutas, y 23 845 para 1994;%? y las que habian sido encuestadas
—que eran aproximadamente la mitad—23 atendian, en promedio,
tres partos al mes.?* La cifra de parteras censadas es notable,

2 Coordinacién general del Programa mss-Solidaridad, sut, Poblacién y servi-
cios otorgados, anual, 1993.
Directorio interinstitucional nacional de parteras (1990-1991), mss, Directo-
rio Nacional de Parteras Rurales 1Mss/ssA, México, 1994.
23 Encuesta nacional de parteras, ssa, (1990-1993).
2 “Los fndices de mortalidad materno-infantil disminuyen”, Excélsior, 16 de
mayo de 1994.
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mixime considerando que el nimero de unidades médicas de
primer nivel en toda la Repiiblica no sobrepasaba las 15 000.

Para algunos esto puede explicarse porque, como ha revelado
un buen nimero de estudios etnogrificos, los métodos tradiciona-
les de atencién al parto y al recién nacido poseen valores sociales,
religiosos, psicolégicos y culturales para los grupos donde se
practican; las parteras empiricas camplen funciones de control de
la ansiedad psicolégica, que provocan ciertos miedos relacionados
con la posibilidad de que nazcan nifios hechizados; siguen precep-
tos magicos y religiosos que se piensa facilitan el parto, son con-
sultadas en cuanto a la crianza del nifio mads alld del mes de vida,
se ocupan de rituales, oraciones y obligaciones sociales y, en
general, reflejan en su trabajo las costumbres y creencias de la
comunidad donde realizan su prictica.

Pero otros pensamos que también puede entenderse como una
resistencia de las mujeres indigenas y campesinas al creciente
proceso de medicalizacién del parto en los hospitales. Entendemos
que gracias a los avances de la ginecobstetricia moderna —registro
del ritmo cardfaco fetal, ultrasonografia, amniocentesis, entre
otros—, en nuestros dias es posible detectar anomalfas morfolégi-
cas y cromosémicas en el feto, evaluar la maduracién pulmonar y
controlar la integridad anatémica de cualquier érgano, lograr que
sobrevivan recién nacidos de un kilo y medio, prevenir problemas
por incompatibilidad sanguinea, hacer mucho mds seguros el
embarazo y el parto para las mujeres con diabetes o hipertensién
arterial y, en general, disminuir la mortalidad materna y perinatal.

Sin embargo, hay una contradiccién entre esta seguridad y el
cardcter natural y familiar del nacimiento. Como el método cienti-
fico da valor a lo que puede reproducirse en condiciones iguales o
similares, a lo que puede ser medido, a lo generalizable, la asisten-
cia materno-infantil fundada en el saber cientifico lleva a cabo
rutinas que en ocasiones provocan iatrogenias, entre ellas: induc-
cién del parto, tricotomfa, tactos continuos, separacién de madre
e hijo y alimentacién de éste con suceddneos de leche materna.?
Asi, los ginecobstetras convierten el proceso del nacimiento en un
procedimiento en el que, al parecer, el nifio no nace por el trabajo

%5 Si bien se han promovido los hospitales “amigos del nifio y de la madre”,
que favorecen la lactancia natural, existen 706 de ellos, de los cuales 450 estdn
consolidados; es decir, cumplen todos los requisitos.



MUJERES, SABERES MEDICOS E INSTITUCIONALIZAGCION 187

de parto sino por la asistencia médica, y a las parturientas las
convierte en pacientes enfermas.

Hay choques, también, entre la confiscacién de la maternidad
por parte de la profesién médica —que ejerce un control rigido,
como si el embarazo y el parto fueran anomalias—, y la tradicién
de las mujeres de ensefarse generacién tras generacién las unas a
las otras.

Las parteras han conservado al parto como un acto natural y
familiar, donde padre y madre tienen un papel activo en el naci-
miento de su hijo, aunque estidn imposibilitadas para salvar la vida
de madre o nifio en partos con complicaciones graves, y, con
frecuencia, no hacen uso de todos los recursos —como la higiene—
que aun en sus contextos podrfan emplear.

En los cursos para ellas se busca combatir practicas nocivas, asf
como la utilizacién de instrumental no esterilizado para cortar el
cordén umbilical o el vendaje del mismo con material sucio. Se
pretende, asimismo, ensefiar a las parteras a identificar los partos
complicados y referirlos a centros de salud u hospitales, y conver-
tirlas en promotoras de los métodos modernos de planificacién
familiar.

Los objetivos manifiestos de la capacitacién son reducir la
morbimortalidad materno-infantil, lograr el descenso de las tasas
de crecimiento de la poblacién e incorporarlas a los servicios
sanitario asistenciales (Du Gas et al., 1979).

En cuanto al objetivo de reducir la mortalidad materno-infan-
til, es importante aclarar que no existe ningtin estudio que pruebe
que hay una relacién causal entre la prictica de las parteras
empiricas y la mortalidad materna y perinatal. En cambio, la
anemia si se considera como una de sus principales causas. La
desnutricién materna durante el embarazo tiene como resultado,
entre otros, el bajo peso al nacer de su producto. La investigacién
latinoamericana sobre el bajo peso al nacer, conducida por el cLap,
encontré que 78% de las muertes neonatales precoces se asocié
con los nacidos de bajo peso (2500 g), y de éste, 47% —casi la
mitad—, con los de muy bajo peso (1 550 g) (cLap, 1983).

Acorde con lo anterior, una investigacién interamericana de
mortalidad en la nifiez encontré que la partera tradicional seria
impotente para luchar, en una notable proporcién de defunciones,
contra la causa subyacente de la muerte, a saber: el retardo en el
crecimiento fetal, lainmadurez y la deficiencia nutricional. Sostuvo
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que incluso los servicios médicos modernos de salud estarfan
incapacitados para evitar la muerte en la mayorfa de dichos casos,
y encontr$ que de los nifios que murieron en el periodo neonatal,
67% nacié y fallecié en el hospital, y otro 18.5% recibié tratamiento
hospitalario (Puffer y Serrano, 1973).

En 1992, en México, las deficiencias en la nutricién y las
anemias aparecian dentro de las primeras 15 causas de muerte en
todos los grupos de edad. Esta situacién es especialmente grave en
las mujeres. En un estudio realizado en 1992 en albergues escolares
indigenas, se encontré que al egreso escolar la normalidad nutri-
cional entre las nifias —las futuras madres indigenas— era igual a
cero (Hernandez Murillo y Thacker, 1992).

Por otro lado, y al parecer por influencia de los cursos de
capacitacién de parteras, en los dltimos afios ha venido descen-
diendo el nimero de casos y la tasa de tétanos neonatal (135 casos
por 10 000 nacidos vivos registrados, con una tasa de 0.27 en 1992;
y 92 casos por los mismos 10 000, con una tasa de 0.19 en 1993).
Aun asf, todavia se presentan episodios (21 con una tasa de 0.03
hasta la semana epidemiolégica 17 de 1994), de los que en 43.5%,
el parto fue atendido por parteras tradicionales; en 8.7%, por
parteras capacitadas, y en 17.4%, por médicos (el resto fue
atendido por familiar, otros o se ignora) (Direccién General de
Epidemiologia, 1994a y 1994b). No hay un estudio que muestre
qué papel desempenié la atencién y cudl es el peso de los
cuidados en el hogar.

Por lo que toca a la referencia de pacientes, tanto a las parteras
como a las madres les da tranquilidad saber que pueden acudir a
un centro de salud o a un hospital en caso de complicaciones. Se
presentan, sin embargo, tres problemas principales: el rechazo de
los médicos hacia las mujeres que envian las parteras tradicionales
(Zittle Ferro y Camarena Garcfa, 1985); la falta de carreteras,
ambulancias y medios de transporte que comuniquen a las zonas
aisladas con los centros de salud, y la poca capacidad institucional
para atender los casos que se les envian (Townsend, 1985).

La mayoria de los programas de capacitacién de parteras
incluyen contenidos sobre anticoncepcién, con lo que se busca que
esta terapeuta tradicional, con prestigio en la comunidad, promue-
va métodos de planificacién familiar entre las mujeres que no
tienen acceso a otros programas (Chévez Cernas, 1985; Reyes
Castillo y Gonzilez, 1985).
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Figueroa-Perea ha cuestionado lo que él denomina la expropia-
cién de la reproduccién por parte de los programas institucionales
de planificacién familiar. Sefiala que es contradictorio que dichos
programas se justifiquen por la salud materno-infantil y se basen
en el concepto de paternidad responsable, y, sin embargo, se fijen
metas demogrificas y de cobertura, con base en las cuales se
evalia su eficacia. Proporciona los resultados de una encuesta
sobre riesgo y efectos colaterales asociados con el uso de métodos
anticonceptivos, que muestran que las usuarias no habfan sido
seleccionadas de acuerdo con las normas institucionales estableci-
das. Sugiere que el programa se encargé a los médicos para que
fuese aceptado por la poblacién, y alerta contra el posible desajuste
que esto puede causar en dicha poblacién (Figueroa-Perea, 1991).

Estos mismos cuestionamientos surgen en el caso de las parte-
ras. A partir de 1960, la Federacién Internacional de Planificacién
Familiar comenzé a estudiar el uso de las parteras tradicionales en
los programas de control natal. Se realizaron reuniones regionales
en varios paises, México entre ellos (World Health Organization
Secretariat, 1979)y, a partir de entonces, la Agencia Estadunidense
para el Desarrollo Internacional y otras instituciones han colabo-
rado en proyectos de planificacién familiar que incluyen a las
parteras (Population Information Program, 1980). Es decir, se ha
cambiado el énfasis de programas que se apoyaban en hospitales
o clinicas a otros con base en la comunidad, en los que las parteras
capacitadas envian a los centros de salud a mujeres dispuestas a
emplear algiin método de anticoncepcién, realizan varios procedi-
mientos ellas mismas y venden o distribuyen gratuitamente anti-
conceptivos (ibid.).

En el Estado de México se realizé6 un programa piloto de
planificacién familiar con parteras y otros promotores de salud
que regalaban pildoras y preservativos, y aplicaban métodos anti-
conceptivos inyectables. Los promotores, ademds, colocaban dis-
positivos, y todos referfan a mujeres a esterilizacién voluntaria. El
uso de anticonceptivos entre las mujeres casadas de entre 15y 19
afos aument6 de 6.6 a 34%.26

Asi, las parteras tradicionales no s6lo permiten que los progra-
mas de control de la poblacién lleguen a sectores de otro modo

% United States Agency for International Development, citado en Population
Information Program, 1980.
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dificilmente accesibles, sino, ademas, lo hacen con un bajo costo.
Se caleulaba que cuando reclutar a un nuevo usuario de anticon-
ceptivos costaba 8.50 délares estadunidenses si se hacia a través del
programa nacional, y requeria sélo 0.60 centavos si lo lograba una
partera.?’

Esta pelitica conlleva problemas para las parteras, porque la
comunidad no siempre acepta los métodos modernos de planifica-
cién familiar como parte de Ia atencién tradicional que ellas
proporcionan, y, ademds, porque han tenido que enfrentarse a
quejas, tanto por la inefectividad de los mismos, algunas veces,
come por los efectos colaterales de los dispositivos intrauterinos,
los antieonceptivos orales y los inyectables (Population Informa-
tion Program, 1980). Y es que se promueven mds aquellos anticon-
ceptivos que requieren menor conciencia de la mujer y poca o nula
participacién de su pareja (Cardaci y Alvarez, 1980), inde-
pendientemente de sus posibles efectos secundarios. Las parteras
tradicionales debieran ser informadas de los riesgos de las elevadas
tasas de fecundidad, pero también de los posibles efectos colatera-
les de los anticonceptivos que van a distribuir. Las usuarias tienen,
igualmente, dereche a esa informacién.

De cualquier manera, no es posible ignorar que la alta tasa
de nacimientos es una manera que tienen las clases populares de
mantener o acrecentar la poblacién, frente a los, también altos,
niveles de mortalidad, sobre todo infantil. Por eso UNICEF afirma
que las mujeres recurrirdin con mas confianza a los métodos
modernos de planificacién familiar sélo cuando sepan que sus
hijos tienen mds posibilidades de sobrevivir.

Por 1ltimo, con los cursos se busca evitar algunas précticas de
las parteras como poner hierbas en la vagina de la parturienta o
presionar su vientre, pero un problema ha sido que porinfluencia
de los cursos de capacitacién de parteras, muchas de ellas recurren
hoy a pricticas que se ha demostrado que son daiiinas y, en
cambio, han abandonado otras benéficas. ,

Actualmente hay estudios que muestran que la asistencia,
durante el parto, del compariero o de otras personas conocidas de
la madre, hace que disminuyan la tensién y el dolor,?® cuando en

27D, E. Morisky et al., citado en Population Information Program, 1980.
281.J. Poseiro et al., citados en Caldeyro-Barcia, 1979.
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los hospitales esto se permite s6lo en un pequeiio niimero de casos.
En cambio, en la atencién tradicional al parto, el hombre continiia
participando como lo hacia en la época prehispénica. Por ejemplo,
entre los tzotziles, la partera se coloca de pie por detras de la mujer,
mientras su esposo estd sentado en una silla baja, frente a ella,
reconfortindola. Incluso, si la partera no estd, el marido toma su
lugar (Guiteras Holmes, 1983); entre los lacandones, la parturienta
y su esposo van con la partera a algin lugar privado de la selva
donde puede realizarse el nacimiento (Villa Rojas, 1985), y para los
triquis el nacimiento es un acontecimiento importante al que
acuden familiares de la mujer y del marido para apoyar moralmen-
te a la madre (Huerta Rios, 1981).

La posicién supina o de deciibito dorsal quizis se llama gine-
colégica porque es la mds adecuada para la vigilancia y la interven-
cién médica en el proceso del parto, pero no es natural. Por ello,
los misculos perineales pueden ser forzados y desgarrarse, ademds
de tener otros efectos como inefectividad de contracciones y palpi-
taciones por hipertensién, debidos a la opresién de la vena cava
inferior, lo que también puede ocasionar hipoxia fetal (Husson y
Yanotti, 1980).

Estudios hechos en hospitales de América Latina, en 324 par-
tos de bajo riesgo, mostraron que en posicién vertical la duracién
del periodo de dilatacién se reducia en 25%, en la totalidad de las
mujeres, y en 36% en el caso de las primiparas (Caldeyro-Barcia,
1979).

Las posiciones verticales o inclinadas que favorecen las parte-
ras son mds efectivas pues, entre otras muchas consecuencias,
tienen un efecto ocitécico que aumenta de manera natural la
intensidad de las contracciones uterinas, y también mds légicas
pues aprovechan la ley de la gravedad. Entre los tlapanecas, la
mujer pare de rodillas sosteniéndose del respaldo de unasilla, o el
marido la sostiene tomdndole por debajo de los brazos (Oettinger,
1980); las mujeres kiliwas y las huicholas paren en cuclillas (Mata
Torres, 1982; Ochoa Zazueta, 1978), y las mujeres tzotziles se
agarran a una cuerda que cuelga de una viga para no desperdiciar
sus esfuerzos (Guiteras Holmes, 1983).

Con estas posiciones que la mujer toma instintivamente, ella
puede pujar de manera adecuada, el feto tiene la posibilidad de
rotar mds ficilmente, y su cabeza, con la ayuda de la ley de la
gravedad ya mencionada, distiende mejor los misculos perineales
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y evita la necesidad de muchas episiotomias, que en la medicina
oficial también se hacen en casi 100% de los casos. Ademis, la
partera suele detener con sus manos la coronilla, lo que le da
fuerza al tejido y evita que el nifio salga demasiado de prisa.

En forma rutinaria también se emplean en el hospital ocitéci-
cos que, ciertamente, pueden ser muy titiles cuando el titero de la
mujer no responde porque la cantidad de ocitocina en la sangre es
pequena o no la produce en cantidad adecuada, pero que, muchas
veces, si bien se dice que se les emplea para “conducir” el parto, en
realidad cumplen la funcién de inducirlo y acelerarlo.

La induccién puede ser peligrosa porque reduce la cantidad
de oxigeno disponible para el feto, y provoca desaceleracién del
ritmo cardiaco fetal. Es posible que esto cause lesiones cerebrales
y deje secuelas neurolégicas. Es importante notar que no hay una
dosis de ocitocina estidndar segura, pues la {inica manera de saber
la cantidad de ella que un ttero o un feto es capaz de tolerar es
administrandola. Unas mujeres requieren 2 miliunidades, otras 30
(Kitzinger y Davis, 1978). El encarcelamiento de placenta o placen-
ta retenida es otra de las posibles consecuencias de la induccién,
pues la contraccién no es natural (ibid.).

El desencadenamiento y desarrollo del parto son casi siempre
espontaneos, pues éste es un proceso natural e ininterrumpido. El
dtero mismo libera prostaglandinas que inducen y mantienen las
contracciones, de modo que el nifio nace, no por la intervencién
médica, sino por el trabajo de parto (Dick-Read, 1972). La induc-
cién del parto, en algunos casos, estard indicada, pero si éste no es
el caso podra provocar contracciones a tal velocidad que dejen de
ser utiles.

Cualquier intervencién obstétrica, a menos de ser inteligente y
moderada, tiende a producir una situacién en que se requerira
otra intervencién posterior; por eso, la norma oficial vigente de
atencién a la mujer en embarazo, parto y puerperio, determina
limitarlas a las estrictamente necesarias.2® A pesar de esto, las
instituciones de salud siguen recurriendo a ellas, y muchas parte-
ras en la actualidad emplean ocitécicos, acuestan a la mujer o no

2 “Norma oficial mexicana de emergencia. Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido”, Diario Oficial, México, 23 de
octubre de 1993, pp. 92-109.
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la dejan caminar, como resultado de su contacto con la obstetricia
occidental que nunca tomé en cuenta lo que ellas podrian ensenar,
por lo que es necesaria una revisién de ambos saberes médicos.

CONCLUSIONES

A lo largo de estas piginas hemos tratado de aportar datos que
pueden ordenarse al menos en dos conjuntos: uno, el que trata de
mostrar que, independientemente de las orientaciones politicas
dominantes en materia de salud en cualquier momento de la
historia de México, existen saberes y practicas dotados de una
estructuracién propia, que cumplen una funcién esencial en mate-
ria de servicios de salud, y que en esas actividades —muchas veces
consideradas subalternas— la mujer ha jugado un papel fundamen-
tal, sea como agente publico (partera o curandera), o como agente
doméstico; el otro, indicativo de contradicciones y de disputas por
el poder médico, visible en nuestro pafs al menos desde el momen-
to de la conquista, y en el que los aparatos institucionales han
actuado y actiian con criterios de hegemonia, suplencia o exclusién
de otras précticas. En ambos casos, la trfada mujeres, saberes
médicos e institucionalizacién constituye un referente bésico, no
s6lo para hacer inteligible el campo general de la atencién a la
salud, sino para acentuar o atenuar el predominio de un modelo
sobre los otros. Es claro que los datos acumulados por las investi-
gaciones resultan mucho mds abundantes para el modelo médico
tradicional que para el doméstico, y que nuevos estudios deberan
aportar elementos para la comprensién del fenémeno. Pero, inde-
pendientemente de la situacién actual de los conocimientos y
précticas, la perspectiva de la institucionalizacién de los saberes
es un campo en el que se confrontan y se deciden los mecanismos
basicos de una nueva —y, confiamos, mis democratica— relacién
entre los sujetos y entre los modelos que los sujetos animan.
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II. REFLEXIONES SOBRE EL TRABAJO
“MUJERES, SABERES MEDICOS
E INSTITUCIONALIZACION”

DaviDp SiLva*

Los trabajos que abordan el papel de la medicina institucional con
el propésito de analizar su relacién con las medicinas tradicional y
doméstica necesariamente pasan por el replanteamiento de los
papeles publico y privado de la mujer, ya que intimamente ligada
alos fenémenos de la vida y de la muerte, la mujer ha desempeiia-
do ancestralmente, el oficio piiblico de partera y el papel privado
de esposa y madre, situacién que le ha valido significarse como el
principal agente sanitario del &mbito doméstico.

En la actualidad, asistimos a una polarizacién de la medicina
en la cual la vertiente institucionalizada se caracteriza por su
marcado biologismo, mientras que la medicina tradicional o comu-
nitaria se singulariza por el manejo de los fenémenos sociales,
psicolégicos y culturales del proceso salud-enfermedad. En este
sentido, tratar de explicar la razén, los procesos y consecuencias,
asi como el momento en el que aparece esta divisién en la medici-
na, excede con mucho los alcances de este trabajo. A pesar de ello,
se puede decir que la medicina, como otras tantas disciplinas que
han sido incapaces de zanjar la brecha que separa a las clases
sociales y a los sexos, ha tenido que recurrir a la creacién de espa-
cios en los cuales tales diferencias son menos ostensibles, de tal
forma que, aun cuando en el cuerpo humano y su psiquismo se
inscriben las huellas de las diferencias sociales, econémicas, politi-
cas y de género que sufre la poblacién, el mundo de lo biolégico
ha podido apartarse con “cierta eficacia” de esos contextos para
crear un saber y una prictica terapéutica eficientes.

* Direccién General de Planificacién Familiar, Secretarfa de Salud.
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Por otra parte, el conocimiento de la enfermedad muestra que
ésta es consustancial a los ambientes comunitario y del hogar, pues
reconoce en ellos tanto a sus principales factores etiolégicos como
a sus mas inmediatos agentes terapéuticos. De esta manera, se
podria decir que la corresidencia de las medicinas tradicional y
doméstica con los eventos de salud-enfermedad, supera con mucho
las posibilidades de la medicina institucional, al grado que seria
altamente beneficiosa para la salud de la poblacién, si a cada
evento morboso siguiera un replanteamiento de las formas de vida
familiar y comunitaria. Es decir, si al conocimiento de la etiologia
biolégica de los procesos morbosos —que con tanta precisién
maneja la medicina institucionalizada— se adicionaran los factores
culturales, sociales y psicolégicos —que tan hdbilmente maneja la
medicina no institucional— se tendria, probablemente, no s6lo un
proceso médico-terapéutico, sino un instrumento subversivo y
reivindicatorio que redundaria quiza en un desarrollo socioeconé-
mico y una mayor justicia social.

En apoyo de lo anterior —quizd en forma muy resumida y
probablemente mecénica—, se puede decir que para la medicina
institucional las enfermedades son respuestas del organismo con-
tra agentes o mecanismos fundamentalmente bioldgicos, de tal
forma que los padecimientos se analizan biogénicamente hasta sus
ultimas consecuencias, pero se descontextian de su correspon-
diente etiopatogenia social, ambiental y psicolégica.

Para ejemplificar, en la medicina institucional las enfermeda-
des infectocontagiosas son fundamentalmente el resultado de
la accién de microrganismos, y secundariamente —por la via de la
salud publica— el de la insalubridad, la desnutricién, la pobreza y
la falta de educacidn. Asi, la medicina institucional busca el aisla-
miento del enfermo o la cuarentena de los contactos, con el
consecuente tratamiento con antibiéticos o antiparasitarios, para
lograr la curacién de estos padecimientos, pero sélo para volver a
encontrarlos al cabo de algin tiempo, en el cual el individuo
regresa a su ambiente de insalubridad social, mental y ambiental.

De manera similar, para la medicina institucional las enfer-
medades crénico-degenerativas como la hipertensién, la diabetes,
la nefropatia y el cdncer, significan procesos fundamentalmente
endégenos en los cuales participan de manera secundaria, las
“formas cotidianas de vida”. Estas, catalogadas como factores
exégenos, involucran el trabajo, la alimentacién, el ejercicio, el
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sedentarismo, el estrés y la contaminacién ambiental. Su papel
etiopatogénico es el de desarrollar tendencias patdgenas presentes
en el individuo, desenmascarar enfermedades subclinicas y agra-
var o complicar las enfermedades crénico-degenerativas ya existen-
tes. De esta forma dichos padecimientos, generalmente incurables,
tienen en el control quizd su aspecto mds trascendente, de tal
manera que el manejo hospitalario sélo controla temporalmente
las complicaciones, pero es ineficaz para prevenirlas.

En lo relativo a los accidentes, los homicidios, las violencias y
las toxicomanfas, la mirada médica muestra quiza su visién mais
reduccionista, pues para su clasificacién y manejo utiliza el criterio
anatémico del érgano afectado o del agente externo que los pro-
dujo, quedando muy lejana la posibilidad de cuestionar el orden
social existente, el modelo econémico de desarrollo, el urbanismo
y la publicidad o propaganda que condicionan dichos eventos. Asi,
los servicios quirtirgicos de la medicina institucional resultan “efi-
caces” para restaurar los dafios, pero estdn practicamente incapa-
citados para prevenirlos y rehabilitarlos.

Los trabajos que de alguna manera pretenden avanzar en la
integracién de la medicina institucional, tradicional y doméstica,
requieren atender tanto a los procesos de antagonismo, negacién,
exclusién y control que las escinden, como a aquellos en los cuales
se hacen sinérgicos y crean saberes y practicas técnicamente efica-
ces. Los anilisis extremos que muestran una medicina institucional
altamente tecnificada y deshumanizada en contraposicién con la
medicina no institucional profundamente humanista y contextua-
lizada, resultan un tanto “maniqueos”, debido a que con cierta
frecuencia recurren al expediente de presentar los aciertos de una
medicina en contraposicién con los defectos de la otra.

Algo que conviene evitar es que, por su naturaleza, la medici-
na no institucionalizada, con su iambito valorativo, de creencias,
tradiciones y grupos de referencia —como la familia, la pareja o la
comunidad— remite a visiones del proceso salud-enfermedad que
ficilmente resultan un tanto mitificadoras e idealizadas. Por el
contrario, algo que también se requiere evitar es mostrar a la
medicina institucional como la portadora acritica de valores occi-
dentales y retraida en fnsulas de poder representadas por las
unidades médicas, donde reina el autoritarismo, la iatrogenia, la
ineficiencia y la medicacién del proceso salud-enfermedad. De
cualquier forma, son estas posiciones extremas, que descalifican a
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su correspondiente contraparte, las que, de alguna manera, contri-
buyen a incrementar la brecha entre las medicinas por la via del
conocimiento técnico, incurriendo posiblemente en el error meto-
dolégico de olvidar el caricter dialéctico de la realidad.

Con lo anteriormente expuesto, y para no crear una visién un
tanto esquemidtica de la realidad, se requieren investigaciones
contextuales que aborden los puntos en que la medicina institucio-
nal contacta con la tradicional y la doméstica, pero a partir de
padecimientos concretos, con el fin de profundizar en sus esque-
mas conceptuales y en las pricticas que la medicina y sus agentes
realizan en esos ambientes de convergencia. Tal contextuacién
superarfa los andlisis de tipo excluyente que se realizan separa-
damente en el contexto correspondiente de cada una de las medi-
cinas.

Por otra parte, y aun cuando no es ficil establecer una clara
separacién de las diferentes formas de practicar la medicina, se
puede decir que la medicina institucional no resulta directamente
comparable con la no institucionzl. La medicina institucional se
concentra en zonas urbanas, donde su eficacia y legitimidad se ve
favorecida porque atiende a poblaciones con un mejor nivel de
vida, donde son mads infrecuentes las enfermedades infectoconta-
giosas, al grado que es posible que la poblacién alcance las edades
en las cuales son mis frecuentes las enfermedades crénico-degene-
rativas y los accidentes, para los cuales los servicios hospitalarios,
quirurgicos y de medicina especializada son mds eficaces.

Por el contrario, en el ambiente rural, donde son frecuentes la
medicina tradicional y doméstica, privan las enfermedades infec-
tocontagiosas y la patologia materno infantil, favorecidas por una
conducta reproductiva cercana a la fecundidad natural. Es en este
medio donde el argumento de falta de recursos médicos institucio-
nales dificulta el interaccionar con la medicina doméstica y tradi-
cional, relacionindose a través de las llamadas estrategias de
extension de cobertura, que incluyen a las campaiias preventivas,
la accién comunitaria de los trabajadores de la salud, la participa-
cién activa de la poblacién y la capacitacién a empiricos. Es en estas
acciones donde es preciso analizar la interaccién de la medicina
institucional, doméstica y tradicional, con el fin de conocer sus
determinantes, procesos y resultados, tanto en la salud como en la
reproduccién social, sin olvidar que la medicina doméstica se
incluye —como probablemente ninguna otra— en las estrategias de
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supervivencia y de reproduccién de la fuerza de trabajo, mientras
que la medicina tradicional y doméstica se acercan mds a un
aspecto laboral del trabajador de la salud.

Mas dificil ain que lo anterior, es tratar de analizar las luchas
y los enfrentamientos de los diferentes agentes de la medicina,
tanto al interior de los grupos en si, como entre ellos y otros grupos
sociales, ya que es en este terreno donde resultan mis esclarecedo-
ras las contradicciones que experimentan las diferentes visiones
del proceso salud-enfermedad.

Parece necesario, por otra parte, superar los enfoques que, a
partir de la medicina institucionalizada, tratan de mostrar a la
doméstica y tradicional como formas desestructuradas o desviadas
a las que es necesario “reencausar”. El andlisis contextual ha
permitido reconocer las formas en que la medicina institucionali-
zada se apropia primero y expropia después, aquellos saberes
médicos que la comunidad utiliza para el manejo de sus procesos
de salud y enfermedad.

Por otra parte, la investigacion, a partir de procesos especificos
de salud y enfermedad en los ambientes en que se generan, ha
sabido dar cuenta de las formas en que se superan, sustituyen,
alteran o simplemente fracasan las diferentes acciones médicas,
consideren o no la participacién de la poblacidn en el autocuidado
y autogestién de su salud.

Uno de los muchos papeles de la medicina institucionalizada,
como agente ideolégico y socializador del Estado, ha sido el de
utilizar a los agentes de la medicina tradicional y doméstica con
el propésito de abatir costos en la atencién de los grupos subalter-
nos. El mecanismo empleado consiste muchas veces en responsa-
bilizar a la mujer de las tareas de educacién, deteccién, atencién y
control de la salud infantil y familiar, incrementando con ello su
carga de trabajo y en especial su “doble jornada”, asi como su papel
genérico.

Se puede decir que a un retraimiento del Estado en su papel
educativo, asistencial y de salubridad general, ha correspondido
una mayor responsabilidad de los individuos y, en particular, de la
mujer, para la solucion de los problemas de origen colectivo como
la insalubridad, €l crecimiento de la poblacidn, la desnutricién y los
accidentes.

De esta forma, las estrategias de extensién de cobertura, con
el “argumento” de que los escasos recursos médicos calificados
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requieren ser concentrados en las ciudades para abatir costos de
operacién, dan una muestra clara de cémo esta ideologfa instru-
mental resulta muy dificil de modificar y, en ocasiones, es hasta
criticable solicitar que la medicina institucional brinde un mayor
“reconocimiento” de la medicina tradicional y doméstica, si antes
no se modifican sustancialmente las tendencias hacia una mayor
participacién democritica, de justicia social y auténtico desarrollo
socioeconémico.

Por todo lo anterior, es posible que ambas medicinas estén un
tanto “atrapadas” en sus propias determinaciones, de tal manera
que resulta necesario interrogarse cabalmente acerca de la necesi-
dad histérica de que la medicina institucional se retrajera a un
espacio biolégico, con el fin de crear un saber y una practica
médica altamente tecnificada pero social y ambientalmente des-
contextuada. De igual forma parece impostergable documentar y
plantear férmulas para revertir este proceso.

Finalmente, sin olvidar el andlisis macrosocial que pretenda
ver el efecto del Estado en los individuos, pero donde se eliminen
las explicaciones un tanto maquiavélicas como la “confabulacién”
del Estado y sus instituciones para la expropiacién de la salud y el
ejercicio del autoritarismo sanitario, se requiere conocer los espa-
cios ideolégicos y de poder creados por la dindmica de las medici-
nas institucional, tradicional y doméstica, ya que serdn estos
espacios los que mds tarde han de ser aprovechados por el Estado
para “regular” las reivindicaciones de la poblacién en general y de
los prestadores de servicios de salud en particular. Es, en fin,
realizar una bisqueda mis de lo “micro” hacia lo macrosocial con
el objeto de aprovechar los anilisis contextuales tan esclarecedores
de los procesos de salud-enfermedad, en donde los actores resulten

mds protagénicos de las condiciones sociales, pero sin soslayar el
papel del Estado.



III. TEORfA FEMINISTA Y SOCIOLOGI{A MEDICA:
BASES PARA UNA DISCUSION!

RoBERTO CASTRO*
MARIO BRONFMAN**

Este capitulo constituye una aproximacién inicial a la teorfa femi-
nista en su aplicacién al campo de la sociologia médica. El abordaje
que realizamos de este tema tiene lugar necesariamente a través de
las herramientas conceptuales que poseemos, esto es, a través de
un didlogo critico con el feminismo.

La primera parte estd dedicada a analizar suscintamente algu-
nos de los principales conceptos de la teorfa feminista. Ahi se
discuten las categorfas de patriarcado, género y sistema de se-
xo/género, y se explora la manera en que estos conceptos se
articulan légicamente entre si. La segunda parte aborda la discu-
sién contemporinea sobre las posibilidades de una ciencia feminis-
tay de una teorfa feminista del conocimiento. La tercera parte esti
dedicada a discutir algunas de las aplicaciones de la perspectiva
feminista al campo de la sociologfa médica. Aunque la literatura
en este sentido es muy amplia, nuestra discusién es inevitablemen-
te limitada y su objetivo es simplemente proveer algunos ejemplos
de los avances feministas obtenidos en este campo del conocimien-
to. La intencién es discutir hasta qué punto se ha logrado construir
un nuevo tipo de conocimiento (feminista) dentro del dmbito de la
sociologfa médica. El capitulo finaliza con la presentacién de una
breve conclusién derivada de este andlisis.

* Direccién de Ciencias Sociales, Instituto Nacional de Salud Publica.
** Direccién General de Coordinacién Intersectorial, Secretaria de Salud.
! publicado originalmente en Cuadernos de Salud Piiblica, Rio de Janeiro, vol.
9, nim. 3, pp. 375-394, 1993; se publica aqui con la autorizacién de la Escuela
Nacional de Salud Piblica, Fundacién Oswaldo Cruz.
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CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Durante los tltimos 25 afios,? una nueva corriente de pensamiento
ha cobrado creciente importancia, sobre todo en los paises occi-
dentales: el pensamiento feminista. Desde esta perspectiva, resulta
evidente que a lo largo de la historia han prevalecido formas de
organizacién social que suponen la virtual exclusién de la mujer
de muchas de las esferas de la vida (arte, ciencia, politica, trabajo,
etc.) y su confinamiento dentro de los limites de la vida doméstica.
En sus comienzos, el movimiento feminista se concentré en el
desarrollo de una agenda politica consecuente con este esclareci-
miento: la completa transformacién del estatus y la creacién de una
sociedad sin sexismo. Mis recientemente, la biisqueda de este
objetivo ha sido enriquecida con el desarrollo de una teoria social
feminista que cuestiona de un modo fundamental la tradicional
forma (masculina) de hacer ciencia. Como es el caso en otras
teorias sociales, existen dentro del feminismo diversas corrientes
(feminismo liberal, feminismo socialista, feminismo radical, etc.),
que se debaten entre si con variadas coincidencias y divergencias.
En lo que sigue concentraremos nuestro andlisis en algunos aspec-
tos cruciales de este debate.

Patriarcado y género

La teorfa feminista es una teoria del poder. Como tal, su objetivo
es la explicacién del “origen de la opresién, supresién y represién”
de la mujer (Bart y Budinger, 1984: 3). El punto de partida de
esta teoria es el sefialamiento del dominio masculino sobre las
mujeres en practicamente todos los periodos de la historia. Este
dominio se ha reflejado incluso en la seleccién de los temas que los
cientificos sociales consideran relevantes para su estudio. Como
han sefialado Rosaldo y Lamphere (1974), por muchos afios la
antropologfa asumié la subordinacién de las mujeres en todas las
sociedades como algo “dado”, no problemitico y, por lo tanto, sin
mayor interés teérico. En los ultimos 20 afos, no obstante, el

2 No ignoramos la importancia del pensamiento feminista en otros periodos
histéricos. Durante el Iluminismo, por ejemplo, las voces de Mary Wollstonecraft,
Olyme de Gouges y Judith Sargent Murray fueron particularmente relevantes. Sin

embargo, para los efectos de este trabajo, nos concentraremos en el feminismo de
los afios recientes.
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problema de la mujer ha sido desplazado de la periferia al centro
mismo de la discusién académica.

Desde una perspectiva antropolégica, Ortner (1974) ha pro-
puesto que la explicacién de esa “constante universal” que es la
subordinacién de las mujeres puede apoyarse en el doble hecho de
que éstas, debido a su papel en la reproduccién, son vistas normal-
mente como mds cercanas que el hombre a la “naturaleza”. Los
seres humanos, sin embargo, han sido conscientes de que el rasgo
central que los diferencia de las demds especies es su capacidad de
crear cultura, es decir, su aptitud para trascender lo meramente
natural. Al atribuir un valor especial a lo que les es wnico (la
cultura), algunas sociedades han atribuido sélo un valor secunda-
rio a “lo natural”. De acuerdo a Ortner, la posicién secundaria de
las mujeres en la sociedad ha sido justamente el resultado de su
construccién social como seres mas cercanos a la naturaleza que
los hombres.

Uno de los conceptos centrales usados por la teoria feminista
para explicar “la derrota histérica mundial del sexo femenino”
(Engels, 1942: 50) es el de patriarcado. Como ha sefialado Fox, el
concepto de patriarcado es ya parte del vocabulario de las ciencias
sociales, pese a que sobre su significado se ha debatido extensa-
mente sin que se haya alcanzado atn un consenso (Fox, 1988: 163).
La discusién se ha centrado principalmente en torno a los alcances
tedricos del concepto, esto es, alrededor de su verdadera capacidad
analitica. En 1970, Millet sugirié que patriarcado puede ser enten-
dido como una forma de poder universal —tanto en términos
geograficos como histéricos— que resulta en la subyugacién de las
mujeres por los hombres (Millet, 1970: 82). Esta definicién ha sido
ampliamente criticada, tanto por su cardcter histérico como por-
que implicitamente sugiere la existencia de un deseo innato de
poder por parte de los hombres, deseo que a su vez explicaria la
dominacién a la que hacemos referencia.

El uso de conceptos ahistéricos (conceptos vilidos para todas
las épocas en todos los lugares) para explicar un fenémeno que se
observa uniformemente en los diversos periodos de la historia, da
lugar a andlisis en los que el problema estndiado se construye como
si se tratase de un fenémeno “natural”. Los conceptos ahistéricos
“naturalizan” el problema que se busca explicar, esto es, despojan
al objeto de estudio de sus particularidades histérico-sociales, lo

cual, obviamente, socava la capacidad cientifica de tales explicacio-
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nes. Asi, proponer como Mitchell que, respecto al patriarcado “las
diferentes sociedades nunca han ofrecido opciones reales”, y
que “el patriarcado persiste porque persiste”, contribuye muy poco
a explicar la verdadera naturaleza de este problema (Mitchell,
1981: 65).

La reciente teoria social feminista ha jugado un papel particu-
larmente relevante en la critica de estas definiciones. Desde esta
perspectiva, se ha convenido en que las explicaciones mds apropia-
das son aquellas que utilizan conceptos de la misma naturaleza del
fenémeno que se busca explicar, tal como lo han propuesto diver-
sos epistemologos (por ejemplo, Nagel, 1961). Asf, para explicar un
fenémeno sociolégico es necesario utilizar conceptos asimismo
sociolégicos. Una hipétesis que se basa en un “innato deseo de
poder” hace referencia mas bien a conceptos biopsicolégicos que
se utilizan para explicar un fenémeno histérico-sociolégico como
la opresién de las mujeres. No constituye, por lo tanto, una expli-
cacién adecuada desde el punto de vista de la teorfa social. Una
explicacién socioldgica debe ubicar este fenémeno dentro de la
estructura social y explicarlo en conexién con las principales
caracteristicas de ésta.

En oposicién a estas formas genéricas de dar cuenta de la
dominacién masculina, desde el propio feminismo se ha sefialado
que “una de las tareas mds importantes de la Historiografia de la
Mujer es delinear con precisién las variadas formas y modos en que
el patriarcado aparece histéricamente, las variaciones y los cambios
en su estructura y funcionamiento, asi como las adaptaciones que
hace a las presiones y demandas de la mujer” (Lerner, 1986: 239). La
importancia de alcanzar especificidad histérica en la explicacién
de un fenémeno aparentemente universal como la dominacién de
los hombres sobre las mujeres, puede ser ilustrada desde una
perspectiva marxista. Como se sabe, la teorfa marxista también ha
sefialado la existencia de desigualdades sociaies en los diversos
modos de produccién, y ha propuesto el concepto de “clase social”
para hacer referencia a este fenémeno. La capacidad analitica de
este concepto descansa en la manera en que el mismo estd cons-
truido: “clase social” hace referencia a la distribucién diferencial
de la propiedad y los bienes, asi como a las relaciones sociales
dominantes que determinan la forma en que la distribucién de la
propiedad y los bienes tiene lugar. Estas diferencias son histérica-
mente especificas para cada modo de produccién. Asf, cuando
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hablamos del modo de produccién esclavista, el concepto de clase
social hace referencia a esclavos y amos, e implica un sistema
basado en la esclavitud. De la misma manera, cuando hablamos del
modo de produccién capitalista, “clase social” hace referencia a la
burguesfa y el proletariado, asi como a un sistema econémico
basado en el intercambio de mercancfas. En resumen, el significa-
do del concepto “clase social” es histéricamente especifico al
mismo tiempo que, al nivel de abstraccién mais general, hace
referencia a un fenémeno universal (la desigualdad social) presen-
te en cada época histérica. Es preciso un desarrollo equivalente, en
términos de refinamiento conceptual, respecto a la nocién de
patriarcado.

Una de las contribuciones mds significativas en este sentido ha
sido la de Rubin, quien ha propuesto el concepto de sistema de
sexo/género para dar cuenta, a un nivel de abstraccién general,
del fenémeno de dominacién que estamos discutiendo. De acuer-
do a esta autora, “un sistema de sexo-género es el conjunto de
disposiciones por el que una sociedad transforma la sexualidad
biolégica en productos de la actividad humana, y en el cual se
satisfacen esas necesidades humanas transformadas” (Rubin, 1986:
97). Segiin esta propuesta, toda sociedad tiene un sistema de
sexo/género especifico que es necesario caracterizar para cada
periodo histérico. Rubin propone que el patriarcado es la forma
especifica de dominacién masculina que corresponde a las socie-
dades de pastores némadas descritas en el Antiguo Testamento. La
autora senala la importancia de realizar un anilisis que revele las
especificidades histéricas de los sistemas de sexo/género a través
de los diversos periodos de la historia. Otras autoras coinciden con
la tesis de que la dominacién masculina presenta un caricter
histérico que requiere de una mayor especificidad teérica pero, a
diferencia de Rubin, proponen que patriarcado es el concepto
adecuado para hacer referencia a la dominacién del hombre sobre
la mujer en el capitalismo (Eisenstein, 1979).

Los conceptos de modo de produccién, por un lado, y de
sistema de sexo/género por otro, han dado lugar a una visién que
postula que ambos conceptos hacen referencia a sistemas de domi-
nacién (uno econémico, otro sexual) relativamente independientes.
Esta conceptuacién, a su vez, ha sido criticada por otras autoras,
que sefialan que la teorfa de los dos sistemas deja insuficientemente
explorada la naturaleza de la vinculacién que existe entre ambos.
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Durante un tiempo, una solucién al problema de la vinculacién de
los dos sistemas consistié en confinar el concepto de patriarcado a
la esfera de la ideologfa, manteniendo el concepto de clase estre-
chamente vinculado a la esfera material (Marshall, 1988, p. 210).
Debido a los limitados resultados que dio esta alternativa, la
tendencia reciente ha sido desechar la teoria de los dos sistemas.
Asi por ¢jemplo, Mies (1989) coincide con quienes proponen que
el concepto de patriarcado es el adecuado para hacer referencia a
la dominacién sobre las mujeres en nuestros dias, pero difiere en
lo relativo a la existencia de dos sistemas de dominacién auténo-
mos. Por el contrario, propone que el capitalismo no puede fun-
cionar sin patriarcado y que, consecuentemente, el anlisis
marxista del capitalismo debe dar paso al anilisis marxista-feminis-
ta del capitalismo-patriarcado.

Género es otro término clave dentro de la teoria feminista. Su
conceptuacién también ha evolucionado desde una perspectiva
puramente biolégica hasta otra mucho mds sociolégica. La actual
diferenciacién entre sexo y género, que desde hace tiempo tam-
bién forma parte del acervo teérico de las ciencias sociales, fue
quizas la primera contribucién significativa de la teorfa feminista
al estudio del fenémeno de la dominacién masculina. Género es
una construccién social sistemdtica de lo que se asume como “lo
masculino” y “lo femenino”. Precisamente porque se trata de una
construccién social, el género no estd determinado por la biologia
(por el sexo), estd presente en todas las sociedades, y permea todas
las dimensiones de la vida social y privada (Harding, 1987, p. 26).
Con este concepto ha sido posible comenzar a estudiar las diferen-
tes fuerzas que existen dentro de la familia y la sociedad que
determinan, de manera crucial, las formas masculina y femenina
de ser en un periodo histérico determinado. Género es una defi-
nicién cultural que se traduce, entre otras cosas, en una identidad
—la identidad genérica— que los individuos adquieren a través de
la socializacién, y que determina la forma en que se relacionan con
la naturaleza y el mundo social que los rodea (Lerner, 1986; Lamas,
1986). Se trata de una categoria situada en el centro mismo de la
teoria feminista, tanto por su capacidad analitica como por su
contenido critico respecto de la forma genérica predominantemen-
te masculina en que estd organizada nuestra sociedad.

La importancia de este concepto queda de manifiesto en la
reciente propuesta de Fox en el sentido de que cualquier intento
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de conceptuar patriarcado debe tomar en consideracién, tanto la
estructura social como la subjetividad e ideologia genérica® de los
individuos (Fox, 1988). La subjetividad e ideologia genérica es una
construccion histéricamente especifica que da cuenta de la manera
en que las conductas, sentimientos, percepciones y concepciones
de los individuos son moldeados en nuestra sociedad. Siguiendo a
Chedorow, Fox propone que la conceptuacion de patriarcado debe
incluir, tanto la produccién de la subjetividad genérica como la
subjetividad genérica misma.

El debate no ha concluido, si bien las principales direcciones
en las que es necesario un mayor desarrollo teédrico han sido ya
identificadas. Por ello es previsible que en un futuro cercano
surgirdn definiciones mds precisas sobre estos conceptos. Lo que
es claro es que tanto patriarcado come sistema de sexo/género se
refierem a una forma de dominacién especifica a la que no hacen
referencia los conceptos de modo de produccién y clase social. No
es que aquellos conceptos sustituyan a estos tltimos, ni que se
excluyan mutuamente. Tampoco implica necesariamente la exis-
tencia empirica de dos sistemas auténomos de dominacién. El
problema, de naturaleza teérica, consiste en desarrollar [os concep-
tos que mejor den cuenta de la manera en que estas formas de
dominacién se interrelacionan en la realidad. Se trata de proveer
a los conceptos de patriarcado y de sistema de sexo/género de la
especificidad histérica de la que avin carecen.

Desde esta perspectiva, resultan. cuestionables aquellas postu-
ras que sostienen que la dominacién clasista puede ser subsumida
dentro del concepto de lIa dominacién sexista, y que, consecuente-
mente, “el feminismo es al marxismo lo que el marxismo es a la
ecomomia politica cldsica: su conclusién final y su dltima critica”
(Mackinnon, 1982: 30). Como se verd mds adelante, la teoria
marxista, bien interpretada, puede hacer importantes contribucio-
nes para la clarificacién de algunos de los problemas teéricos que
enfrenta la teoria feminista.

A través de conceptos como patriarcado y género ha sido
posible comenzar a doeumentar sistematicamente formas de domi-
nacién en dmbitos de la vida social donde hasta recientemente era
poco previsible observarlas. Es precisamente en el desarrollo de

3 Gendered subjectivity/ideology.
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este tipo de conocimiento “insospechado” donde, a nuestro juicio,
radica una de las mayores promesas de la teoria feminista.

TEOR{A FEMINISTA DEL CONOCIMIENTO

Critica feminista de la ciencia, ciencia femenina
y teoria feminista de la ciencia

Un desarrollo prometedor dentro de la teorfa social feminista es el
que hace referencia a la posibilidad de una forma alternativa de
conocimiento. La idea central es que el conocimiento sociolégico
actual, en el mejor de los casos, es “parcial porque no toma en
cuenta a la mitad de la poblacién: las mujeres” (Abbot y Wallace,
1990: 225). En otras palabras, hasta antes del surgimiento de la
sociologia feminista, las ciencias sociales no habfan “descubierto”
la dominacién de los hombres sobre las mujeres como un proble-
ma relevante a estudiar. Como resultado de este sesgo, la sociologia
convencional no habia considerado el monopolio masculino en la
produccién de conocimiento cientifico como un hecho problema-
tico que cuestiona la supuesta validez universal de los diversos
hallazgos cientificos. Sin embargo, ahora que la opresién de la
mujer se ha convertido en un problema de importancia evidente,
es preciso preguntarse cémo fue posible que este fenémeno no
fuera “observado”, en términos académicos, con anterioridad. Una
explicacién cientifica de este problema debe partir del andlisis de
las condiciones sociales que hacen posible el surgimiento de ciertos
tipos de conocimiento al mismo tiempo que imposibilitan el desa-
rrollo de otros. En un memorable pasaje de El Capital, Marx
mostré cdmo Aristételes estaba histéricamente imposibilitado pa-
ra descubrir la relacién entre trabajo y valor, debido al hecho de
que su sociedad se fundaba sobre la esclavitud, y por lo tanto,
consideraba la desigualdad de los hombres y de sus capacidades de
trabajo como su base natural (Marx, 1978: 73). Aristételes no podia
concluir que a iguales cantidades de trabajo corresponden iguales
cantidades de valor simplemente porque esto no era cierto en su
sociedad. Alli, el trabajo de 20 esclavos no era equiparable, en
términos de valor, con el trabajo de un hombre libre. Este dltimo
serfa siempre, por definicién, mis valioso que el de aquellos.
Llevando este razonamiento hasta sus ultimas consecuencias,
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Smith ha sugerido que Marx, a su vez, estaba histéricamente
limitado para teorizar sobre la opresién de las mujeres debido a
que, como hombre, “pertenecia a una sociedad fundada en la
opresi6n de las mujeres, teniendo como su base natural la desigual-
dad entre las mujeres y los hombres” (Smith, 1990: 40). La posibi-
lidad de teorizar sobre las desigualdades de género surgié en este
siglo, sélo después de que algunas mujeres pudieron acceder a
condiciones de mayor educacién y —en algunos casos— de mayor
igualdad, lo cual a su vez constituyé las precondiciones necesarias
para dar paso a esta nueva conciencia académica (Lerner, 1986:
231).

Esta explicacién ha estado también sujeta a debate, en ocasio-
nes desde puntos de vista que no necesariamente coinciden con el
anterior. Por ejemplo, a diferencia de lo propuesto por Smith, se
ha sugerido que fueron las “limitaciones autoimpuestas de las
epistemologfas marxistas, funcionalistas/relativistas y empiristas,
lo que impidié el ‘descubrimiento’ de estos asuntos” (Harding,
1983: 311). En consecuencia, lo que se hace necesario —de acuerdo
a Harding— es una revolucién epistemolégica que nos permita
desechar tales limitaciones. La autora critica a aquéllas epistemo-
logias y sefiala que se necesita de un mayor andlisis histérico para
desarrollar la epistemologia feminista que, en sus propias palabras,
debera ser “analiticamente imparcial y epistémicamente no-relati-
vista” (Harding, 1983: 321).

La produccién de la nueva forma feminista de conocer y
pensar no se refiere tinicamente a la idea de teorizar acerca de las
desigualdades de género (Smith, 1990: 13). Lejos de ello, la idea
central es que la actual racionalidad cientifica estd completamente
sesgada genéricamente, dominada por una perspectiva y un modo
de pensar masculino. Esto es, todos los conceptos existentes, las
categorfas y los métodos cientificos reflejan primariamente una
manera masculina de mirar y entender el mundo (Duran, 1991).
Como ha sefialado Fee, “cabe esperar que una sociedad sexista
produzca una ciencia sexista” (Fee, 1982, citada por Rosser, 1986:
4). De acuerdo a este punto de vista, junto con el movimiento de
liberacién de las mujeres debera surgir una manera alternativa de
pensar, observar y explicar el mundo. Esta idea constituye una
extensién légica de la sociologia marxista del conocimiento tal
como la esbozamos anteriormente. En otras palabras, si la produc-
cién del conocimiento cientifico estd tan estrechamente vinculada
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con la estructura social predominante, un cambio en la estructura
social de una en la que las mujeres son oprimidas a otra en que no
lo son —podria, en ultima instancia, resultar en la emergencia de
un nuevo tipo de conocimiento. En este punto es necesario clarifi-
car el sentido de algunos conceptos utilizados en este debate.
Cuando se habla de la posibilidad de una nueva ciencia feminista,
no se hace referencia a un tipo de conocimiento que sélo las
mujeres, por ser mujeres, pueden producir. Es decir, el anilisis de
este problema no debe centrarse al nivel de los individuos sino al
nivel de la estructura social. En el fondo, lo que se estd proponien-
do es que una nueva estructura social, sin dominacién de género,
dard lugar a formas de conocimiento, aqui llamadas feministas,
que antes permanecian suprimidas o reprimidas, pues tal supre-
sién es una condicién esencial de la dominacién de género. En
sintesis, se presume que el nuevo conocimiento feminista serd
resultado, no del sexo de los académicos, sino del orden social
prevaleciente, y de la consecuente perspectiva epistemoldgica que
los académicos puedan adoptar, independientemente de que se
trate de hombres o mujeres.

El debate feminista en torno a la posibilidad de desarrollar una
ciencia feminista es extremadamente rico y diverso. Por una parte,
hay algunos llamados a renunciar a las categorias analiticas y
cientificas establecidas por la ciencia masculina y a dejar de justifi-
car la teorifa y la prictica feminista ante la ciencia convencional, que
es una ciencia dominada por una perspectiva masculina (Flax,
1981, citada por Bart y Budinger, 1984: 11). Por otra parte, autoras
como Marshall han sugerido que “si al rechazar el relativismo,
también queremos evitar el dogmatismo, una preocupacién cen-
tral debe ser la articulacién de la fundamentacién normativa de la
teoria feminista como una estrategia para establecer criterios de
verdad (criterios de validez). Es en este nivel donde la distincién de
Habermas entre racionalidad instrumental y comunicativa puede
resultar muy Wtil” (Marshall, 1988: 222). Sin embargo, la concep-
tuacién de Habermas sobre estos problemas ha sido caracterizada
como androcéntrica e ideolégica por otras autoras (Fraser, 1987),
debido a la escasa o nula atencién que este autor concede a los
temas feministas.

Mis prudentemente, Smith ha afirmado que el objetivo no es
“una inmediata y radical transformacién de la materia y los méto-
dos de la disciplina (sociologfa) ni de enviar al basurero todo lo que
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se ha alcanzado hasta ahora” (Smith, 1990: 22). Lo que ella propo-
ne, por el contrario, es “desacreditar aquellos reclamos de la
sociologia de constituir un conocimiento objetivo independien-
temente de la situacién del socidlogo” (Smith, 1990: 21). Més atin,
otras autoras han sefialado que no se trata de rechazar de una vez
y para siempre conceptos como “objetividad” y “racionalidad”
porque en tal caso la causa de las mujeres irfa de una posicién
marginal, en el desarrollo cientifico contemporineo, a otra atin
peor, a una “no-posicién” (McCormack, 1989: 27; Keller, 1982).
Lerner ha sefalado que inevitablemente “las mujeres hemos
tenido que expresarnos a través del pensamiento patriarcal que se
refleja en el mismo lenguaje que hemos tenido que usar” (Lerner,
1986: 232). La autora afirma que la opcién que queda a las mujeres
es reclamar ese lenguaje, re-definirlo, recrearlo, de tal manera que
“al hacerlo, transformemos el pensamiento y la prictica a modo de
crear un nuevo lenguaje comiin, libre de género” (Lerner, 1986: 233).
Subyacente a este debate estd la cuestion de si de hecho es
posible desarrollar un nuevo conocimiento feminista, “con su
coherencia interna y su propia Gestalt” (McCormack, 1989: 20). El
debate gira en torno a cudl seria la naturaleza de este conocimien-
to. McCormack, por ejemplo, sefiala que “la manera feminista de
hacer investigacién feminista [sic] debe comenzar con el problema
del sujeto que conoce (krower). Un modelo de este sujeto se basa
en una teorfa sobre el modo de cognicién de las mujeres. El otro
se basa en la posicién de la mujer en la estructura y organizacién
de la ciencia” (McCormack, 1989: 22). En otras palabras, se propo-
ne problematizar cudl serfa la base del nuevo modo feminista de
conocer. Este nuevo conocimiento podria tener sus fundamentos
en una base psicoldgica (esto es, que por el hecho de poseer una
identidad genérica masculina o femenina los individuos piensan y
perciben —conocen— de manera diferente), o sociolégica (es decir,
que dependiendo de la composicién particular de la estructura
social —quién oprime a quién— emergerdn diferentes tipos de
conocimiento). Existen varios intentos de documentar a fondo la
hipétesis psicolégica (Belenky et al., 1986; Melamed y Devine,
1988). Otras autoras apoyan la hipétesis sociolégica argumentando
que hacer ciencia feminista es en principio posible pero en la
practica dificil, al menos hasta que las actuales condiciones sociales
sean transformadas (Longino, 1989). El debate ha alcanzado tal
complejidad que algunas autoras han sefialado que es tiempo de
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revisar el significado del concepto de “verdad”: ése trata de una
construccién social genérica o se trata de un algo “absoluto” exis-
tente en forma objetiva mds alld del sujeto cognocente, y que puede
ser aprehendido intelectualmente? En cualquiera de los dos casos,
la clarificacién del concepto “verdad” debe ser el primer paso en la
construccién del conocimiento feminista (Alcoff, 1989: 93-96).

Como se senalé mas arriba, la complejidad de esta discusién
deriva también del hecho de que, al debatir la posibilidad de una
ciencia feminista, con frecuencia se tienden a equiparar en forma
automatica (y errénea) las cuestiones de género con las cuestiones
de sexo, esto es, se tiende a pensar que sélo las mujeres pueden
desarrollar una ciencia feminista y que los hombres, por ser tales,
estin necesariamente excluidos de esta empresa. Por lo tanto, se
asume “que lo que estd en juego no es la fuerza del género sino la
fuerza del sexo” (Keller, 1989: 39).

Un articulo clarificador a este respecto, que aborda las diversas
dimensiones de este problema, ha sido publicado por Rosser. La
autora sefiala que la discusién en torno a este tema debe considerar
por lo menos tres niveles Primero, la critica feminista de la
ciencia, que bdsicamente ilustra la manera en que la dominacién
masculina ha sido reproducida en la ciencia a través de diferentes
mecanismos. Segundo, la ciencia femenina, que explora la posibi-
lidad de que las mujeres hagan una ciencia diferente a la de los
hombres. En este nivel, los ejemplos histéricos de mujeres cientifi-
cas resultan de particular relevancia. Y tercero, la teoria feminista
dela ciencia, “que plantea la pregunta de silos métodos y las teorfas
cientificas estin determinadas genéricamente” (Rosser, 1989: 9) o
si, por el contrario, cualquier desarrollo cxentiflco de calidad tiene
que ser libre de género.

Finalmente, independientemente del origen (psicolégico o
sociolégico) de este nuevo conocimiento, algunas autoras han
comenzado a especular acerca de cémo podria ser esta nueva
forma de conocer. Por ejemplo, se ha sefialado que la ciencia

* La autora seiiala que la discusién que, desde una perspectiva feminista, se ha
dado en torno a la ciencia puede dividirse en seis categorfas: a) ensefianza y
transformacion del curriculum en la ciencia, b) historia de la mujer en la ciencia, c)
estatus actual de la mujer en la ciencia, d) critica feminista de la ciencia, €) ciencia
feminista y f) teorfa feminista de la ciencia. En este trabajo nos concentraremos en
los vltimos tres, que son los m4s relevantes para los efectos de esta revisi6n.
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feminista debera rechazar dicotomias tales como subjetividad/ ob-
jetividad, racional/emocional, naturaleza/cultura, etc. (Bleier,
1984, citada por Rosser, 1989: 10). Otras, sin embargo, han sugeri-
do que la clave para desarrollar el nuevo conocimiento feminista
radica en los métodos que se utilicen. Este es el contenido de la
siguiente seccién.

Meétodo feminista y metodologia feminista

El debate en torno a la posibilidad de desarrollar un nuevo tipo de
conocimiento se relaciona estrechamente con la cuestién de si es
necesario crear nuevos métodos o si los actualmente existentes
pueden ser utilizados para este fin. Al nivel mas general, la discu-
sién se refiere a todas las ciencias en su conjunto. En este capitulo,
sin embargo, nos centraremos en lo que se refiere a las ciencias
sociales.

Existe una particular preocupacién, dentro del pensamiento
feminista, contra la naturaleza empirica y cuantitativa de la tradi-
cién sociolégica positivista. Esta postura es légicamente conse-
cuente con uno de los principales reclamos del feminismo: las
voces de las mujeres, el punto de vista de la mujer, no han sido
escuchados en la ciencia. La mayoria de los testimonios histéricos
provienen de los hombres y estdn escritos por éstos. La mayorfa de
los datos sociolégicos han sido provistos o interpretados por hom-
bres, y asi sucesivamente. La perspectiva feminista busca recuperar
el punto de vista femenino, la experiencia femenina del mundo.

Varias distinciones han sido propuestas con el fin de organizar
de una manera mis provechosa este debate. La primera se refiere
a la distincién entre métodos para el feminismo, y métodos para la
investigacién feminista (Harding, 1987: 19). En este caso, la segun-
da categorfa es la relevante para la ciencia feminista, mientras que
la primera posee una perspectiva mas amplia: se refiere a los
métodos titiles en el desarrollo de la agenda politica feminista. La
misma autora ha sugerido una segunda distincién conceptual
entre métodos, metodologia y epistemologfa. La pregunta de fon-
do es si el pensamiento feminista propone innovaciones en cual-
quiera de estos tres dominios, con el fin de desarrollar un nuevo
tipo de conocimiento. El concepto de epistemologia se refiere a la
discusién previa en torno a la teorfa feminista del conocimiento.
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Por lo tanto, en lo que sigue lo dejaremos de lado y nos centrare-
mos en los otros dos aspectos.

En cuanto a lo que se refiere a los métodos, a primera vista
parece haber una enorme coincidencia entre el énfasis del feminis-
mo por los métodos cualitativos y la estrategia metodolégica pro-
puesta por la sociologfa interpretativa (interaccionismo simbdlico,
etnometodologia, fenomenologia, etc.). Como se sabe, esta tradi-
ci6én sociolégica surgié como reaccién en contra de la rigidez de
los paradigmas “objetivos” (estructural funcionalismo, algunas
versiones del materialismo histérico y diversos abordajes empiris-
tas con poca elaboracién teérica). En oposicién a estos modelos
“objetivos” (que buscan explicar la conducta como resultado de
influencias externas que se ejercen sobre los individuos), la tradi-
cién interpretativa enfatiza la importancia de recuperar el punto
de vista de los actores, asi como su definicién de la situacién en la
que estin involucrados. De hecho, algunas autoras han sugerido
que la perspectiva metodolégica de esta tradicion es la que mejor
se puede adaptar a los requerimientos de la teorfa feminista (Smith,
1990; Driscoll y McFarland, 1989; Deegan y Hill, 1987).

Si la propuesta feminista se limitara a recuperar estos métodos
de investigacién, estarfamos obligados a concluir que el feminismo
no ha propuesto nada nuevo en relacién a los métodos. Sin embar-
go, existen intentos importantes de ir mds alld de este punto. Por
ejemplo, Oakley ha argumentado que las técnicas modelo, reco-
mendadas en los libros de texto para realizar una entrevista “exito-
sa”, son en realidad una proyeccién de la manera masculina de
entender el mundo. Los libros de texto caracterizan a la situacién
de entrevista como una relacién jerdrquica entre el entrevistador
(que con frecuencia se asume que es un hombre) y el o la entrevis-
tada. Esta relacién se presume dominada por el primero, cuyo
objetivo es obtener (no proveer) informacién de la segunda (Oak-
ley, 1981). La autora critica las recomendaciones de los libros de
texto, escritos desde una perspectiva masculina, para esquivar las
preguntas de la entrevistada y seguir adelante con la entrevista.
Tales textos suelen ignorar que con frecuencia el tema de la en-
trevista es altamente significativo para la entrevistada quien ve
en el o la entrevistadora a una potencial confidente con quien se
pueden discutir dudas, angustias e incertidumbres que la entrevis-
tada hasta ese momento ha guardado sélo para ella. Mis ain, la
autora cuestiona la manera “objetiva” convencionalmente reco-
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mendada para entrevistar, en la que se supone que el entrevistador
no se debe involucrar emocionalmente con la entrevistada a efecto
de no menoscabar la “validez” y la “calidad” de la informacién.
Sugiere, por el contrario, que la entrevista feminista debe ser una
relacién igualitaria en la que se asuma que ambos participantes
tienen algo que aprender. Oakley formula esta propuesta a partir
de un profundo cuestionamiento de lo que convencionalmente se
ha entendido por “validez” y “objetividad”. De acuerdo a la autora,
las recomendaciones de los textos de metodologia, en el sentido de
evitar involucrarse emocionalmente o de no responder las pregun-
tas de las entrevistadas “para no sesgar sus respuestas”, dan lugar
a resultados de muy dudosa validez, pues son obtenidos en un
contexto totalmente anti-natural (un contexto en el que el interlo-
cutor no contesta o evade las preguntas), con el que las entrevis-
tadas no se identifican. Oakley sugiere que es éticamente
insostenible realizar entrevistas de acuerdo a lo establecido en los
textos, a menos que el entrevistador est¢ dispuesto a “explotar” a
la entrevistada, esto es, a centrarse en sus propias necesidades (ob-
tener informacién para su estudio) e ignorar las necesidades que
la propia entrevista genera o hace evidentes de parte de la entre-
vistada. Mads atin, Oakley sostiene que cuando se trata de estudiar
la situacion subjetiva de la mujer (como era el caso en la mayor
parte de sus estudios) las preguntas de las entrevistadas y su
tendencia a involucrar a la entrevistadora constituyen un “dato”
central de su investigacién, cuya represién mediante los mecanis-
mos convencionalmente recomendados sélo redundarfa en detri-
mento de su propio estudio.

El cuestionamiento que desde la perspectiva feminista se ha
planteado en torno a la pretendida objetividad de ciertas técnicas
y métodos resulta altamente esclarecedor. Por otro lado, el énfasis
que el feminismo ha puesto en los métodos cualitativos constituye
una potencial contradiccién con respecto al alcance de esta teorfa.
Si la teorfa feminista es una teorfa totalizadora “porque las mujeres
y el género estin en todas partes” (Harding, 1987: 287), la variedad
de los métodos disponibles para esta teoria deberfa ser también
muy amplia. Tal como lo ha sugerido Harding, si la teorfa social
feminista se limita al uso de métodos cualitativos, una enorme
cantidad de fenémenos sociales (como cambios macrosociales,
tendencias demogrificas y econémicas, etc.) pasardn inadvertidos
por este abordaje (Harding, 1989: 19).
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En cuanto a la metodologfa, de acuerdo con la misma autora,
es en este nivel —mds que en el de los métodos—, donde cabe
esperar las verdaderas innovaciones feministas. Citando a Caws,
define la metodologia como la teoria y el andlisis de “las formas
especiales en que la estructura general de una teorfa encuentra su
aplicacién en las disciplinas cientificas particulares” (Caws, 1976,
citada por Harding, 1987: 22). De acuerdo a esto, es en la transfor-
macién feminista del psicoanilisis, de la teorfa marxista, de la
fenomenologia, etc., donde surgirdn las mds relevantes contribu-
ciones del feminismo. Ello debido a que esas teorfas han sido
aplicadas en el estudio de la mujer de una manera sesgada, lo cual
ha dificultado una verdadera comprensién de su papel en la vida
social.

Lerner ha sugerido dos pasos metodolégicos para favorecer
este proceso de concientizacién, esto es, para apoyar el desarrollo
del nuevo conocimiento feminista: 1) ser ginocéntrico (woman-cen-
tered), lo cudl significa re-pensar todo argumento y preguntarse
cémo seria definido si la mujer fuera central en €, y 2) diferir del
pensamiento patriarcal, lo que propone cuestionar sistemdtica-
mente cualquier método de pensamiento pues es altamente pro-
bable que dicho sistema reflejard ante todo la tradicién patriarcal
dentro de ese argumento (Lerner, 1986: 228-229). Posiblemente es
en la esencia de estas dos proposiciones donde pueden encontrar-
se algunas de las caracteristicas potencialmente mds creativas de la
teorfa feminista.

El debate en torno a una nueva ciencia feminista se extiende,
por supuesto, mds alld de las ciencias sociales, y se refiere de hecho
al conjunto de las ciencias, incluyendo la medicina, la biologfa, la
quimica y otras (Langland y Glove, 1981; Rosser, 1988; Farnham,
1987). La discusién apunta hacia la bisqueda de nuevos supuestos
metatedricos que eventualmente podrfan transformar el significa-
do mismo de la palabra “ciencia” (Gergen, 1988). Quizis el aspecto
mas fascinante de este debate es la posibilidad de desarrollar un
nuevo paradigma de conocimiento cientifico, completamente in-
sospechado, en términos de Kuhn (1982). Este nuevo paradigma
feminista nos forzaria a reinterpretar todo nuestro conocimiento
actual en otros términos, y nos permitiria dirigir nuestra atencién
hacia dominios del todo inexplorados desde el punto de vista de la
ciencia masculina. Desde el punto de vista de la teorfa feminista del
conocimiento, esa es la promesa y la esperanza.
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TEORIA FEMINISTA Y SOCIOLOG{A MEDICA

Al aplicar la teorfa feminista al campo de la sociologia médica, équé
aprendemos? ¢qué es aquello que antes pasaba desapercibido y que
ahora entendemos o al menos visualizamos? ¢{De qué manera la
aplicacién de esta perspectiva produce un nuevo tipo de conoci-
miento, o una nueva forma de conocer que antes no concebiamos?

De acuerdo a McCormack, la primera generacién del pensa-
miento académico feminista se concentra principalmente en torno
a dos objetivos: 1) documentar la discriminacién contra las mujeres
en organizaciones educativas y de investigacién, y 2) evidenciar el
sesgo masculino de la literatura cientifica que se presenta a sf
misma como objetivo y con validez universal. La segunda genera-
cién, sugiere la autora, se estd concentrando en la construccién de
un nuevo tipo de conocimiento, esto es, en el desarrollo de una
ciencia feminista. En nuestra opinién, la teorfa feminista aplicada
en el campo de la sociologfa médica ha alcanzado un grado de
desarrollo equivalente al logrado en otros espacios del conocimien-
to. En otras palabras, la mayor parte de las contribuciones feminis-
tas en este campo corresponden a lo que McCormack caracteriza
como la primera generacién, mientras que la tarea de reconceptua-
cién del conocimiento actual, necesaria para dar paso a un nuevo
tipo de conocimiento especificamente feminista, no ha llegado aiin
muy lejos.

Para realizar una revisién somera de algunas de estas contri-
buciones, conviene retomar la divisién por areas especificas que
comiinmente se utiliza dentro del 4mbito de la sociologia médica.
Convencionalmente se distinguen tres dreas: 1) proceso salud-
enfermedad (que se refiere al estudio sociolégico de los determi-
nantes de la salud-enfermedad en la poblacién); 2) prictica médica
(que se refiere al estudio sociolégico de la respuesta social organi-
zada frente a la enfermedad), y 3) saber médico (que se refiere al
estudio sociolégico de la manera en que la enfermedad es percibi-
da y conceptuada, tanto en términos cientificos como profanos).
Como se verd, sin embargo, una de las contribuciones centrales de
la teorfa feminista, en este campo, es la insistencia en problematizar
los conceptos mismos de salud y enfermedad, de tal manera que la
diferenciacién de estas tres dreas no resulta tan nitida como en
primera instancia podria parecer.
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Proceso salud-enfermedad

Diversas fuentes han documentado que en promedio las mujeres
viven mas que los hombres, pero también que ellas enferman y
utilizan mas los servicios de salud que los hombres, incluso si se
excluyen los servicios relacionados con la maternidad (Frypuc,
1988; Clarke, 1990; Camposortega, 1990). Aunque no existen ex-
plicaciones concluyentes sobre estas diferencias, desde una pers-
pectiva feminista se han propuesto diversas hipétesis para dar
cuenta de este fenémeno. Por ejemplo, Verbrugge ha propuesto
que las hipétesis pueden agruparse en cuatro categorias: 1) discre-
pancias debidas a una exposicién diferencial a los riesgos, esto es,
debido a la forma en que hombres y mujeres son secializados: los
primeros estan mds expuestos a accidentes y muertes violentas que
las segundas y, las mujeres, a su vez, estin mds expuestas a los
riesgos derivados del contacto con nifios y de tensiones emociona-
les, pero también debido a su proceso de socializacién tienen una
mayor predisposicién para adoptar medidas preventivas y a man-
tener lazos afectivos mds fuertes que los hombres; 2) diferencias
debidas a factores psicosociales, esto es, que las mujeres estan
mejor orientadas que los hombres a percibir los sintomas de una
enfermedad, a evaluarlos y reportarlos y, en su case, a adoptar
el papel del enfermo asi como a cumplir més estrictamente con el
tratamiento médico; 3) diferencias debidas a un sesgo sexista de
parte de los médicos, que tienden a ver en la mujer a una persona
mds “fragil” que el hombre y, por lo tanto, més predispuesta a
enfermar fisica o psicolégicamente, pues de acuerdo a esta hipéte-
sis, los médicos diagnostican enfermedad mas ficilmente en las
mujeres que en los hombres, y 4) desigualdades de orden biolégi-
co, esto es, diferencias debidas a una distinta composicién genética
de las mujeres y los hombres (Verbrugge, 1985). En relacién con
esta ultima hipétesis, sin embargo, la evidencia es muy escasa, de
manera que desde una perspectiva feminista las hipétesis relevan-
tes son las tres primeras.

Verbrugge sugiere que la mayor morbilidad de las mujeres est4
influida por factores sociales derivados de la manera en que se
integran al mercado de trabajo, asi como de un mayor estrés e
infelicidad que derivan de sus condiciones objetivas de vida, y que
resultan en una mayor sensacién de vulnerabilidad ante la enfer-
medad (Verbrugge, 1989).



TEORIA FEMINISTA Y SOCIOLOG{A MEDICA 223

La relacién entre trabajo femenino y salud también est4 siendo
explorada por autores latinoamericanos. Uno de los puntos de
partida de estas investigaciones ha sido el hecho de que, durante
los ultimos afios aumentaron tanto el empleo femenino como la
morbilidad infantil. En estos proyectos se insiste en la importancia
de trascender andlisis estadisticos espireos o simplistas, que atri-
buirfan a la variable independiente “trabajo femenino” parte del
aumento detectado en la variable independiente “morbilidad in-
fantil”. Las propuestas van desde problematizar las condiciones
en que se da la insercién de las mujeres en el mercado laboral,
hasta explorar con mds detalle las variables intervinientes que
modifican el efecto del empleo de la mujer en el bienestar de los
nifos, con el fin de lograr una explicacién mis comprensiva de
este fendmeno (Riquer, 1991; Ixtacuy et al., 1991; Mendoza y
Rabago, 1991).

Otras investigaciones han mostrado c6mo el mito de la mater-
nidad, en tanto cometido fundamental de las mujeres, estid en
realidad condicionado por diversos factores sociales. En una inves-
tigacién cualitativa, Garcia y de Oliveira construyeron varios tipos
ideales para explorar diferentes “grados de compromiso” de la
mujer frente al trabajo y su relacién con “las concepciones y
percepciones sobre la maternidad, la planificacién familiar y el
significado de las experiencias de madres trabajadoras en cada
uno de los casos” (Garcia y de Oliveira, 1991). Uno de los hallazgos
centrales de este estudio se refiere a que las concepciones y
percepciones exploradas varfan en funcién del grado de compro-
miso frente al trabajo. En el caso de las mujeres de estratos
socioeconémicos medios, se advierten diversos grados de ambiva-
lencia frente a la maternidad, y una tendencia mis clara a defender
el compromiso con el trabajo en comparacién con las mujeres de
estratos socioeconémicos bajos.

Dentro de esta linea de investigacién, otros estudios han mos-
trado que el trabajo de la mujer no constituye por sf mismo un riesgo
para el producto del embarazo (bajo peso al nacer). Al estudiar
procesos de industrializacién y maternidad en el noroeste de
México, Denman encontré que son las amas de casa las que
presentan productos con el mayor indice de bajo peso al nacer en
comparacién con las asalariadas. Si se considera sélo a las asalaria-
das, la autora observé también que las obreras presentan este
riesgo tres veces mayor que las empleadas, lo cual le permite concluir
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que mas que el empleo en si, son las condiciones especificas de trabajo
lo que constituye un factor de riesgo (Denman, 1990).

Un tema que ha sido abordado con particular interés desde
una perspectiva feminista es el que se refiere a la salud mental.
También en este campo las estadisticas muestran que las mujeres
presentan un fndice mds alto de transtornos mentales que los
hombres. Para explicar esta diferencia se han propuesto varias
hipétesis: por una parte, se ha senalado que las estadisticas de
enfermedad mental son un indicador de la opresién a la que estdn
sujetas las mujeres; esto es, que las mujeres sufren mas padecimien-
tos mentales que los hombres precisamente porque estan sujetas a
condiciones de vida mas opresivas que derivan, en tltima instan-
cia, en tales transtornos (Stoppard, 1988; Chesler, 1972). Por ejem-
plo, durante los ultimos 15 afios se ha acumulado evidencia
cientifica muy significativa que muestra que la salud fisica y mental
se relacionan directamente con la cantidad y calidad de apoyo
psicosocial de que disponen los individuos (Cassel, 1976; Cobb,
1976).5 Esta sociedad, sin embargo, socializa a las mujeres para que
brinden atencién y a los hombres para que la reciban, tal como lo
han documentado diversas investigaciones feministas (Derber,
1983; Fishman, 1978). La interpretacién de estos hallazgos, sin
embargo, no deja de ser ambivalente. Por una parte, se ha propues-
to que es el “costo de hacerse cargo de los demas” (cost of caring) lo
que se refleja en las estadisticas de salud. Esto es, las mujeres se
enferman con mayor frecuencia porque mdas que recibir apoyo
psicosocial ellas lo brindan; el caso de los hombres seria el inverso.
Por otra parte, también se ha sugerido que es precisamente la
capacidad de las mujeres (socialmente adquirida) para establecer
vinculos afectivos lo que a la larga se refleja en la mayor esperanza
de vida con que ellas cuentan.

Sin descartar estas hipétesis, otras autoras han propuesto que
la diferencia en las estadisticas refleja también la predisposicién
de la sociedad patriarcal para clasificar a las mujeres como enfer-
mas mentales. Este sesgo se refleja en varios niveles: a un nivel
micro, en el que los médicos psiquiatras estin predispuestos a
diagnosticar depresién, histeria o esquizofrenia en sus pacientes

5 Citamos s6lo a los dos autores a quienes se reconoce como los iniciadores del
tema del apoyo psicosocial y su relacién con la salud. Sin embargo, la cantidad de
literatura producida al respecto es enorme. Durante los ultimos diez aiios, el Journal
of Health and Social Behaviour ha prestado particular atencién a este tema.
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femeninos, con mucha mayor facilidad que en sus pacientes mas-
culinos. A un nivel intermedio, Smith ha sugerido recuperar las
contribuciones de la teorfa de la etiquetacién para explicar estas
diferencias, y propone, en consecuencia, revertir los términos de
la explicacién convencional: no es que las mujeres sean atendi-
das en instituciones psiquidtricas porque padecen enfermedades
mentales, sino que, por el contrario, padecen de trastornos menta-
les porque son sometidas a un sistema de desintegracién de la
personalidad, que comienza en la casa y termina en el hospital
psiquidtrico, que etiqueta como anormal cualquier intento de
independencia de parte de ellas (Smith, 1990). Finalmente, se ha
propuesto que, a un nivel macro, es necesario problematizar el
concepto mismo de salud mental, pues en la forma en que dicho con-
cepto ha sido construido radica la clave para explicar las diferen-
cias observadas. ¢Por qué, por ejemplo, el concepto de depresién
no siempre incluye a los bebedores excesivos, cuando el alcoho-
lismo puede ser una forma en que los hombres manifiestan su
depresién? (Murphy, 1988) {Por qué la mayor predisposicién a la
violencia de parte de los hombres no es clasificada como enferme-
dad mental?

La violencia contra las mujeres constituye otra de las preocu-
paciones centrales de los estudios feministas. Desde esta perspec-
tiva se ha propuesto desconstruir la manera en que el tema es
convencionalmente tratado en esta sociedad. Desde el discurso
patriarcal se asume que el problema de la violencia doméstica
contra las mujeres es un asunto privado de cada familia dado que
tiene lugar en el dmbito del hogar. El hogar es considerado el
recinto intimo, exclusivo de la jurisdiccién del “jefe” del mismo,
que normalmente es un hombre. Lo que ocurre dentro de él es
considerado un asunto personal, en el que las instancias publicas
no tienen derecho a inmiscuirse. Esta delimitacién entre lo publico
y lo privado impidié durante mucho tiempo la reflexién colectiva
sobre un problema —como la violencia doméstica— aparentemente
privado que en realidad es colectivo. La teorfa feminista ha sefala-
do que las relaciones sociales dentro del hogar son un reflejo del
ordenamiento jerdrquico entre los géneros que se observa en toda
la sociedad. Como respuesta y como critica a la definicién patriar-
cal de las cosas, la teorfa feminista ha propuesto que “lo personal
es politico”, y ha impulsado toda una linea de investigacién sobre
este tema, con miras a desentrafiar los mecanismos especificos que
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generan y perpetiian la violencia contra las mujeres. Esta reflexién,
por supuesto, ha trascendido el 4mbito doméstico, para abordar el
tema de la violencia contra la mujer como un problema social en
el que la violencia doméstica es s6lo una de sus manifestaciones
(Bedregal et al., 1991; Stark et al., 1983).

Saber médico

Como quedé claro en el apartado anterior, el estudio de los
determinantes de la salud no puede hacerse al margen del anilisis
de la forma en que los conceptos de salud y enfermedad son
construidos socialmente. Es en el andlisis del saber médico donde
la capacidad analitica de la teorfa feminista resulta mas promete-
dora, toda vez que dichos andlisis tienden a desenmascarar el papel
que la ideologia y el conocimiento juegan en la creacién y recrea-
cién de las estructuras de dominacién que oprimen a las mujeres.
Asi por ejemplo, Oakley ha analizado el proceso histérico a través
del cual el embarazo y el parto dejaron de ser una forma comin
de conducta social para constituirse en fenémenos médicos. De
acuerdo a la autora, en el transcurso de los tltimos ochenta afios
el embarazo y el parto fueron gradualmente definidos como un
fenémeno biolégico, lo cual a su vez creé las condiciones para
justificar el dominio médico en este campo (Oakley, 1984).

Treichler ha estudiado el significado del parto en el discurso
norteamericano actual. La autora sostiene que no es posible mirar
a través del discurso para determinar lo que es realmente un parto,
“porque es el discurso mismo el lugar donde tal determinacién esta
inscrita” (Treichler, 1990: 132). La autora sefiala que en el dis-
curso médico norteamericano el parto es definido como un evento
en el que el papel activo es jugado por los médicos obstetras, y el
pasivo por la mujer que pare. Por ejemplo, algunos diccionarios mé-
dicos definen el parto como “la completa expulsién o extracciéon
de la madre, de un feto que pese 500 gramos o mas” (Treichler,
1990: 117). De acuerdo a la autora, este tipo de definiciones
implicitamente incluyen la presencia de un médico, tal como la
palabra extraccién lo supone. En otras palabras, un conjunto de
eventos, como el parto, otrora del dominio propio de la mujer, ha
sido expropiado y redefinido por la ciencia médica masculina, con
implicaciones directas en la manera en que las mujeres de hoy
interpretan y viven estos fenémenos.
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Siguiendo el dictum de Thomas, Rothman ha sefialado que “si
las situaciones definidas como reales son reales en sus consecuen-
cias, entonces aquellos que definen, controlan” (Rothman, 1978:
124). La autora ilustra esta asercién mostrando cémo el discurso
médico define el parto como algo en lo que los médicos son los
principales actores: asi se explica que ellos presentan el bebé recién
nacido a la madre. De la misma manera, aunque una mujer puede
sospechar que estd embarazada, no es sino hasta que tiene lugar
una evaluacién médica que esta sospecha puede verificarse. Algo
semejante ocurre con el trabajo de parto y, en general, con todo el
proceso de la reproduccién humana. La autora sefiala que la
medicina masculina considera que una mujer, en trabajo de parto,
estd bajo control si es capaz de reprimir sus sentimientos y dolores
durante esa etapa. Por el contrario, si una mujer decide enfrentar
el trabajo de parto con llanto y gritos, pierde por completo su
derecho a ser tomada en cuenta para las decisiones que haya que
tomar, pues se le considera fuera de control. Se trata, obviamente,
de una definicién masculina del concepto de control que es im-
puesta a las mujeres en estas circunstancias.

Por otra parte, Martin ha analizado el sesgo masculino que
prevalece en los textos de medicina, en particular respecto a la
manera aparentemente “objetiva” y “cientifica” con que es aborda-
do el tema de la reproduccién humana (Martin, 1987). Tales textos
se encuentran en realidad repletos de metdforas ideolégicas que
cumplen la funcién de perpetuar una manera masculina de mirar
el mundo, el cuerpo humano y el proceso de reproduccién. Por
ejemplo, en tales textos, el cuerpo femenino es descrito como un
sistema burocratico de control organizado jerarquicamente, lo cual
tiene implicaciones directas en la forma en que diversas funciones
son percibidas. Asi, la menopausia es entendida como una falla
general del sistema central, a consecuencia de la cual los ovarios
“dejan de responder” y el hipotilamo comienza a “dar 6rdenes
inapropiadas”. El cuerpo femenino es percibido como un organis-
mo orientado fundamentalmente hacia la reproduccién. Por ello,
la ovulacién es descrita como un proceso en el que todos los
cambijos del organismo tienen lugar con miras a preparar el
ambiente adecuado para la fertilizacién del 6vulo. Martin sefala
que esta descripcién teleolégica del organismo femenino tiene
consecuencias directas en la manera en que es percibida la mens-
truacién. Esta es descrita como un propésito fracasado, como un
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proceso de construccién malogrado. Y cita diversos textos de
medicina actuales en los que el lector encuentra que la menstrua-
cién es descrita con términos negativos: “degeneracién” del corpus
luteum, “declinacién” de los niveles de estrégenos y progesterona,
“suspensién” de los efectos estimulantes de aquellas hormonas,
“espasmos” de los vasos sanguineos del endometrio, “degenera-
cién” del endometrio como consecuencia de la “carencia” de
irrigacién sanguinea, “debilitamiento” de los vasos capilares, que
resulta en una “fuga o escurrimiento” de la sangre, y “descarga” de la
misma (Martin, 1987: 47). Frente a estas descripciones, la autora
contrasta los términos con que se describe la espermatogénesis: se
trata de un proceso “extraordinario”, “scrprendente”, de “magni-
ficas” proporciones. Martin sefiala que no existen términos neutra-
les en los textos cientificos, y que este tipo de andlisis muestra la
valoracién diferencial —hecha desde una perspectiva patriarcal—
que subyace al discurso médico cientifico contemporineo.

Junto a la critica del discurso patriarcal, desde la perspectiva
feminista se ha impulsado toda una linea de investigacién tendien-
te a rescatar otros saberes, otras formas alternativas de pensar y
vivir los fenémenos de la salud y la enfermedad. Este esfuerzo
incluye un cuestionamiento al énfasis que nuestra cultura pone en
la observacién, en lo que se puede ver, y un impulso a lo que se
puede ofr, a la facultad de escuchar como modo privilegiado de
percepcién (Martin, 1990: 69). En este sentido, Valdés ha estudiado
las construcciones significativas que realizan las mujeres en rela-
cién a los diversos aspectos de la reproduccién humana (Valdés,
1988). De acuerdo a la autora, “ser madre” y “ser duena de casa”
son formas de identidad social que brindan mayores espacios de
poder frente a los hombres. “Ser esposa”, por el contrario, supone
una relacién de sometimiento ante ellos. La alta fecundidad que se
observa en muchas mujeres se asocia con las reducidas opciones
de accién de que disponen las mujeres en tanto madres. Sin
embargo, sometidas como estin a una doble dominacién (patriar-
cal y de clase), las mujeres tienden a reproducir las mismas relacio-
nes sociales que las oprimen, generando en sus hijas “el mismo
ciclo que ellas vivieron y que muchas rechazan: necesitan que
sirvan de duefas de casa y que cuiden a los hermanos menores
cuando salen a trabajar” (Valdés, 1988: 287). Mediante la cons-
truccién de varios “tipos ideales”, la autora explora la multiplici-
dad de construcciones significativas con que las mujeres explican
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los papeles que les son impuestos socialmente. Estas construccio-
nes de sentido sirven también para cambiar sus proyectos de
comportamiento reproductivo, que con frecuencia deben efectuar
como consecuencia de las condiciones objetivas de vida con que
cuentan (de pobreza y desamparo). En suma, Valdés ha mostrado
la pertinencia de este tipo de investigaciones para el estudio, tanto
de las experiencias vividas por los actores sociales (en este caso las
mujeres) en relacién con ciertos temas significativos (en este caso
la reproduccién humana), como la interpretacién que ellas mismas
proveen respecto de tales vivencias (véase también Ramos, 1983).

Prdctica médica

Desde una perspectiva feminista, también se ha producido una
cantidad significativa de literatura dentro del campo de la préctica
médica. Tood, por ejemplo, ha investigado el tipo de interaccién
cara-a-cara que tiene lugar entre doctores (generalmente hombres)
y pacientes mujeres que acuden a consulta ginecolégica o de
planificacién familiar (Tood, 1989). La autora se propone analizar
esa interaccién en su relacién con la estructura social mds general
que enmarca dichos encuentros. De acuerdo a sus observaciones,
las pacientes tienden a presentar sus casos relacionando sus sinto-
mas con diversos aspectos de su vida diaria, asi como con sus
propias opiniones y creencias a propésito de lo que les pasa. Los
médicos, por el contrario, entrenados bajo un modelo masculino
de ciencia, que enfatiza la objetividad y la separacién entre el sujeto
que conoce y los objetos que son conocidos, tienden a dirigir
autoritariamente la conversacién en términos estrictamente clini-
cos, sin permitir que las mujeres se expresen como ellas lo desean.
En ese marco, ellos deciden qué temas son apropiados y cudles no
para manejarse en el contexto de la entrevista. Esta relacién jerar-
quica se agudiza en el caso de mujeres de color o de estratos
sociales bajos. La autora propone que la explicacién de fondo de
este fenémeno —que incluye también a doctores y pacientes que
actian “de buena fe”— radica en los fundamentos epistemolégicos
de la visién del mundo que poseemos —visién permeada del
discurso cientifico— que, con su sesgo masculino, fuerzan a los
actores a dar por sentadas ciertas cosas, por ejemplo que el come-
tido fundamental de las mujeres es la reproduccién, que desde una
perspectiva racional y no emocional se logra un mejor entendi-
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miento de las cosas; que con su entrenamiento clinico los médicos
estin mejor preparados para entender lo que las pacientes sienten
y temen, de modo que ellos pueden incluso reinterpretar apropia-
damente las explicaciones de ellas y decirles lo que en realidad
sienten. Es una epistemologfa que asocia los conceptos de natura-
leza, cuerpo, subjetividad, dominio privado, sentimientos, emocio-
nes y reproduccién bajo la identidad genérica femenina, y los
conceptos de cultura, mente, objetividad, dominio publico, pensa-
miento, racionalidad y produccién, bajo la identidad genérica
masculina. Asi, el mundo queda dividido entre el sujeto que
conoce (cientifico, mente, masculino) y el objeto que es conocido
(naturaleza, cuerpo, femenino). Esta epistemologia adquiere con-
crecién en los encuentros médicos que la autora analiza, y distin-
gue el mundo natural del social. Confina el primero a las ciencias
biolégicas y médicas, y el segundo a las ciencias politicas y sociales.
La reproduccién humana es categorizada como un evento biol6gi-
co, lo cual establece las bases para excluir los aspectos sociales en
su tratamiento. Por ello, aunque la reproduccién incluye tanto los
aspectos biolégicos como los sociales y emocionales de la mujer,
los médicos se centran sélo en los primeros y desechan los segun-
dos como irrelevantes o sobre los que resulta inapropiado hablar.

En esta misma linea de investigacién, Fisher y Groce han
estudiado la manera en que los estereotipos existentes en torno a
la condicién de la mujer emergen, en el transcurso de una entre-
vista médica, en detrimento de las pacientes mujeres (Fisher y
Groce, 1985). Al analizar el interrogatorio que realizan los médi-
cos, pueden apreciarse con claridad los supuestos a partir de los
cuales los médicos abordan a las pacientes. Por ejemplo, en el caso
de una mujer que se presenta con varias heridas porque acaba de
caerse de una motocicleta, el médico pregunta también por el
conductor, asumiendo que esta mujer, por ser mujer, iba en la parte
de atrds de la motocicleta. El andlisis muestra que el médico
necesita reciclar varias veces la informacién que le da la paciente
para finalmente comprender que se trata de un caso en el que sus
supuestos no se cumplen, pues era la paciente la que iba manejan-
do. Otros ejemplos muestran al médico con dificultades para
asimilar la informacién de una paciente mujer, que sefiala que en
su matrimonio ella no tiene relaciones sexuales con su pareja sin
que ello signifique ningiin problema (el médico asume que las
mujeres deberian tener relaciones sexuales con sus esposos y que,
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en caso contrario, deberfa haber problemas en el matrimonio), o
de otra mujer que dice contar con alto grado de tolerancia al dolor
fisico (el médico asume que las mujeres no aguantan mucho dolor).
Las autoras muestran que el grado de adecuacién de las pacientes
a los supuestos culturales que maneja el médico se relaciona
directamente con la calidad de la atencién que reciben.

Otras investigaciones han explorado el tipo de interaccién que
tiene lugar cuando el médico es una mujer y el paciente un
hombre. West ha demostrado que en estos casos los pacientes
tienden a interrumpir a la doctora con mucha mayor frecuencia
que cuando los papeles estin invertidos, esto es, cuando el médico
es un hombre y la paciente una mujer (West, 1984). La frecuencia
de las interrupciones es considerada un indicador de la dindmica
del poder que tiene lugar en la interaccién entre dos personas
(Derber, 1983). Tanto Fisher y Groce como West, retoman el
concepto de master status, que se refiere al estatus dominante de
una persona, estatus que tiende a supeditar bajo sf mismo cual-
quier otra caracteristica de los individuos (Hughes, 1971: 147). Las
autoras concluyen que en los encuentros médicos mixtos (es decir,
en donde los actores son de diferente sexo), el master status de las
mujeres (sean médicos o pacientes) es su condicién de mujer,
mientras que el de los hombres es su condicién de médicos o de
pacientes, segun el papel que jueguen. Se trata de una asimetrfa
fundamental que explica muchas de las caracteristicas concretas de
los encuentros médicos.

Otras investigaciones feministas dentro de este campo se han
concentrado en las profesiones de la salud. En algunos casos, el
objetivo ha sido ilustrar cémo también dentro de las profesiones el
lugar de la “otredad” ha sido asignado a las mujeres. El concepto
de “otredad” ha sido propuesto para referir el hecho de que en la
sociedad contemporinea la realidad se juzga desde una perspecti-
va que presupone un punto de vista occidental (europeo), mascu-
lino y de raza blanca. Lo “otro” es todo aquello que no pertenece
a dicho punto de vista, que en consecuencia no se da por sentado,
y que hay que nombrar. Asi, se habla de la medicina para referirse
a la medicina moderna, y de otras medicinas, o de medicinas
alternativas para referirse a las practicas médicas que son diferen-
tes de la medicina moderna. De igual modo, la profesionalizacién
de la medicina ha significado, entre otras cosas, el monopolio
masculino de la misma (Hearn, 1982; Roberts, 1981). Cuando se
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habla de profesionales médicos, se asume que se habla de médicos-
hombres. Si este supuesto no se cumple, es necesario especificar
que se habla de médicas-mujeres. Las “otras”, las diferentes a lo
implicado en el punto de vista normalmente asumido son las
mujeres. Simultineamente, las ocupaciones dominadas por muje-
res (como la enfermerfa y la parterfa) han sido definidas como
“semiprofesionales”, esto es, han sido definidas como “otras” ocu-
paciones, —diferentes de la profesién médica, que se asume mascu-
lina, y se utiliza como punto de vista para definir a las demas—, o
han sido descalificadas como “brujeria” {Storch y Stinson, 1988;
Crompton, 1987; Ehrenreich y English, 1976). En otros casos, se ha
argumentado que la creciente conciencia feminista ha influido,
por lo menos parcialmente, en la composicién por sexos de las
profesiones relacionadas con la salud publica y la educacién para
la salud (Kronenfeld, 1988).

Por 1ltimo, la educacién para la salud constituye uno de los
campos donde se ha dado mayor activismo feminista. Durante los
tltimos afios se han multiplicado los grupos de mujeres que se
retinen para discutir —en los términos de sus propias interpretacio-
nes— sus vivencias relacionadas con la salud y la enfermedad. Sin
embargo, poco se ha documentado académicamente sobre los
avances y logros de estos grupos, sobre todo en términos del nuevo
conocimiento feminista eventualmente producido a través de esos
encuentros (Cardaci, 1989).

CONCLUSION

La teorfa feminista constituye una de las teorfas sociales mds
prometedoras en la actualidad. Como esfuerzo académico, ha
demostrado que existe toda una realidad de dominacién sobre la
mujer® que habifa sido totalmente ignorada por la historia oficial
(masculina) de la ciencia. Kuhn ha sefialado que los nuevos para-
digmas cientificos se abren paso, mis que en base a las realizacio-

% Un desarrollo paralelo reciente se refiere a los estudios sobre masculinidad.
La condicién social de los hombres es también objeto de anilisis desde una
perspectiva de género. Desde este punto de vista, resulta evidente que muchas de
las caracterfsticas socialmente atribuidas a los hombres (su supuesta racionalidad,
o0 su supuesto mayor dominio sobre sus emociones, por citar sélo unos ejemplos)
son en realidad instancias de opresién de los hombres que impiden un plenoy cabal
desenvolvimiento de los mismos (Hearn y Morgan, 1990; Kimmel, 1992).
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nes pasadas, en base a las promesas futuras en cuanto a la resolu-
cién de problemas de conocimiento (Kuhn, 1982: 244). Este es
exactamente el rasgo central de la teorfa feminista contemporanea:
en cuanto teorfa, constituye una promesa de desarrollo de una
nueva forma de conocimiento, una nueva ciencia, una completa
reconceptuacién de nuestro conocimiento actual. En consecuen-
cia, bien puede ser que en el mediano plazo se convierta en el
nuevo paradigma dominante, que permearia toda la estructura del
pensamiento cientifico y de la vida social.

Sin embargo, como paradigma en ascenso, la teoria feminista
enfrenta problemas tedricos que es preciso resolver. Por ejemplo,
como hemos senalado en este trabajo, el concepto de patriarcado
puede explicar la exclusién de las mujeres de la ciencia médica, asi
como la conceptuacién masculina y la medicalizacién de dmbitos
otrora bajo el dominio de las mujeres, como la reproduccién y la
sexualidad femenina, pero el concepto mismo de patriarcado aiin
requiere ser explicado. En consecuencia, el riesgo de caer en
argumentaciones tautolégicas no ha desaparecido. Como ha seiia-
lado Pirie, un procedimiento tautolégico serfa “inferir conceptos
abstractos tales como patriarcado[...] de la observacién de los
fenémenos sociales, y luego imponerlos de vuelta, como explicacio-
nes de los fenémenos de los cuales aquellos conceptos fueron
inferidos en primera instancia” (Pirie, 1988: 636). Los desarrollos
mdés recientes en este campo permiten suponer, con esperanza
razonable, que estos dilemas seran resueltos en un futuro préximo.

¢Es viable pensar en una sociedad sin dominacién de géneros
y donde, en virtud de esta igualdad, sea posible formular preguntas
de investigacién hasta ahora insospechadas, y desarrollar respues-
tas inimaginables (en el mas creativo de los sentidos) para esas

preguntas? En tiempos de teorfa posmodernista el reto es enorme,
pero fascinante.
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IV. COMENTARIOS A LA PONENCIA
“TEORIA FEMINISTA Y SOCIOLOGIA MEDICA:
BASES PARA UNA DISCUSION”

TERESITA DE BARBIERT*

Resulta estimulante que dos varones dediquen esfuerzos a sistema-
tizar “[...Jalgunos productos de investigacién” realizados por las
mujeres durante los Gltimos veinte afios, para dar cuenta, compren-
der y explicar la condicién de las mujeres, asi como para analizar
las herramientas conceptuales y “[...]Jdiscutir hasta qué punto se ha
logrado construir un nuevo tipo de conocimiento”.

Este intento de “[...]didlogo critico con el feminismo” se estruc-
tura en tres apartados —los conceptos fundamentales, la teoria
feminista del conocimiento y teoria feminista y sociologia médica—
y se centra en la llamada “teorfa feminista”, vertiente anglosajona
con gran impacto en los estudios sobre las mujeres y los géneros,
aunque no la unica.

En la primera seccién, los autores dirigen su atencién a dos
categorias: patriarcado y sistemas de sexo/género. En la segunda,
se acercan a los debates sobre las especificidades del conocimiento
“feminista”. Y en la tercera seccién revisan los grandes bloques de
temas y cuestiones debatidas por la perspectiva feminista en la
sociologia médica.

En general, el tipo de materiales bibliograficos sobre los que
basan la ponencia son de caricter teérico, aunque no faltan los
estudios empiricos que analizan la informacién. No obstante, no
dirigen el andlisis sobre estos tdltimos. Estoy de acuerdo con los
autores que la produccién en torno a estos temas es enorme, y lleva
un buen tiempo la comprensién de las categorias, las distinciones

" Instituto de Investigaciones Sociales de la Universidad Nacional Auténoma
de México.
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a veces muy sutiles de las distintas posiciones de las autoras. Se
trata de un pensamiento en construccién. De ahf que se presenten
algunas cuestiones que me interesa destacar.

En primer lugar, toda esta avalancha de conocimientos es
producto de la emergencia de un movimiento social, el movimien-
to feminista, que requirié de herramientas conceptuales y propues-
tas teérico-metodolégicas que dieran cuenta de las jerarquias,
subordinaciones y exclusiones de las mujeres, en tanto mujeres, es
decir, mas alla de otras dimensiones de la diferenciacién social.

Ahora bien, una cosa es un movimiento social —y por lo tanto
politico—, y otra es la construccién de un cuerpo de conocimientos
sobre la materia que se quiere superar. Y si bien hoy en dfa pocos
son quienes creen en la posibilidad de producir conocimientos
“objetivos”, y que no tengan los sesgos de su productor/a, es
indudable que surgen problemas diversos. Por ejemplo, ¢qué suce-
de cuando en el andlisis aparece informacién consistente que
contradice (o por lo menos no apoya) las posturas o demandas
politicas del movimiento? {cémo ubicar a investigadoras que no se
definen como feministas, aunque los productos de sus investigacio-
nes sean imprescindibles para comprender la condicién de subor-
dinacién de las mujeres?

Por otra parte, ni la produccién sobre las mujeres, ni aun la
denominada investigacién feminista, puede considerarse un blo-
que homogéneo. Hay distintas posiciones en él, muchas veces
ligadas a los avatares del movimiento, a la formacién académica de
las autoras, a las posturas disciplinarias, a los paradigmas teérico-
metodolégicos desde donde cada autora construye su objeto de
estudio y su reflexién.

Lo anterior es particularmente relevante para entender los
debates acerca del método, la “metodologia feminista” y el privile-
gio otorgado a los procedimientos de investigacién cualitativos, y
desde donde se han recreado las formas de la investigacién-accién,
tan del gusto de las agencias donantes, principalmente para las
mujeres tercermundistas.

El campo de conocimiento abierto por las mujeres —feministas
0 no— tiene ya mds de veinte afios. Hay una historicidad en los
productos del conocimiento que es necesario tomar en cuenta. Asf,
dos de las categorfas centrales —patriarcado y género— han tenido,
a lo largo de estos afios, precisiones producto de fuertes confron-
taciones, pero sobre todo por las evidencias que arrojan la investi-
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gacién histérica y el anilisis conceptual. Por estas dos vias, la
categoria patriarcado se ha acotado en el tiempo y el espacio. Por
ejemplo, algunas investigadoras latinoamericanas nos pregunta-
mos ¢dénde estd el patriarcado en nuestra regién? ¢Existen patriar-
cas en nuestros paises? ¢Qué es el machismo, al que autores de
indudable prosapia intelectual dedicaron importantes andlisis hace
unas décadas?

Pero también hay que tomar en cuenta la historicidad de las
construcciones sociales en torno a los cuerpos sexuados. Y sobre
estos temas las historiadoras, las sociélogas y las politélogas han
hecho contribuciones que arrojan muchas luces, sustantivas y me-
todoldgicas, en particular para quienes, como los autores, estin
interesados en la sociologia médica. Hay abundante evidencia
empfirica acerca de la construccién burguesa de la feminidad,
paralela y articulada a la institucionalizacién de la medicina cienti-
fica a lo largo del siglo x1x, que no deberia dejarse de lado.

Asimismo, es necesario preguntarse: si la categorfa género da
cuenta de la construccién de “lo femenino y lo masculino” en cada
sociedad, ¢por qué no seguir usando sexo? ¢éNo serd que “género”
permite descubrir que en ciertas sociedades (o tal vez en todas)
existe algo mds que dos?

Como socidloga, colega de los autores, me llama la atencién la
cita de Harding, acerca de que las categorfas feministas “deberfan
ser inestables, pues las teorias consistentes y estables en un mundo
incoherente e inestable son obstdculos tanto para la comprensién
de este mundo como para la prictica social”. Nuestra ciencia, esa
que practicamos, <no surgié de la inestabilidad del mundo? Nues-
tros tres grandes cldsicos —Marx, Durkheim, Weber— écrearon y
escribieron en mundos estables o, por el contrario, fueron las
inestabilidades de sus tiempos y de sus sociedades las que los
movié a investigar? Cuando Marx investigd, el capitalismo no era
aun la forma de produccién dominante; a Durkheim io acechaba
la pérdida de los valores compartidos de la sociedad francesa, y
Weber temia que la burocratizacién creciente en su tiempo, domi-
nara la vida social y coartara la libertad y la creatividad de los seres
humanos.

Finalmente, quiero reiterar, me da mucho gusto que dos cole-
gas varones tomen con seriedad la produccién académica de las
mujeres. Nuestro esfuerzo nos ha costado. Pero no hay que olvidar
que la categoria género es relacional. Si existen mujeres o “lo
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femenino”, es porque también existen varones y “lo masculino”
(mejor, los varios femeninos y masculinos). Hasta ahora, género se
ha usado para dar cuenta de las mujeres, porque son las subordi-
nadas y excluidas que se alzaron politicamente y no tuvieron
empacho en hablar de su malestar. Pero ya es tiempo de conocer a
esa otra poblacién que son los varones, en tanto que varones, €s
decir, en las dimensiones que las mujeres hemos ido concretando
en nuestros andlisis, o tal vez en otras nuevas que la investigacién
rigurosa mostrara en pocos afios mds, porque una pregunta gira
en nuestro ambiente, ¢cudl es hoy por hoy el malestar de los
varones? ¢Estin ellos dispuestos a hacerlo publico, es decir, a
rasgarse en la aventura de producir conocimientos?, o ¢el género
seguira siendo sélo para conocer mejor a las mujeres? Si éste fuera
el caso éno se estarfa haciendo otra cosa que mejorar la domina-
cién sobre las excluidas? Espero que no lo sea.



V. NUEVOS ENTRAMADOS: FAMILIA, SALUD Y
ORGANIZACIONES DE MUJERES

Dora CARrDACT*

La familia afloja su entramado [....]. La familia se fue
acercando a ciertas coreograffas menos centralizadas
que podriamos llamar femeninas, lo cual no significa que
otorguen mayor o mejor espacio a las mujeres. Femeni-
no y Mujer no son sinénimos.

GRACIELA RAHMAN

En los ultimos afos se ha venido destacando con creciente interés
la necesidad de realizar andlisis que tomen en cuenta la problema-
tica de los géneros. Se ha sefialado ademds, que las formulaciones
que postulan la posibilidad de mantenerse al margen de esta
perspectiva y se presentan como “neutrales” estarfan reproducien-
do, en iltima instancia, la ficcién social de que existe igualdad
entre hombres y mujeres (Walters et al., 1991).

Uno de los sectores que ha asumido con mds vehemencia la
necesidad de incorporar al género! como elemento explicativo es
el compuesto por los denominados “colectivos” y “redes” latinoa-
mericanos que trabajan con mujeres y que se autodefinen como
independientes del aparato de gobierno.

* Departamento de Atenci6n a la Salud, Universidad Auténoma Metropolita-
na-Xochimilco.

Una perspectiva sensible al género “es una forma de mirar el mundo que nos
permite ver la estructura y la extensién que alcanzan las jerarquias genéricas. Hace
posible ademds, que examinemos c6mo las construcciones sociales de la femineidad
y la masculinidad configuran nuestras formas de pensar y conocer y cémo las vidas
de los hombres y las de las mujeres responden a patrones distintos como consecuen-
cia de procesos de socializacién diferenciados” (Peterson y Sisson, 1993, p. 190).
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En un ensayo critico dirigido a caracterizar e inventariar las
organizaciones no gubernamentales (ONG) que existen en México,
se sefala que la cifra de las que se encontraban trabajando en el
pais, a mediados de la década pasada, asciende a més de doscien-
tas, de las cuales 60% tiene su sede en el Distrito Federal.

En lo que respecta a su origen, aproximadamente la mitad de
las oNG surgieron del sector Iglesia aunque “muchas han evolucio-
nado hacia posiciones totalmente auténomas y en ocasiones anti-
eclesiales” (Promocién del Desarrollo Popular, 1988: 37). Desde un
modelo asistencialista de accién, las primeras ONG se crearon en los
anos cincuenta, y es en la década siguiente y bajo el impulso de las
politicas desarrollistas que se constituyé un gran nimero de orga-
nizaciones, muchas de las cuales permanecen en la actualidad.

Algunos de estos hitos son comunes a la trayectoria recorrida
por ONG en numerosos paises del cono sur y centroamericanos,
organizaciones que cumplen, desde la década de los afios setenta,
la funcién de mantener y reconstruir el tejido social alterado por
las politicas represivas ejercidas por diversos gobiernos autorita-
rios (tanto militares como seudodemocriticos). Dentro de esta
caracterizacién se ubican las numerosas redes y colectivos feminis-
tas que se organizaron en nuestro subcontinente latinoamericano
en las décadas de los afios setenta y ochenta. La configuracién de
este panorama se inscribe en el contexto general de la época, es
decir, responde en buena medida a las politicas internacionales
impulsadas durante la denominada Década de las Naciones Unidas
para la Mujer (1975-1985), dirigidas a mejorar la posicién politica
y social de este sector. El trabajo se ha venido desarrollando en
diversos frentes: educacién popular feminista, construccién de coo-
perativas, asesoria en la organizacién parala demanda de servicios
y en el apoyo a necesidades populares diversas, entre las cuales la
salud, tema del que nos ocuparemos en especial, tiene enorme
importancia.

Las organizaciones auténomas de mujeres y los movimientos
sociales o redes de salud en los que éstas se inscriben, no pueden
sujetarse ficilmente a sistemas clasificadores tinicos pues son com-
plejos, cambiantes, inestables y se construyen en la periferia, en
conexién estrecha con o desafiando a los sistemas de salud existen-
tes. Mientras la organizacién de coaliciones o frentes es tan antigua
como el mismo hecho de hacer politica, el funcionamiento en
colectivos vinculados a redes es relativamente reciente. Estas for-
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mas de articulacién surgen como opciones a los modelos de
organizacién tradicionales que refuerzan las jerarquias y una vi-
sién piramidal de la distribucién del poder.

Como sefiala Noemia Viezzer: “al hablar de ‘redes’ podemos
utilizar la comparacién con el material para pescar: cada hilo, que
individualmente sélo puede alzar un pescado de determinado peso
a la vez, cuando va tejido en una red en que cada uno refuerza al
todo y es reforzado por aquél, tiene muchas veces aumentada su
capacidad de articulacién. Al mismo tiempo no hay, en una red de
pescar, una jerarquia entre los nudos y cada agujero, que pueda
ocurrir, podria arreglarse individualmente sin comprometer al
todo” (Viezzer, 1987).

La organizacién de redes, que establecen un vinculo e inter-
cambian informacién entre diversos nicleos que comparten una
misma problemdtica, no es un recurso exclusivo de las mujeres. Sin
embargo, esta forma de generar lazos entre grupos distintos y
lejanos para fortalecerse sin perder por ello autonomfa, ha venido
resultando funcional a un movimiento que busca tanto la construc-
cién de vinculos mds horizontales entre sus integrantes como la
socializacién del conocimiento en salud.

Isis Internacional, surgida en 1974, con sede en Roma y Gine-
bra, ha sido posiblemente una de las primeras redes orientadas a
la transformacién de la situacién de las mujeres que ha tenido
mayor influencia en nuestro subcontinente. Una de sus actividades
principales ha sido el centralizar recursos y documentacién, y
vincular a los grupos a través del envio de un boletin que estructure
un programa de intercambio entre mujeres: Isis/WICE.

A partir de 1984, Isis Internacional tiene una sede que coordi-
na los programas para América Latina desde Santiago de Chile. En
ese afo y con sede en esa misma ciudad se creé la Red de Salud de
las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe, que cuenta aproxima-
damente con 1400 contactos en los distintos paises, y con una
coordinacién central destinada a informar, comunicar y educar
sobre salud de la mujer a través de los diversos grupos que la
integran. La visién feminista de esta red se expresa fundamental-
mente en la revista que publica, elemento de educacién e informa-
cién, tanto para las mujeres como para los médicos y las enfermeras.?

2 Informacién proporcionada por Amparo Claro, coordinadora de la red en
noviembre de 1991.
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También ha sido muy importante el contacto mantenido entre
numerosos grupos y la Red Mundial de Mujeres para los Derechos
Reproductivos (RMMDR), surgida en Europa en 1978, con la partici-
pacién de latinoamericanas residentes en ese continente. Esta red,
que se inicié como una campana de accién por el aborto seguro y
legal, extendié posteriormente su interés a los derechos reproduc-
tivos en el marco de la salud general de la mujer.

La RMMDR, con mds de 1 500 integrantes y una oficina coordi-
nadora para América Latina, se define como una red feminista,
politica, que busca a través de la denuncia, la accién y la propuesta,
impactar las politicas de salud de las mujeres.?

El National Women’s Health Network con sede en Washing-
ton, Health Action International (HA1) —formada en 1981 para
promover el uso seguro y racional de los firmacos en diversos
paises del mundo—, Catélicas por el Derecho a Decidir, la Federa-
cién de Clinicas de Salud Feministas de Estados Unidos (Federa-
tion of Feminist Health Centers) y el Colectivo de Salud de las
Mujeres de Boston, son otras de las diversas organizaciones que
extendieron sus contactos en forma importante hacia América
Latina y con las que se articulan ONG que trabajan en salud de la
mujer.

Las redes permiten a los colectivos no perder su autonomia y
ganar en informacién, intercambio, solidaridad y energias en torno
a objetivos precisos. Permiten trascender el dmbito local de las
experiencias al compartirlas, revisarlas y multiplicarlas, ya sea por
medio de intercambios de correspondencia, visitas personales o
programas de entrenamiento. El bagaje de informacién sobre
ciertos aspectos se va acumulando y socializando de una manera
tal, que los nuevos grupos que comienzan a trabajar en un drea
determinada y que establecen contacto con la red, cuentan, desde
elinicio, con paquetes didacticos, materiales bibliograficos y recur-
sos audiovisuales que son enviados directamente o facilitados a
través de otro centro local.

Los beneficios que este intercambio y la ampliacién de su radio
de accién ofrecen a los grupos locales han sido sefialados por
diversas autoras (Jacobson, 1993; Cardaci, 1990; Rose, 1990; Rose-
ro, 1987; Tudiver, 1986). Cabe senalar, sin embargo, que es muy

% Informacién proporcionada por Martha de la Fuente, coordinadora de
Campaiias y Solidaridad, febrero de 1991.
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escasa la produccién dirigida a definir y estudiar estos beneficios,
en conjuncién con los problemas y contradicciones que genera en
los grupos latinoamericanos esta “exposicién” a temas y priorida-
des de paises altamente industrializados, y a debates propios de los
diversos feminismos que coexisten en el mundo actualmente. El
presente trabajo intenta reflexionar “en voz alta” sobre ciertos
lugares conocidos y seguros, sobre frases construidas que se repi-
ten automdticamente, y sobre adhesiones emocionales a cuerpos
de conocimiento que se asumen como “propios” de las mujeres, y
que definen cursos de accién especificos respecto a su salud y la de
los nifios y nifias.

PUNTO DE VISTA DE LAS MUJERES; FEMINISMO Y MATERNALISMO

Una de las demandas por las que hoy abogan casi undnimemente
los colectivos feministas latinoamericanos es la recuperacién del
control sobre el propio cuerpo. Mds de veinte afios después de Ia
publicaciéon de Nuestros cuerpos, nuestras vidas del Colectivo de
Boston, numerosos grupos siguen teniendo a este texto como una
de sus principales referencias, y contindan considerando que la
educacién corporal es fuente de poder y punto de partida para la
liberaci6én de las mujeres.*

Para la mujer, tener control sobre el propio cuerpo significaria
tener control sobre si misma. Este enunciado, sin embargo, dificil-
mente se convierte en pregunta —éalguien puede tener control
sobre su propio cuerpo?—, y al funcionar siempre como afirmacién
obtura la posibilidad de interrogarse sobre éste y otros temas
colaterales a él. Dichos temas se organizan generalmente como
“paquete” de demandas que toman la forma de oposiciones fijas
(parto en casa vs. parto institucional, lactancia materna vs. lactancia
artificial, etc.), y ocultan el grado en el cual opciones presentadas
como antagénicas son, de hecho, interdependientes. La construc-
cién dicotémica como via para la toma de decisiones lleva implicita
la existencia de una tnica perspectiva o punto de vista de las
mujeres.

* Libro del Colectivo de Salud de las Mujeres de Boston, Nuestros cuerpos,
nuestras vidas, Massachusetts, Boston Women'’s Health Collective, 1977, p. 12. La
primera edicién en inglés de este libro se hizo en 1971.
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La antropédloga inglesa, Henrietta Moore, refiriéndose a su es-
pecialidad sefiala, en un conocido trabajo traducido a nuestro idio-
ma, que “la dificultad estriba, en parte, en decidir qué es el punto
de vista feminista”, ya que una solucién muy usual ha consistido en
afirmar que el feminismo refleja la percepcién de las cosas desde
el punto de vista de la mujer. Sin embargo, esta respuesta se
convierte en tautolégica en la medida en que la antropologia
feminista no puede definirse por el género de las personas que se
dedican a ella ni tampoco por el género de las personas que son su
objeto de estudio (Moore, 1992).

El “separatismo” de numerosas organizaciones que trabajan
en salud, y la incapacidad para poner en entredicho ciertas afirma-
ciones y practicas usuales, nos llevan a pensar que la dificultad y la
tautologia que sefiala Moore estan vinculadas —al menos en este
caso— con dos aspectos: 1) La adhesién (deliberada o no) a teorias
que replantean las bases tradicionales del desarrollo cognoscitivo
y privilegian el papel de los factores endégenos en la construccién
de la subjetividad, y 2) la influencia en el discurso y en la practica
del denominado feminismo “maternalista”.

En relacién al primer punto y siguiendo a M. Lépez, cabe
senalar que la mayoria de los textos de psicologia de antes de la
década de los anos setenta presentaban un cuadro relativamente
uniforme respecto al desarrollo cognoscitivo diferenciado por
género. Era una verdad “socialmente reconocida” que las nifias
aventajaban a los nifios en cuanto a su capacidad lingtiistica, y que
los varones desplegaban una mayor capacidad para las relaciones
espaciales y aquellos indices que supusieran el uso de la légica
formal extraverbal (Lépez, 1992).

Este enfoque se volvié relativo gracias a diversos hallazgos,
como el caso de estudios longitudinales con nifios de ambos sexos
que mostraban niveles de ejecucién similares en las matemdticas en
los grados elementales, y sefialaban que a medida que las ninas
ingresaban en la preadolescencia, quedaban rezagadas en esa drea,
lo que iba estableciendo una paulatina diferenciacién por género.
Esta situacién fue interpretada como evidencia de que en la medi-
da en que las nifias se van inscribiendo en su papel de mujeres,

5 Fl separatismo como instrumento de fuerza politica busca “dar al pensamien-
to femenino principio en s y no m4s fuera de sf, no m4s en la voluntad y en el
pensamiento de los hombres sobre las mujeres” (Ipazia, 1989, p. 3).
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abandonan su interés por aquello socialmente definido como
masculino. De alli que autoras como Wheterell sefialen que la mascu-
linidad y la femineidad son practicas ideolégicas tanto mds efecti-
vas cuanto mds naturales parecen en la medida en que mas son
entendidas como el resultado de la biologfa. Desde esta interpreta-
cién, la masculinidad y la femineidad se reducen a un conjunto de
cédigos, convenciones o mecanismos disefiados para producir
diferencias categéricas. El género, dentro de esta perspectiva, no
es asunto de una identidad singular, unitaria o consistente llamada
masculina o femenina, sino que “se compone de pedazos contra-
dictorios y frecuentemente fragmentados de discursos, repertorios
y sistemas explicativos disponibles para los individuos, para lograr
‘hacer sentido’ de su situacién y que a su vez han devenido histérica
y contingentemente conductas masculinas y femeninas” (Whete-
rell, 1986). Este planteamiento suscribe una nocién predominante-
mente social de la construccién de la subjetividad humana. Los
esencialismos son desplazados por la nocién de “sujetos en proce-
s0”. No es ésta, sin embargo, una posicién generalizada respecto al
papel que se otorga a los factores exégenos en la constitucién de
la subjetividad. Este aspecto, que define en buena medida el curso
de numerosas acciones y propuestas que se hacen en el campo de
la salud, ha sido insuficientemente analizado, por lo que se suscri-
ben (explicitamente o no) perspectivas que privilegian los factores
endégenos sobre los exégenos. Esto es asi en la medida en que se
insindia (o propone abiertamente) la existencia de una suerte de
superioridad moral o virtud propia de las mujeres que radica en
su capacidad para el sentimiento, la empatia, el amor por la vida,
la colaboracién y el pensamiento comprensivo. En contraposicién
se atribuye a los hombres una légica racionalista, individualista y
alejada de la naturaleza.b

* En este sentido es significativo el sefialamiento de Alessandra Bochetti en
relacién al desastre de Chernobyl: “Si hoy todos estamos enfrentados a interrogar-
nos sobre la sobrevivencia de la vida en nuestro planeta, los defectos de mi sexo se
transforman milagrosamente en valores [...]. Mi atencién a la cotidianeidad, se opone
a quien, en nombre de un futuro siempre mé4s maravilloso, destruye su posibilidad
de existencia [...]. Si hoy es necesario y urgente hacer hablar a la historia de las
mujeres es porque en esta historia se localizan la medida y la atencién que darfan
la posibilidad de construir un mundo m4s decente y menos idiota donde no existan
riesgos de confundir la vida con la muerte y la bisqueda de bienestar con el
suicidio” (Bochetti, 1987).
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Un segundo elemento que entra en juego en el discurso y la
prictica de numerosos grupos es la influencia del denominado
feminismo “maternalista”. Dos lineas principales han sido claves en
la reinterpretacién del trabajo de la mujer: su lugar en el 4mbito
familiar y su responsabilidad frente a los hijos. La primera ha sido
aquella que ha contribuido a dar visibilidad a las actividades de las
mujeres que no se realizan en la esfera del mercado, definiéndolas
como trabajo que debe ser mencionado y contabilizado como parte
de la produccién social. Quienes actiian con base en estos princi-
pios buscan el reordenamiento del trabajo productivo y reproduc-
tivo, y van mas alld del liberalismo, pues se persigue el fin de la
divisién sexual del trabajo. La segunda linea a destacar es la
llamada feminismo “maternalista” (Ireland, 1993), que se inscribe
en la tradicién critica a los valores individualistas del liberalismo
al definirlos como opuestos al conjunto de valores basados en la
experiencia de las “mujeres como mujeres”, es decir, la experiencia
de la maternidad y del cuidado hacia los demas que se llevan a cabo
en el dmbito privado de la familia.

La conciencia politica femenina se asentaria en las virtudes de
la esfera privada de las mujeres, primordialmente en la materni-
dad. De esta manera se establece la primacia moral de la familia,
partiendo de repensar la rigida distincién liberal entre los dmbitos
publico y privado, e invitando a considerar que lo “privado” es el
lugar de una posible moralidad ptblica y un modelo politico.
Partiendo de una critica a la politica “estatista”, se propone otra
inspirada en las virtudes del 4mbito privado y la construccién de
una individualidad comprometida con la capacidad de relacién
con los demds, con el amor y con el cuidado de otros. Al reconocer
la experiencia de las mujeres como madres en el dmbito privado,
se las considera portadoras de una especial capacidad y de un
“imperativo moral” que pueden contrarrestar, tanto la concepcién
individualista del mundo masculino y liberal como su nocién
masculinista de ciudadania (Mouffe, 1993).

Algunas autoras (Chorodow y Contratto, 1992) han sefialado
que esta revalorizacién de las “especiales capacidades de las muje-
res” refuerza visiones omnipotentes respecto a la maternidad, que
tienen como base una madre “todopoderosa” que configuraria la
totalidad de la experiencia psicosocial de sus hijos. Se presentan,
como complementarias, dos versiones de esta linea de pensamien-
to. La primera de ellas, al subrayar que la sociedad hace totalmente
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responsable a la mujer-madre del proceso de cuidado y crianza de
sus hijos, y la culparfa implicitamente también por sus resultados,
particularmente por la opresién que perpetiia en sus hijas y en
otras mujeres.’

La segunda versién pone el énfasis en la idealizacién de la
madre y de las posibilidades de la maternidad en circunstancias
“no patriarcales”. Las condiciones en que la “mala” maternidad
tiene lugar, asi como las circunstancias que producen la “expropia-
cién” del cuerpo de las mujeres y las hacen victimas y reproducto-
ras del victimismo, podrian ser transformadas y la maternidad
llegaria a ser un estado perfecto. Por lo tanto, son dos las cuestio-
nes en juego: un modelo para la transformacién de las condiciones
patriarcales, y un ideal de maternidad perfecta que funcionaria
como horizonte para todas las mujeres.

¢Desde dénde se plantea la “remocién” de las imposiciones
patriarcales? Como algunas autoras han sefialado recientemente
(Rosas, 1990), numerosos grupos han explicado desde un modelo
lineal de causa-efecto, victima-victimario, la opresién de la mujer,
que la coloca como sujeto pasivo de la dominacién del hombre, y
concluyen que se debe a la manipulacién de su conciencia el que
no se rebele, el que no “despierte” y luche por sus necesidades
como mujer.

De acuerdo con esta perspectiva, un lado de la oposicién es
superior al otro; mujeres histéricamente caracterizables se convier-
ten en entidades universales y sujetas a relaciones de poder en las
que priva la represién. Esta visién deja de lado el hecho de que las
relaciones de poder son multiformes, que “todo poder de domina-
cién se afianza en la violencia pero también en el consentimiento,
componentes que no son de ninguna manera excluyentes y cuya
proporcién varfa segtn las circunstancias” (Rosas, 1990: 307).

Al ideal de “maternidad perfecta” subyace un principio de
“semejanza” que nos remitirfa a afirmaciones como “las mujeres
somos...”, “las mujeres necesitamos...” Estas afirmaciones funcio-
nan como categorias aglutinadoras que generan una mistica alre-
dedor de la cual se puede lograr més facilmente la organizacién de

7 “La amplitud del poder de la madre, como reproductora del orden opre-
sivo en el que la sumisién de la mujer es fundamental, se deja sentir de una ma-
nera bastante intensa en su relacién con la nuera; ésta debe comportarse de acuerdo
con la tradicién de sometimiento y reverencia hacia el hombre” (Grupo Mujer y
Sociedad, 1991).
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un movimiento. La contradiccién reside en que esa categoria
aglutinadora es al mismo tiempo el eje que articula el cuestiona-
miento de los colectivos y redes feministas. La demostracién de
que la categoria “mujer” ha sido social e histéricamente construida,
y la afirmacién de que las mujeres no son de una sola manera en
particular, han ocupado un lugar importante en la lucha de estos
grupos y obligaria, por tanto, a apartarse de todo tipo de “esencia-
lismos”. Un horizonte para todas las mujeres supone la hegemonia
del género sobre cualquier otro tipo de diferencia (racial, de clase,
etc.). Si prejuzgamos la importancia de un tipo concreto de dife-
rencia nos exponemos automdticamente a ignorar los demas. La
experiencia de las diversas formas de desigualdad es simultdnea y
en ningun caso secuencial o sucesiva (Moore, 1992).

El caso de la violencia familiar es ilustrativo de algunos de los
rasgos que se han venido sefialando. Este problema es definido
frecuentemente como un producto del patriarcado que afecta a las
mujeres y a sus hijos, sin que esta caracterizacién signifique realizar
un andlisis histérico especifico de los cambios en las relaciones de
poder entre clases, sexos y generaciones.® Se aborda como si se
tratara de un problema con una historia muy imprecisa o sin
historia: un problema nuevo. Aunque este tipo de violencia ha
estado presente en todas las épocas, no se revisan sus antecedentes.
No se pone en evidencia que lo que cambia es la visibilidad de esta
problemitica y que, para entenderla, los periodos de silencio son
tan significativos como los periodos en los que se habla de ella.

“La violencia, y nada indica lo contrario, es una categorfa
sustantiva y un componente sustancial y trans-histérico que como
tal, atraviesa todas las formaciones sociales conocidas hasta la
fecha. Se inserta, asimismo, en los diferentes ambitos de la vida
colectiva y se ejerce, con modalidades peculiares, en cada relacién
de poder que se establece en los intercambios sociales. Habria
pues, una historicidad de la violencia mis que un acrecentamiento
de sus manifestaciones” (Piccini, 1987).

Es importante subrayar los diversos dngulos de este problema,
pues el atribuir las respuestas violentas a las aspiraciones persona-
les de poder, de uno solo de los integrantes de la familia, responde

8 “La violencia contra la mujer no viene con un Hitler, un Sendero Luminoso
no con una crisis econémica. No depende de una clase u otro contexto social: brota
en nuestra vida mas fntima entre el hombre y la mujer en su forma m4s basica”
(CENDOC, 1988).
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al mismo tipo de explicacién lineal que se utiliza en el caso de la
opresién de la mujer. La situacién de cada miembro de la familia,
tomada aisladamente y presentando los problemas en términos de
causa-efecto, lleva a recortar arbitrariamente una situacién que es
de por sf relacional. La exploracién de las relaciones interpersona-
les y de las normas que regulan la dindmica de las familias,
particularmente de las que se alejan del modelo patriarcal cldsico
(parejas que integran los hijos de él o de ella con sus excényuges,
madres que sostienen solas a sus hijos, complejas redes de paren-
tesco que surgen de la convivencia de familia extensas), son tan
importantes como la confrontacién de los diversos modos de
definir el problema por parte de los directamente implicados en el
mismo.

Esto es significativo, por ejemplo, en el caso de los efectos de
la violencia doméstica en el comportamiento de los nifios. Investi-
gaciones recientes sefialan que para realizar esta valoracién, la
madre es generalmente la Gnica persona que consultan los profe-
sionales de la salud y las agencias especializadas y que, en general,
reportan consecuencias de este tipo de violencia solamente cuando
ellas mismas han sido objeto de maltrato (Sternberg et al., 1993).
La importancia de los aportes que puedan realizar otros infor-
mantes (sobre todo el propio nifio) son por ello centrales, ya que
no hay acuerdo sobre qué es un “castigo justo” ni sobre sus
consecuencias, ni se acepta hoy el mismo monto de agresién hacia
los nifios que se aceptaba en otras épocas (Gordon, 1992).

Las nuevas estructuras familiares que hacen relativa la funcién
totalizadora y centralizadora encarnada en un padre proveedor y
garante, un hijo salvador y una gran madre (Rahman, 1993),
conducen a que numerosos estudios actuales consideren el conflic-
to familiar (antes que la composicién de la unidad doméstica)
como variable determinante del ajuste emocional infantil (Nelson
et al., 1993; Denham, 1993; Grych y Fincham, 1993). Esta linea de
andlisis nos enfrenta a preguntas que ponen en evidencia la com-
plejidad del problema. {Qué constituye exastamente un conflicto
familiar? ¢En qué momento un conflicto se transforma en “poco
saludable”? {Hasta qué punto observar la resolucién de los desa-
cuerdos de los adultos puede resultar beneficioso para los nifios?

La dificultad que existe en reconocer la violencia doméstica
como un problema de salud piblica que necesita de soluciones que
trasciendan el espacio familiar o la pareja, constituye otro dngulo
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de este asunto, sobre el que han alertado insistentemente los
colectivos feministas.

A partir de establecer una distincién entre dmbito publico y
dmbito privado,’ y denunciar como hecho “naturalizado” la reclu-
si6én de las mujeres en la esfera de lo doméstico, se caracteriza a la
violencia intrafamiliar como un problema de incumbencia y res-
ponsabilidad social y publica.

La conviccién generalizada acerca del carécter privado de la
violencia en el seno de la familia da lugar a que exista un amplio
consenso sobre el derecho de padres y madres a “educar”a sus hijos
en la forma en que crean conveniente. Esto incluye castigos fisicos.

Algunos estudios arrojan datos importantes sobre el género de
las victimas de maltrato infantil. Asf, se sefiala que en la temprana
infancia mds nifios son objeto de agresién y abandono desde los
dos aiios, y después de los doce afios nuevamente se encuentran
mds victimas entre las nifias, las que son objeto generalmente de
abuso fisico, emocional y sexual (Gordon, 1992).

Es dificil hacer conjeturas sobre la incidencia del maltrato
infantil a lo largo del tiempo, ya que justamente por ser tratado
como una cuestién “privada” sélo se sabe de aquellos casos que
fueron motivo de denuncia a las autoridades, pero se ignora
completamente cudl es la incidencia de casos de nifios que estuvie-
ron en esta situacién y nunca fueron descubiertos.

Estimaciones hechas por médicos que llevan a cabo activida-
des de investigacién y asistencia con mujeres golpeadas en Costa
Rica (Kaminsky y Carcedo, 1991), conducen a afirmar que en ese
pais, de cada cuatro mujeres que mantienen una relacién de pareja,
por lo menos una sufre alguna forma de abuso fisico con vincula-
cién o no con su vida sexual, y que en un altisimo porcentaje
“detrds de cada nifio agredido hay una mujer agredida”. Esto es asf
pues encuentran que una alta proporcién de los nifios que son
hospitalizados por lesiones fisicas, fueron agredidos por sus ma-
dres las que, a su vez, son o han sido agredidas ellas mismas por

9 “Existen un afuera y un adentro delimitados por nitidas y estrictas fronteras.
El afuera es todo aquello que estd mis all4 de la intimidad, m4s all de lo privado,
mis all4 de los afectos. En lo que se conoce como dmbito piblico [...] El otro 4mbito
cuyos lfmites se topan y agolpan donde comienza el 4mbito piiblico [...] es el 4mbito
que nuestra cultura ha destinado para la gestacién y crianza de los hijos consideran-
dola como actividad esencial. Es el 4mbito donde el trabajo se vuelve invisible, el
tiempo una cinta sin fin y donde las individualidades se desdibujan([...] Es el 4mbito
privado” (Coria, 1987, p. 108).
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alguien mds, generalmente esposo, compaiiero o padre. Por otra
parte hallaron que los golpes que reciben mujeres embarazadas
son la causa de numerosos abortos “espontdneos”, partos prematu-
ros y malformaciones congénitas.

Un estudio de Valdez y Shrader citado por Heise (1993) sefiala
que una encuesta aplicada a una muestra de 342 de mujeres en
la ciudad de México, revelé que 25% de las entrevistadas declaré
haber tenido una relacién abusiva con algtin hombre que fue o no
en ese momento su pareja, 66% sefalé haber sido objeto de
violencia fisica y se encontr6 ademds, que 20% habia recibido
golpes en el estémago durante el embarazo. La condicién general
de la mujer agredida lleva a que su embarazo sea de alto riesgo y,
por consiguiente, deberia buscarse que asf sea declarado y tratado
por los profesionales del area de la salud.

MODO DE CONOCIMIENTO FEMENINO Y TERAPIAS ALTERNATIVAS

La década de los afios noventa nos encuentra enfrentando la
aparicién de nuevas enfermedades y el resurgimiento de otras que
considerabamos erradicadas definitivamente. Como sefala Lazcano:

“A las incertidumbres politicas y sociales con las que finalice el
siglo, tenemos que agregar ahora la desesperanza colectiva ante la
aparente incapacidad de la ciencia para prever y enfrentar proble-
mas de salud que parecen surgidos de una pesadilla [...]. Existe un
numero creciente de hombres y mujeres de toda condicién social
y antecedentes ideolégicos que creen, con mayor fe y beligerancia
que nunca, en las curas milagrosas y en las terapias alternativas”
(Lazcano, 1993).

A una medicina biologicista, impersonal, y basada en una
tecnologia excesivamente compleja, se le oponen desde cuerpos de
conocimiento y terapéuticas altamente desarrolladas y ensayadas
en otras épocas y culturas histéricas —como es el caso de la
acupuntura y la homeopatfa— hasta medidas aisladas del contexto
que les dio origen y que pueden obedecer a l6gicas diversas y hasta
opuestas (“limpias”, magia, masajes, etcétera).

En el caso de las organizaciones de mujeres, la adhesién a
medicinas no alopéticas se asocia generalmente a modelos de
atencién que buscan contrarrestar e] desconocimiento sobre el
propio cuerpo, la excesiva medicalizacién y el poder de los labora-
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torios farmacéuticos.!? Una de las expresiones de esta perspectiva
puede encontrarse en la descripcién que realiza una integrante de
Isis/WICE, programa que ha venido ofreciendo residencias de en-
trenamiento a un gran nimero de mujeres de nuestros paises: “De
acuerdo con la filosofia de la autoayuda, hablamos de los proble-
mas de la medicina moderna y de una forma alternativa de ver la
enfermedad tanto médica como psicolégicamente. Por ejemplo,
para nosotras un tumor es un intento del cuerpo por compensar
un desbalance (una forma de eliminar toxinas, por lo cual lo
llamamos el ‘segundo higado’). Quitarlo del cuerpo por medio de
la cirugfa crea un desbalance nuevamente, y el cuerpo tratard de
compensarlo (la mayoria de las veces generando mds tumores, tal
vez, malignos) [...]. Psicolégicamente, aun cuando la indicacién de
cirugia fuera correcta, existe el problema de que una mujer tiene
escasas posibilidades de decisién respecto a cémo esa cirugfa afecta
su propio cuerpo y su percepcién de si misma como mujer”
(Isis/wick, 1985, p. 29).

Al examinar mds detenidamente este planteamiento, surge la
interrogante de si la decisién de la paciente respecto a la valoracién
de los sintomas y a su propio tratamiento siempre es legitima (y
debe respetarse) o si el o la profesional tiene que establecer limites
al respecto.!!

Esta pregunta es significativa, ademds, en la medida en que la
mujer también interviene activamente en el diagndstico y atencién
de otros integrantes de la familia, particularmente los nifios.

Es indudable que numerosos centros latinoamericanos han
buscado establecer un vinculo mis humano con los pacientes,
generando nuevos modelos de entrevista e historia clfnica para

10 “Nosotras podemos preparar la medicina con las plantas que conocemos
y, en seguida, manos a la obra con jarabes, pomadas, tinturas, microdosis, jabones.
iAy, si los magnates de las compaiifas farmacéuticas nos descubren!” (Colectivo
Mujer y Salud, 1985).

s ilustrativo el siguiente caso: “En el parto de X que fue muy largo, en que
se debilité y tuvo que ir finalmente al hospital, lo importante fue la toma de
decisiones. Ella lo decidi6 todo, aunque luego algunas cosas le crearon problemas.
Fue un parto largo y complicado por el hecho de que ya tiene 35 aiios y a esa edad
cuesta trabajo que se dilate la matriz [...]. Ella aguant6 conmigo tres difas de parto,
que ningiin médico hubiera aguantado y por eso les hacen ces4rea. Pero si ella
lo quiere, eso es lo que después da placer” (1988), entrevista con Lupe Mainero,
ginecéloga del dispensario Flora Tristdn de cipiiAl, Cuernavaca, CIDHAL Noticias,
pp- 13-15.
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lograr que éstos sean mds largos que los tradicionales e imprimién-
doles otra calidad y otros objetivos.

Guadalupe Mainero, médica de CIDHAL, sefiala en este sentido
que en la consulta se hace un estudio profundo que parte de una
accién hacia el conocimiento del propio cuerpo, del autoexamen,
del anilisis conjunto, de las molestias o de las secreciones. No se
trata de ver una tnica causa inmediata de los padecimientos para
seguir un tratamiento, quitar el sintoma y con eso concluir, sino
que se busca explorar en qué condiciones se presenta y se repite
una “molestia”, qué modificaciones le produce a la persona en su
estado de 4nimo, en su vida social, sexual, etc. Al ver cémo ese
problema de salud se reitera y al analizar las circunstancias emoti-
vas, metabdlicas, etc., en que aparece, se trata de ir integrando los
fragmentos de la vida en un todo, reconocer las necesidades que
se expresan en un cuadro determinado y seleccionar con los
pacientes las medidas terapéuticas a adoptar. “En el consultorio
también se ven nifios y se trata de crear un concepto desde el nifio:
tu te diriges al nifio, ti le das consulta a él, le preguntas a él cémo
estd viviendo su enfermedad. No se acepta que llegue la madre,
diga un discurso y se le recete segtn lo que ella dice.”12

¢Cémo se genera en los grupos de mujeres la conviccién de
que la participacién activa en el diagnéstico y en la toma de decisio-
nes, respecto a la terapéutica a adoptar, solamente pueden lograrse
trabajando al margen de la medicina alopitica? Un elemento que
juega un papel importante en esta eleccién es el hecho de que la
medicina alopitica se asocia con el poder y la racionalidad “mas-
culina”, y las terapias alternativas con un cierto “antilogos” que
serfa visto como mds cercano a lo “femenino”. La preferencia de
ciertos colectivos y redes por recursos terapéuticos utilizados des-
de tiempos ancestrales por empfricas y brujas, responde frecuente-
mente a una reconstruccién de la historia de las mujeres que
recupera este tipo de conocimientos, considerdndolos como un
saber propiamente femenino que ha sido silenciado, reprimido
e ignorado por la “ciencia oficial”. En algunos casos, se hace un
traslado automatico de las reivindicaciones del feminismo europeo
al contexto latinoamericano. Asi, se sefiala: “La presente lucha del
movimiento feminista en el terreno de la medicina y la salud de la
mujer tiene sus raices en las reuniones de brujas medievales. El

12 Guadalupe Mainero, entrevista realizada en 1991.



258 LA CONDICION DE LA MUJER EN EL ESPACIO DE LA SALUD

despiadado exterminio de estas mujeres obedecié a las mismas
causas que hoy nos mantienen bajo la mds antigua forma de
opresién” (Colectivo Mujer y Salud, 1984).

La ecuacién ciencia occidental = pensamiento masculino deri-
va en la adhesién a otros tipos de saber, que estarfan ligados a otras
formas de aproximacién al conocimiento y se considerarian como
mas afines a las caracteristicas de la mujer. Pero si lo caracteristico
de la mujer, lo “femenino”, es hoy un conjunto de valores, aptitudes
y formas de comportamiento, que el propio feminismo ha venido
caracterizando como imposiciones socioculturales a “descons-
truir”, écudles son esos rasgos de todas las mujeres a los que serfan
mas “afines” el misticismo, la herbolaria o las filosofias orientales?,
¢desde qué definicién de su “naturaleza” se decide su renuncia a
los avances de la medicina occidental?, y écudl es el instrumento
con el que se medird la autenticidad de la serie de fragmentos
dispersos de ese supuesto saber femenino, para hacer de esos
retazos un tejido coherente y terapéuticamente eficaz?

En 1990, M. Lamas senalaba, en relaciéon al extenso debate
feminista sobre la “igualdad” y la “diferencia” que se ha venido
dando en Europa y América del Norte, que “en México conocemos
parcialmente estas posiciones tedricas pero no hemos analizado ni
investigado lo que cada una supone (como toma de posicién) para
orientar nuestras acciones” (Lamas, 1990: vi). No es arriesgado
decir que este sefialamiento puede hacerse extensivo a mucho del
trabajo latinoamericano que se ha venido desarrollando en salud.

Fragmentos del feminismo radical anglosajén coexisten con
planteamientos “esencialistas” y con otros discursos que, sin ser
analizados en profundidad, han venido permeando estilos de
pensar y operar. Se recomienda el regreso a las medicinas “natura-
les” y al parto en casa, presentindolos como parte del repertorio
de vias necesarias por las que deben transitar las mujeres para
volver a tomar contacto con sus capacidades y sensaciones corpo-
rales perdidas. ¢Es también vilido este planteamiento para los
amplios y heterogéneos sectores de mujeres y nifios de nuestros
paises, que no han experimentado la excesiva medicacién que se
cuestiona porque no tienen acceso a la seguridad social ni a un
parto institucional? Tal vez es tiempo de preguntas, tiempo de,
preguntando, poner distancia respecto a las prescripciones totali-
zadoras y universalistas sobre las mujeres, los nifios y las nifias.
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GENERO, SALUD MATERNO-INFANTIL Y ORGANIZACIONES DE MUJERES:
LOGROS, SIMPLIFICACIONES Y EQUfVOCOS

Los grupos de mujeres que explicita o implicitamente se adhieren
al feminismo han comenzado a hacer, desde una perspectiva de
género, una contribucién importante a la titinica tarea de desmon-
tar los mecanismos que generan un saber y una practica sexista en
salud. Para ello han buscado nuevas formas de trabajo y de orga-
nizacién articulindose con redes internacionales que, en la mayo-
rfa de los casos, tienen su oficina central en pafses europeos o
norteamericanos.

Estos nexos han permitido que cobraran una gran visibilidad
algunas problemdticas sobre las que se venia trabajando sistemati-
camente en esos paises, y que eran altamente “sentidas” en Améri-
ca Latina. El caso de la violencia intrafamiliar es claro ejemplo de
ello. Existen actualmente 379 programas contra la violencia (Heise,
1993: 187), muchos de los cuales sobreviven con escaso o ningun
apoyo de los gobiernos y con la colaboracién técnica y financiera
de redes mundiales.

Las mujeres no se han mantenido pasivas frente a la violencia.
Un gran nimero de ONG han puesto en evidencia la complejidad
de esta problemaitica, y se¢ dedican simultineamente a cambiar las
actitudes publicas y la legislacién, al tiempo que prestan servicios
a las victimas de abusos tanto fisicos como psicolégicos. Estos
servicios —paralelos a los que otorgan las instituciones de salud—
surgieron porque éstas s6lo excepcionalmente han revisado el
modelo desde el que realizan la identificacién y asistencia de las
victimas de violencia, ya que el personal de salud no cuenta
generalmente con una clara y adecuada postura respecto al proble-
ma de la violencia familiar. La ausencia de una revisién critica de
los prejuicios personales y sociales, desde una perspectiva de
género, lleva a intervenciones permeadas por actitudes defensivas,
acusadoras o desconfiadas.

Al respecto, Ferreira (1989) sefiala acertadamente que los
médicos no identifican el sindrome de la mujer maltratada, y
atienden las urgencias sin levantar la mirada ni registrar el clima
en el que se presentan la hemorragia, las lesiones o la fractura. Se
limitan a lo anatémico y a “calmar” a la paciente a través de la
indicacién de psicofdrmacos. Igual actitud adoptan los psic6logos
que desconocen los riesgos de la violencia doméstica, y se defien-
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den de la angustia distancidndose y desconectindose emocional-
mente. Tanto los encuadres despersonalizantes, como la prescrip-
cién de sedantes, dejan a las pacientes sin lucidez y sin recursos
para enfrentar nuevos episodios de violencia en su familia y actuar
acertadamente frente al peligro que corren ella y sus hijos.

Una adecuada capacitacién y entrenamiento de los integrantes
del equipo de salud deberia tomar muy en cuenta no sélo la
informacién sino, muy particularmente, la sensibilizacién sobre
este tipo de problemas, revisando actitudes prejuiciosas y estereo-
tipos individuales y colectivos. El trabajo alrededor de la socializa-
cién diferenciada de hombres y mujeres no puede quedarse a un
nivel expositivo, verbal. Lo que se trata de sefialar es que la relacién
entre los géneros no se “desconstruye” exclusivamente hablando de
ella. El discurso se pone a prueba en la propia actuacién y en la
observacién critica de cémo otros actdan.

No es posible sensibilizar a través de clases o conferencias en
las que el verbalismo domine. Los integrantes del equipo de salud
deben trabajar, alrededor del tema de la violencia, recuperando
abordajes y recursos metodolégicos usuales en otros campos del
conocimiento. Estarfamos hablando, por ejemplo, de los métodos
de formacién que utilizan los terapeutas familiares. Esto es, el
rescate y adaptacién de determinado instrumental pedagégico en
el que se incluyen videos sobre familias interactuando, observacién
directa de la atencién a casos a través de una cimara Gesell y la
filmacién de estas situaciones para su andlisis colectivo posterior.
Es importante subrayar la idea de que la enfermera, médico,
trabajadora social, son ellos mismos instrumentos terapéuticos y
que el “estilo terapéutico”, que emerge en la entrevista a las
mujeres, nifios u otros integrantes de la familia, debe ser examina-
doy rectificado en aquellos aspectos en que se considere necesario.

Por otra parte, la violencia familiar deberia incorporarse a la
agenda de aquellos programas que buscan la sobrevivencia de los
nifios y mejorar su calidad de vida. Los nifios que son testigos de
maltrato hacia sus madres u otros integrantes de la familia se
encuentran en riesgo de ser objeto de violencia ellos mismos,
durante la infancia y adolescencia. Esto tiene que ver, tanto con su
seguridad como con las consecuencias futuras para su personali-
dad en formacién. No se presta suficiente atencién a la percepcién
e interpretacién que tienen los nifios sobre los conflictos familiares
ni a las estrategias que desarrollan para hacerles frente. Ciertas
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caracteristicas de los conflictos, particularmente el contenido de
los asuntos que se dirimen, aumentan la posibilidad de que los
nifos se involucren mas directamente en estas situaciones y sufran
consecuencias graves.

Algunas investigaciones sefalan que los hijos que presencian
disputas sistemdticas relacionadas con ellos mismos intervienen
mas frecuentemente. Existe ademads, una alta posibilidad de que los
que contintan “rumiando” sobre el asunto mucho tiempo después
de concluidos estos episodios, sin tener la posibilidad de explica-
ciones sobre su culpabilidad, desarrollen posteriormente cuadros
depresivos (Yama et al., 1993). En el caso de las niiias, su socializa-
cién en valores que acentiian la dependencia, la sensacién de
desamparo y desproteccién y la responsabilidad por el cuidado de
los demis, funciona como un factor agregado que aumenta el
riesgo de sufrir depresiones futuras.

Cuando los nifios experimentan agresién, irritabilidad, pesa-
dillas, depresién, un rendimiento escolar deficiente o problemas
psicosomaticos, la violencia familiar debe ser considerada una
hipétesis central. Esto tiene que tomarse en cuenta, tanto en el caso
de familias “incompletas” como “completas”. ¢Por qué esta adver-
tencia? La entrevista clasica para completar una historia clinica se
elabora generalmente tomando como un hecho que toda “alteracién”
en la estructura familiar produce, necesariamente, un desajuste
emocional permanente en los hijos. Esta conviccién se mantiene a
pesar de que, desde la década de los aiios cincuenta, se ha venido
afirmando que el factor crucial en el equilibrio emocional de los
infantes es el fracaso o éxito psicosocial de las familias antes que el
pasar la infancia en una estructura familiar completa, es decir, con
padre y madre biolégicos o adoptivos (Nye, 1975). Cuando se pone
el acento en el conflicto familiar, como variable clave para la
comprensién de los problemas emocionales de niiios y adolescen-
tes, se hace evidente que la convivencia ininterrumpida de los
padres “naturales” con los hijos no garantiza bajos niveles de
agresién y violencia intrafamiliar (Nelson ez al., 1993).

Por qué es tan dificil plantear: “éproviene este nifio de un
hogar desorganizado por los conflictos?”, en lugar de ¢proviene
este nifo de un hogar desorganizado por el divorcio, 1a separacién
o la muerte de uno de los padres?

Una mirada desde el género nos muestra que el modelo de
familia “armoniosa” que se tiene internalizado es aquél en el cual
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el padre funciona como jefe de familia y sostén econémico, en
tanto que la madre es la reina del mundo doméstico, compaiiera
de su esposo y encargada de velar por su bienestar y el de sus hijos.
El hecho de que el nimero de familias que funcionan “armoniosa”
o “normalmente” bajo esta modalidad no sea muy alto carece de
importancia para quienes tienen tal conviccién, pues ésta se afinca
en el terreno de lo ideolégico. Por lo tanto, un corolario de esta
ideologia de lo “armonioso” es que cualquier otra forma de orga-
nizacién familiar se estigmatiza como “no armoniosa”, “conflicti-
va” y “anormal”.

El anilisis de las diferencias genéricas nos sitia, por tanto, en
otro angulo de observacién desde el cual se tambalean verdades
absolutas y se constata cémo el significado de “ser mujer” varia en
diferentes momentos histéricos y culturas. No hay una identidad o
esencia oculta, compartida por todas las mujeres, que busque ser
rescatada. Es importante recordarlo porque los equivocos y simpli-
ficaciones, respecto al género, son tan usuales como su incorpora-
cién superficial al discurso.
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VI. COMENTARIOS AL DOCUMENTO
“NUEVOS ENTRAMADOS: FAMILIA, SALUD
Y ORGANIZACIONES DE MUJERES”

IrMA SAUCEDO GONZALEZ*

El articulo de Dora Cardaci presenta claramente c6mo la emergen-
cia del discurso y la accién feminista, asi como la elaboracién de
nuevos cuerpos de conocimiento nos llevan a problematizar y
reconocer lo complejo del discurso que subyace a las diferentes
practicas de atencién a la salud de las mujeres. En este comentario
quiero enfatizar, primero, lo que desde mi punto de vista son las
temdticas centrales que nos presenta este trabajo, para desde ahi
elaborar algunos comentarios mds especificos respecto de los
mismos.

Creo que, acertadamente, la autora nos sitia en el creciente
interés por realizar andlisis que tomen en cuenta la problematica
de los géneros, y cémo uno de los sectores que mds ha asumido
esta necesidad es el compuesto por los colectivos y redes latinoa-
mericanas que trabajan con mujeres y se definen independientes
del aparato de gobierno. El término problemdtica de los géneros
complica la comprensién de la visién de género, desde la que estas
“problemdticas” son analizadas como fenémenos sociales, donde
lo que se pone en el centro del andlisis es cémo la diferencia sexual
y los aspectos simbélicos asociados a ésta determinan la elabora-
cién de politicas publicas, las formas de atencién a problematicas
especificas y la misma accién de los grupos que reivindican a las
mujeres. Creo que es necesario hacer explicita la visién de género
como un cuerpo de conocimiento desarrollado precisamente para
dar cuenta de la dindmica que representa la diferencia sexual en un
contexto sociohistérico.

* Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer, El Colegio de México.
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De una manera sucinta Cardaci nos describe la amplitud de
estos grupos, sus redes y las funciones que éstas han tenido en
Latinoamérica. Sefiala, como parte de su importancia, mantener o
reconstruir el tejido social alterado por procesos sociales, enfati-
zando la heterogeneidad de los mismos tanto en su organizacién
interna como en su relacién con los sistemas de salud.

Para el caso de México creo que se hace necesario dar mas
informacién respecto a las caracteristicas de los grupos, ya que
pareciera ser que se homogenizan grupos de mujeres que trabajan
con salud y grupos feministas que desarrollan aspectos de atencién
o difusién sobre la salud. Considero necesario este aspecto pues la
misma discusién apunta principalmente al discurso feminista so-
bre la salud de las mujeres, lo cual sabemos que no existe en la gran
mayoria de los grupos que trabajan con salud en este pafs.

Aunque, por otro lado, es importante sefialar que en México
éstos han cumplido una funcién determinante para proveer de
servicios a una poblacién empobrecida, la cual no siempre tiene
acceso a los servicios de salud, y atienden principalmente aspectos
preventivos y de cuidado bisico de la salud de las mujeres y sus
dependientes.

El trabajo sefiala también algunos de los beneficios que las
redes proveen a sus integrantes, como son el acceso a la informa-
cién, el intercambio y la posibilidad de visitar diferentes grupos.
Entre sus problemdticas encontrariamos la imposibilidad de eva-
luar el propio trabajo y el impacto de éste. Dentro de esta 4rea,
apunta acertadamente a la necesidad de analizar los beneficios que
puede tener el adherirse a problemas y contradicciones que gene-
ran temdticas y prioridades de paises industrializados y los diversos
feminismos. Considero que es importante enfatizar este punto
porque entre las caracteristicas de atencién de los grupos de
mujeres que trabajan con la salud estd precisamente la relacién que
establecen con las comunidades donde lo hacen, de tal manera que
existe una forma de proveer informacién de salud mads alla de la
persona que se atiende.

Esto se puede detectar de dos maneras: por un lado, el énfasis
en capacitar promotoras de las comunidades que en general son
lideres de opinién, las que adquieren conocimientos elementales
tanto de cuidado bésico como de patrones de alimentacién y otros.
Por otro, la posibilidad que la préctica de estos grupos ha desarro-
llado respecto a la educacién informal sobre cuidados de salud esta
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atin por ser examinada y evaluada. Creo que necesitamos mas
investigaciones en esta area.

La reflexién sobre frases conocidas y adhesiones a cuerpos de
conocimiento que se asumen propios de las mujeres, y que definen
cursos de accién especifica respecto a la salud de ellas y de los
nifios, es un punto central del trabajo. Sobre él creo que también
es necesario profundizar mds, ya que ésta ha sido una critica hecha
desde los grupos a la salud institucional. Quizi la pregunta que
queda por hacer es cudl es el nivel de avance que existe sobre la
propia concepcién de salud, la cual ha sido centrada en el bienestar
fisico, dejando de lado aspectos importantes de la salud mental que
pueden tener efectos determinantes en sintomas y enfermedades
tradicionalmente medicalizadas.

Un punto importante que problematiza es el supuesto basico
del feminismo del control del cuerpo. Muestra cémo esta posicién
—al ser producto de un objetivo politico, “fuente de poder y punto
de partida para la liberacién”— se vuelve inoperante cuando se
confronta con su uso en relacién, tanto con la concepcién del
cuerpo, como con oposiciones fijas que generan dicotomfas en la
toma de decisiones, como es el caso de la imposibilidad de decidir
qué es el punto de vista femenino, pues la antropologfa feminista
ha mostrado que éste no puede definirse por el género de las
personas que se dedican a ella ni tampoco por el género de las
personas que son su objeto de estudio.

Como mencioné en el punto anterior, la falta de elaboracién
tedrica también se extiende a este aspecto: sabemos relativamente
poco acerca de cémo el cuerpo y la percepcién del mismo —conce-
bido como un producto social— influyen sobre la manera en que
los individuos conciben la propia salud y el curso que toma tanto
la investigacién como la atencién de la misma. Creo que en esta
drea atin queda mucho por reflexionar.

La tautologia —que la autora sefiala—, derivada de concebir lo
femenino y lo masculino como sinénimos de cuerpos sexuados,
abarca dos aspectos: uno, la adhesién deliberada a teorfas que
replantean las bases tradicionales del desarrollo cognoscitivo y la
influencia en el discurso y la practica del feminismo “maternalis-
ta”; otro, que es un marco de poder desde el que se regula en
dltima instancia la salud de los individuos. Siguiendo este hilo,
Cardaci apunta a la forma como se reduce a la mujer a una esencia
desde cualquiera de estos discursos. De ahf que una de las contra-



270 LA CONDICION DE LA MUJER EN EL ESPACIO DE LA SALUD

dicciones que surgen en los colectivos y redes feministas sea su
adhesién a una categoria aglutinadora que homogeniza a las mu-
jeres.

La homogenizacién de los sujetos sobre los cuales se orientan
acciones especificas plantea un punto nodal a la atencién y al
acercamiento a las précticas de salud. {Cémo elaborar programas
de accién que incluyan en su disefio la realidad de las comunidades
en donde se realiza su préctica? Creo que este punto subraya la
necesidad de abrir un espacio poco discutido: el nivel de conoci-
miento de las personas que implantan, a nivel operativo, cualquier
tipo de programa que tenga como énfasis modificar las condicio-
nes de salud de sectores especificos de la poblacién.

Tanto para sectores institucionalizados como para los grupos
de mujeres, éste deberfa ser un tema prioritario de investigacién y
andlisis. Entre otras cosas, aqui se tiene que ver la capacitacién que
tienen o reciben las personas que realizan la atencién directa, la
manera en que conciben su relacién con el paciente, etcétera.

Al hacer explicito en su documento que la feminidad y mascu-
linidad son practicas ideolégicas que tienen un conjunto de cédi-
gos y convenciones necesarios que producen diferencias
categéricas, y que el género no es una identidad singular, unitaria
o consistente, llamado masculino o femenino, sino fragmentado y
contradictorio, problematiza la posibilidad real de tener una “vi-
sién de las mujeres”.

Al hablar de la visién maternalista que enfatiza los mismos
supuestos tradicionales sobre la maternidad y su funcién, y que
presupone una biisqueda por una “maternidad ideal”, y al suponer
el género como una desigualdad que tiene hegemonfa sobre cual-
quier otro tipo de diferencia —como puede ser la etnia o la clase—
creo que Cardaci propone una practica constructiva del acerca-
miento a la salud que debe ser analiza, tanto por los servicios
institucionalizados como por los grupos de mujeres que trabajan
en salud. Por ejemplo, cuando analiza el problema de la violencia
familiar como tema que cuestiona la visién tradicional de la familia
como el entorno de cuidado a que hace referencia el discurso
tradicional, muestra la necesidad de retomar otros aspectos del
poder, y lo conflictivo en el discurso mismo y el andlisis sobre la salud.

Finalmente, al analizar la adhesién de las organizaciones de
mujeres a medicinas no alopiticas, muestra cémo el eje aglutinador
“opositor” de la prictica de atencién desde los grupos de mujeres
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presenta contradicciones que tienen que ver con la eleccién del
tipo de tratamiento y la posibilidad real de participacién, por parte
de los pacientes, en la toma de decisiones sobre el diagnéstico y
tratamiento.

Creo que este punto finaliza el trabajo en otra drea de discu-
sién, la cual tiene que ver con los derechos de los y las pacientes en
cuanto a su salud'y con el aspecto ético de los servicios existentes
y accesibles a la poblacién en general. Considero que en el centro
de la discusién estd la posibilidad de la eleccién libre e informada
en una drea donde va de por medio la integridad fisica del indivi-
duo. Si atn falta un gran trecho para poder comprender aspectos
fundamentales de la salud de las mujeres, estamos en el inicio de
la reflexion sobre la libertad individual en esta 4rea.

Considero que en este punto tenemos temas tan importantes
como la informacién sobre la salud accesible a la poblacién en
general, el nivel de injerencia y efectividad que las politicas pueden
tener en el espacio de interaccién especialista-paciente, etc., temas
que podrian hacernos reflexionar, tomando como punto de parti-
da el trabajo de Dora Cardaci.

Para concluir quiero mencionar tres puntos que yo subrayaria
en esta drea: I) Existe suficiente informacién, y el trabajo de las
redes de salud es tan extendido como para pensar en que es o debe
ser un servicio paralelo al institucionalizado. Hay suficientes apor-
tes para reconocer cémo no deben ser considerados como autoex-
cluyentes y si como complementarios. 2) Las organizaciones de
mujeres han logrado traer a la luz la prictica y recuperacién de
formas tradicionales de atencién a la salud que coexisten con
diversos discursos y practicas institucionalizadas. Creo que este
aporte debe ser revalorizado en un pais que, como el nuestro, tiene
una gran heterogeneidad de practicas y condiciones de vida coe-
xistiendo aun en los centros urbanos mds desarrollados. 3) El tipo
de atencién que dentro de los grupos de mujeres se percibe como
trato “humano”, cuando se caracteriza especificamente tiene gran
similitud con la atencién personalizada que se demanda en los
servicios de los paises desarrollados. Esto tiene que ver con la gran
contradiccién que significa la masificacién de la atencién en salud.
Si subrayamos este aspecto de las formas de atencién de los grupos,
probablemente podamos encontrar propuestas innovadoras en
cuanto a la calidad de servicio.
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En el presente articulo se pretende esbozar algunas reflexiones
sobre cémo las mujeres valoran la maternidad y cémo perciben el
ejercicio sexual, por juzgar que son dos elementos fundamentales
para que una mujer decida hacer uso o no de la metodologia
anticonceptiva, es decir, para que regule su fecundidad, y ademads
por considerar que estos dos mismos elementos son centrales en la
construccién de la identidad genérica de la mujer.

El trabajo que se presenta forma parte del proyecto “Valora-
cién de la maternidad, ejercicio sexual y comportamiento repro-
ductivo en tres dreas rurales de México”, que se lleva a cabo en la
Direccién de Estudios de Poblacién de la Direccién General de
Planificacién Familiar, como parte de sus actividades de investiga-
cién; el proyecto es financiade por la Organizacién Mundial de la
Salud (oms), si bien la etapa en que se encuentra en estos momentos
no permite hacer una discusién de sus resultados; sin embargo, los
periodos que anteceden al procesamiento y andlisis de la informa-
cién, asi como el mismo trabajo de campo, nos permiten presentar
algunas reflexiones en torno a los siguientes aspectos.

* Direccién General de Planificacién Familiar, Secretarfa de-Salud: La s autoras

agradecen a Juan Guillermo Figueroa Perea sus comentarios y aponaclones al
presente articulo.
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En primera instancia, se discute la relacién entre las tres
dimensiones centrales del proyecto desde la perspectiva de género,
que se propone como la que mayores elementos puede proporcio-
nar al estudiar dimensiones que parecen centrales en la identidad
genérica de las mujeres, como son su maternidad, el ejercicio sexual
y la regulacién de la fecundidad. Como un segundo apartado,
presentamos la estrategia para abordar la problemitica a estudiar
a través de una entrevista de profundidad, cuyos ejes centrales son
la unidad doméstica y el ciclo de vida, y argumentamos por qué, al
estudiar esas dimensiones, consideramos que son fundamentales si lo
que pretendemos es incursionar en la vida de las mujeres, intentan-
do reconstruir parte de su identidad genérica, entendida esta ulti-
ma como el proceso mediante el que cualquier ser humano asume
su ser. En este proceso, es esencial el aporte del entorno cultural
en el que se desenvuelve, en oposicién al hecho biolégico de haber
nacido con un sexo; en este sentido estamos privilegiando ese pro-
ceso de construccién social que se inicia desde el nacimiento aun-
que, si bien estd determinado por lo social, reconocemos que en lo
individual se produce mediante procesos psiquicos y mentales.

En este mismo apartado, se discute la conveniencia de abordar
lo que hemos denominado informantes clave, para tratar de re-
construir el contexto cultural en el que se insertan las mujeres con
respecto a esas tres dimensiones. En la clasica definicién de salud
de la Organizacién Mundial de la Salud se plasma la bisqueda de
un equilibrio del ser humano, dado que se afirma que la salud debe
ser considerada como el completo estado de bienestar fisico, social
y mental. Finalmente, en el dltimo apartado, discutimos algunos
puntos que pensamos que el presente proyecto puede aportar para
tratar de rescatar, en la operatividad de los programas, esa parte

donde el discurso se presenta muy explicito con respecto a la salud
de las mujeres.

VALORACION DE LA MATERNIDAD, EJERCICIO SEXUAL
Y COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVO

La perspectiva de género en los estudios de la reproduccion
A partir de las politicas de poblacién destinadas a bajar el ritmo de

crecimiento poblacional, las mujeres de diferentes sectores sociales
han podido controlar el nimero y momento de sus embarazos, con
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lo que han hecho efectivo el derecho reconocido explicitamente en
la I Conferencia Mundial de Poblacién organizada por las Nacio-
nes Unidas, que tuvo lugar en Bucarest en 1974. Sin embargo, estas
politicas se han puesto en practica sin atender otros fenémenos y
procesos sociales que se encuentran intimamente ligados con la
reproduccién y la fecundidad, como son el lugar de las mujeres en
la sociedad, el sentido y valorizacién de la maternidad, el significa-
do simbdlico de los hijos para los varones, el ejercicio de las
sexualidades masculina y femenina. De esta manera, un conjunto
de pricticas que podrian tener como resultado el aumento de la
autonomia y la disminucién de la subordinacién de las mujeres, no
parece estar llevando a tales resultados sino, por el contrario, a un
aumento sobre el control de las mismas (De Barbieri, 1985).

Para acercarnos a la comprensién del comportamiento repro-
ductivo de las mujeres, y en especifico a la valoracién de la
maternidad y el ejercicio sexual, nos remitimos a la reflexién sobre
las distintas formas en que las mujeres viven y manifiestan la
relacién que establecen con su cuerpo. Es en el cuerpo-persona
(Aisenson, 1981) donde se expresan y concretan en forma visible
la percepcién que se tiene de la vida y la muerte, cuerpo que vive,
siente y expresa los contenidos de lo que significa ser mujer en un
contexto sociopolitico y cultural especifico, concepcién del mundo
que define la posicién y comportamiento de los sujetos frente a
distintos eventos del quehacer cotidiano.

En esta linea de investigacién, abordamos a nuestros sujetos de
estudio a partir de las diferencias construidas socialmente sobre la
base de una capacidad biolégica como lo es la procreacién, que se
expresan a través de la division sexual del trabajo y las relaciones
de poder que se manifiestan a través de éstas, pues las distintas
formas en que varones y mujeres perciben y asumen la vida han
sido explicadas a través de esta diferencia bioldgica. Las distintas
manifestaciones que expresan las formas de sentir, de interactuar,
de percibir el amor y de amar, de apropiacién de procesos, del
gjercicio de poder, de valorar comportamientos concretos frente a
eventos cotidianos y de participacién en experiencias vitales, son
expresiones de la construccién social de ser varén o ser mujer.

La perspectiva de género nos permite compenetrarnos en el
dmbito cultural, donde los sujetos que deseamos conocer recrean
sus vidas, pues es a través del conocimiento de los valores, costum-
bres, tradiciones e ideas que conforman su cosmovisién, que
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podemos acercarnos a la forma en cémo las mujeres valoran,
sienten y expresan la vivencia de la maternidad y el ejercicio sexual.
A través de esta perspectiva se ha podido constatar que no es lo
mismo el sexo biolégico que la identidad asignada; ésta es una
construccién social, una interpretacién social de lo biolégico. La
divisién en géneros, basada en la anatomia de las personas, supone
formas determinadas de sentir, de actuar, de ser. El género se
adquiere a través de un complejo proceso individual y social.

Es necesario aclarar que en esta propuesta no se intenta excluir
el concepto de clase social del analisis histérico de las mujeres, pues
sus condiciones de vida, asf como sus comportamientos concretos,
estin adscritos a un momento histérico especifico (condiciones
econdmicas, sociales y politicas). De tal forma, deseamos conocer
cémo es que las mujeres aprehenden y asumen una cosmovisién
que va a organizar y estructurar su ciclo de vida, es decir, de qué
manera interiorizan los valores, creencias, costumbres y tradicio-
nes que van a construir su identidad genérica como sujetos sociales
miembros de una comunidad.

El vinculo entre la valoracién de la maternidad, el ejercicio
sexual y el comportamiento reproductivo se expresa necesariamen-
te en la relacién que el cuerpo femenino establece con el mundo
exterior, es decir, la forma en cémo las mujeres sienten y viven sus
afectos, sus emociones y la forma en cémo se perciben ellas
mismas, el cuerpo, el espacio donde se sintetizan los contenidos de
lo que significa ser mujer, la definicién que legitima o descalifica
a una mujer en un contexto cultural especifico.

Maternidad y sexualidad, expresiones vitales del cuerpo femenino

Uno de los elementos relevantes de haber considerado la valora-
cién de la maternidad y el ejercicio sexual como objetos de estudio
dentro del proceso de investigacién del comportamiento reproduc-
tivo y la regulacién de la fecundidad, en particular de las mujeres,
estriba en que dicha maternidad ha sido referente social para ir
construyendo la identidad de las mujeres, no como algo natural
sino precisamente como un producto social, a lo largo de la historia
de la humanidad. Paralela a dicha construccién se ha ido margi-
nando la sexualidad de la reproduccién, en particular la femenina;
se le ha dado una connotacién valorativa de culpabilidad, de
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definicién en funcién de los otros y de negacién del placer perso-
nal para vivir en funcién del placer de la otra parte, de represién
de la sexualidad como precio de la sublimacién de la maternidad,
funcién propia de la mujer.

Ante esas premisas, cuerpo, sexualidad y maternidad, son
expresiones de un mismo hecho social: el comportamiento repro-
ductivo. No pretendemos ni queremos decir con esto que en ellos
se agote ese comportamiento, pero si son manifestaciones cultura-
les que se han intentado explicar desde distintas perspectivas
tedricas. Una de ellas asienta que las mujeres han sido expropiadas
de su sabiduria, de su creatividad y de la posibilidad de diversificar
sus deseos; complemento de lo anterior es que el cuerpo de las
mujeres ha sido normado, sometido a las necesidades de un siste-
ma clasista-sexista que las define como un cuerpo-ser-para-los-otros
(Basaglia, 1987), cuerpo para la procreacién, para prodigar, para
servir, para maternalizar; cuerpo disciplinado que se somete y
legitima frente a la sociedad como mujer-madre, madre-esposa
(Lagarde, 1990), reproductora de vida, de cultura.

De tal forma, a partir de esta perspectiva, la identidad de las
mujeres se define con base en los atributos que la sociedad ha
depositado en una capacidad bioldgica como es la procreacién,
interpretaciéon social que reduce los espacios de interaccién y
limita las posibilidades de desarrollo de las mujeres como seres
humanos; en esta forma, las mujeres son especializadas desde la
infancia para cumplir con la encomienda de ser madres y su
existencia se organiza en torno a la maternidad. Esta se constituye
asi en institucién fundante de la subjetividad femenina; los deseos,
necesidades, fantasias e intereses que las mujeres visualizan en su
ciclo de vida, se definen por las expectativas que depositan en el
hecho de ser madres.

De esta forma, como lo asienta Lagarde (1990), el significado
que las mujeres atribuyen a la maternidad se constituye en el eje
organizador de sus vidas, pues a través de esta vivencia se pretende
encontrar la completud, la legitimidad como mujer, en un mundo
donde para ser reconocida se necesita haber parido. Las mujeres
tienen que dar vida para ser visibles, para ocupar un lugar en este
mundo, y esa posibilidad la ofrece la maternidad, la capacidad de
procrear, de reproducir la especie y el linaje, de educar, socializar,
custodiar la sexualidad, resguardar y controlar que el orden del
universo impuesto no sea relajado, es decir, velar porque la cultura
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se reproduzca, reafirmar dfa con dfa los contenidos de esta cosmo-
visién que fragmenta el cuerpo para la procreacién o para el placer.

Es asi, que al vincular a las mujeres con el “instinto maternal”
—entendido éste como una cualidad natural a su identidad femeni-
na—, se les atribuyen adjetivos relacionados con el amor, la bondad,
la renuncia, la entrega; siempre vinculada a la capacidad de dar,
madre dadora, nutricia, siempre dispuesta a dar, si es necesario
llegar a la renuncia con el propésito de satisfacer las necesidades o
deseos del otro (hijos, esposo, compaiiero, amigas/os, etc.) (Basa-
glia, 1987).

Este vinculo con “los otros” a través de la prodigalidad es el
contenido esencial de la maternidad como institucién, que define
la identidad de las mujeres y a través de la que encuentran sentido
a su existencia; se busca la completud por medio de la satisfaccién
de las necesidades de “los otros”; asi, los deseos de las mujeres se
vuelven los deseos de “los otros”.

Sin embargo, otra postura alternativa —aunque consideramos
que también complementaria a la anterior— postula que en ese
vivir y ser para los otros, las mujeres encuentran también la
satisfaccién que les dan los hijos, el permitirles que esa necesidad
de maternalizar todo en su entorno la cumplan en ellos; a través
del trato cotidiano en el proceso de socializacién y crianza, las
mujeres depositan en los hijos una serie de valores, que en cierta
medida recompensan esa expropiacién: la compaiiia que les brin-
dan, el amor que les prodigan a ellos y éstos a ellas, la sensacién de
felicidad que logran a través de esos ratos y etapas en la cotidiani-
dad, el juego, la diversién.!

Por otra parte, también lo que ellas perciben, lo que pueden
obtener a través de cumplir con esa norma de la maternidad, estd
relacionado, por un lado, con la valoracién social de la mujer en el
sentido de que la “familia” existe solamente cuando una pareja
tiene hijos, antes no, y de tal forma se adquiere ese estatus al que
la mujer aspira; por otro, la percepcién de obtener, a través de los
hijos, un lazo mis fuerte en la unién ya sea matrimonial y aun con
mds fuerza cuando es consensual.

! Si bien esto no ha sido abordado desde la perspectiva de género, si fue
tratado en forma relevante en estudios sociodemograficos en torno ala fecundidad,
a partir de lo que se ha denominado valoracién de los hijos: valores y desvalores;
véase Espenshade (1977), Fawcett (1983), Lindert (1983), Namboodiri (1983) y
Palina, Jacome y Palma (1992) entre otros.
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Asimismo, en el 4mbito psicolégico la mujer obtiene una serie
de gratificaciones a través de los hijos, que incluyen cuestiones
tales como tener una motivacién para obtener éxitos y realizacién,
el sentirse mas femenina, el tener responsabilidades en la vida, el
sentir que sus hijos son la prolongacién de ellas mismas y, por otra
parte, ese poder que se obtiene a través de la manipulacién de los
afectos de los hijos en el interior de la familia (Block, 1990;
Chodorow, 1989; Espenshade, 1977).

A partir de esas dos perspectivas aparentemente tan disimiles,
pensamos que se puede explicar la fuerza con que la mayoria de las
mujeres siguen siendo madres, si bien es cierto que, vista desde la
primer postura, es asumir la maternidad como algo que desperso-
naliza a las mujeres, y las hace ver como sacrificadas y victimas; a
partir de la segunda interpretacién, las mujeres pareciera que
obtienen una serie de satisfacciones y gratificaciones, por lo que
consideramos que las dos perspectivas se complementan y juntas
pueden ser una interpretacién que se acerca mis a la realidad, de
cémo viven las mujeres la maternidad.

Por otra parte, la procreacién, como capacidad inherente a la
fisiologia de las mujeres, en si misma, no tiene ningtn poder; es la
sociedad la que ha depositado, a través del control de esa capaci-
dad, garantizar que los hijos sean consanguineos; esto es posible
s6lo si se norma el cuerpo de las mujeres. Esa postura considera
que el cuerpo femenino es regulado a través de los contenidos de
lo que significa ser mujer, es decir, la conformacién de su identi-
dad; esto también se expresa a través de la legitimacién de una
unién, sea contrato matrimonial o unién libre. Las mujeres, al
institucionalizar una unién de pareja, en un contexto patriarcal, ya
no tienen derecho a establecer vinculos sexuales con otra persona,
y si lo llegan a hacer se hacen merecedoras de fuertes sanciones.

Podemos decir que, mediante el contrato matrimonial, la so-
ciedad reglamenta en qué condiciones se pueden tener relaciones
sexuales; puede suponerse que esta forma de normar el acceso al
cuerpo y con ello las relaciones sexuales también se extiende a los
varones; sin embargo, esto no es asi, pues la concepcién cultural,
que delimita los espacios de interaccién entre los sujetos, ha defi-
nido también valores morales que van a normar los comportamien-
tos, deseos, formas de sentir, de acercarse al placer y al goce,
diversas formas de encontrar la completud, que no son los mismos
para varones y mujeres. La expectativa o fantasfa es ser reconocida
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ante los otros; por lo tanto, en el marco de las representaciones
sociales, ser mujer significa ser madre.

De tal forma, pareciera que las mujeres viven la maternidad
como una cuestién fundamental que, si bien es cierto las subordi-
na, las expropia y las hace ser “un ser para los otros”, también lo
viven como algo gratificante y satisfactorio, por lo que esa parte
fundante de su identidad la viven con ambivalencia y conflicto. Es
en este sentido, que una de las inquietudes que se desprende de
este estudio es conocer de qué manera la identidad genérica de las
mujeres se ha redefinido a consecuencia de la adopcién de méto-
dos anticonceptivos o si su comportamiento reproductivo se ha
modificado por las condiciones materiales en que vive, o por algin
otro elemento del contexto cultural. Sabemos que las mujeres
cuando deciden regular su fecundidad valoran (en forma conscien-
te o inconsciente) diferentes acontecimientos de su vida diaria; la
valoracién de los hijos, el significado que la maternidad da a sus
vidas, sus condiciones de salud, su relacién de pareja, la ausencia
de fuentes de trabajo, etc.; todas estas expresiones son incorpora-
das en el proceso de toma de decisiones que las mujeres efectiian
cuando deciden regular su fecundidad.

Es necesario entonces acercarnos a la comprensién de los
valores atribuidos a la maternidad, preguntarnos por ejemplo qué
sucede cuando algunas mujeres deciden espaciar sus embarazos.
Eso significarfa atentar contra uno de los valores mas altos que
constituyen la concepcién del cosmos, es atentar contra su propia
identidad, aceptar que ya no quiere o ya no desea ser madre,
después de haber aprehendido una concepcién de lo que debia ser
mujer, cuyo cumplimiento la legitima y la hace merecedora de
prestigio frente a los demds. La adopcién de métodos anticoncep-
tivos puede posibilitar que las mujeres asuman una actitud diferen-
te frente a si mismas y al mundo, es decir, la practica anticonceptiva
puede ser una vivencia que permita un proceso de reflexién, en el
cual las mujeres aprendan a tomar decisiones sobre sus cuerpos,
sobre sus vidas, la posibilidad de vivir una sexualidad placentera,
de diversificar sus deseos, de ganar espacios que expresen su
autonomia como sujeto protagénico en la creacién de la cultura.

Por otra parte, en el sentido mds amplio, la sexualidad se
refiere no sélo a las excitaciones, actividades y representaciones
presentes desde el inicio del desarrollo psicobiolégico; la sexuali-
dad no constituye un dispositivo ya estructurado previamente, sino
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que se va estableciendo a lo largo de la historia individual y
colectiva, y se constituye en el seno de estructuras intersubjetivas.
En torno al ejercicio sexual existen opiniones, valores y elementos
afectivos y esta esfera de componentes refleja los factores ideolégi-
cos y culturales de una sociedad.

Existen distintos planteamientos teéricos que desarrollan la
manera como se percibe socialmente la sexualidad femenina. Uno
de los planteamientos mds interesantes ha sido el desarrollado por
Franca Basaglia (1987). Esta autora sefala que el cuerpo femenino
ha sido considerado como un cuerpo-para-otros. Plantea que las
etapas del ciclo de vida de las mujeres pasan por las modificaciones
y alteraciones de su cuerpo; que para la mujer el espacio que le ha
sido reservado es su cuerpo, y sobre las funciones naturales de éste
se define su existencia; su comportamiento estd encaminado a
proporcionar cuidados vitales, cuidados afectivos. De esta forma,
pareciera que su ser mujer esta relacionado con la obligacién de
proporcionar algo a los demas, dar algo real o simbélico, existir
para los otros. Sélo de esta manera se reconoce frente a los demds,
no se asocia con el goce y el placer sino con el amor, el comparie-
rismo o la obligacién.

Las desigualdades en la adquisicién de poder entre los géneros
en nuestra sociedad se plasman fuertemente en la dimensién de la
sexualidad femenina, que ha sido un espacio en donde existen mds
prohibiciones, pero también existen concesiones y planteamientos
ambiguos. La exageracién de las dotes femeninas de seduccién en
los medios masivos de comunicacién, en aras de una supuesta
liberacién de la sexualidad, se ha convertido en otra forma de
control del cuerpo femenino. Parafraseando a Basaglia, se puede
plantear que una cultura en donde se exalta el aspecto sexual en la
vida de una mujer en detrimento de otras cualidades a desarrollar,
impide que esta sexualidad sea verdaderamente suya.

Se sabe que el entorno social influye en la construccién social
de la sexualidad y en las modalidades que adopta la conducta sexual de
los individuos, pero adn existen muchas interrogantes para saber
por dénde cruza la relacién entre lo sociocultural y la conducta sexual
individual, y en identificar las interrelaciones concretas entre los
aspectos anteriores y el comportamiento reproductivo.

Por otra parte, la bipolarizacién de la sexualidad femenina y
masculina es otra construccién social basada en ese sistema de
géneros. Se le ha dado a la mujer el lugar de no tener una necesidad
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o un deseo sexual, o tenerlo en un grado mucho menor que el del
hombre, porque su acercamiento a lo sexual se apoya invariable-
mente en el amor, en el romanticismo y la ternura. De tal forma, la
vida sexual no parece ocupar un lugar central en la vida de las
mujeres y mucho menos asociarse con el placer. En ese sentido, a
las mujeres se les ha visto como objeto de deseo exclusivamente y
pocas veces como sujeto activo, y de ahi la desexualizacién o la
consideracién de la sexualidad femenina mas como impulso afec-
tivo que como un impulso fisico hacia el placer, como lo ha
mencionado Vance (1989).

éQué tiene que ver la regulacion de la fecundidad con la valoracion
de la maternidad y con el ejercicio sexual?

Sabemos que los seres humanos (varones y mujeres) tenemos en la
vida la capacidad de producir con el cuerpo la posibilidad de
placer en el cuerpo del otro/a. Pero sélo las mujeres tenemos un
cuerpo que produce otro, sélo el cuerpo de las mujeres ha asegu-
rado hasta ahora la sobrevivencia del huevo fecundado vy, por lo
tanto, de la especie humana. De ahi que el cuerpo femenino sea
valioso en las edades reproductivas, pues posee un poder particu-
lar, especifico de las mujeres. No es que el cuerpo femenino como
entidad biol¢gica tenga poder, son las sociedades las que se lo
otorgan. Para asegurarse un control efectivo sobre la reproduccién
es necesario actuar también sobre la sexualidad, lo que requiere
reglamentar el acceso al cuerpo femenino (De Barbieri, 1991).

Cuerpo y sexualidad sobrevalorados son ejes sobre los que se
estructura su condicién genérica y la opresién. Los principios
que la mantienen en la dependencia y, también, los espacios en
los cuales se funda y desarrolla la opresién que totaliza sus vidas,
como grupo social y como particulares. Por esto, al mismo tiempo
cuerpo y sexualidad son instrumentos y sus espacios de poder,
porque estdn a disposicién de la sociedad y de la historia, en la
forma en que cada sociedad ha necesitado y decidido que sea.

Asi, la dicotomia entre la fecundidad natural y la controlada es
una construccién ideolégica que pone de manifiesto la relacién
entre el poder y la sexualidad. La reproduccién no ocurre en
individuos aislados, sino en sociedad. La reproduccién biolégica
de la poblacién es inseparable de la reproduccién social o de los
sistemas sociales como un todo.
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Cada sociedad organiza e interviene en diferentes momentos
de la secuencia del proceso reproductivo. Cada momento de la
secuencia reproductiva ofrece una oportunidad para la toma de deci-
siones y el manejo de conflictos. Los factores que gobiernan la
organizacién de estos diferentes momentos se relacionan con las
formas de organizacién social, la divisién sexual del trabajo, los
sistemas de representacién y, especialmente, con las concepciones
acerca de las formas de relacién entre los géneros. Dependiendo
de la organizacién de estos factores en un momento dado, pode-
mos hablar de diferentes sistemas o diferentes modelos de repro-
duccién.

Cada sociedad establece gufas para distinguir los casos en los
que la reproduccién es permitida, e incluso requerida, de aquellos en
los que la sexualidad no debe llevar a la procreacién. Cada socie-
dad establece normas para limitar la multiplicidad de formas que
puede adoptar la sexualidad. Una de las formas institucionales de
la sexualidad reproductiva y de la no reproductiva es la que divide la
reproduccién para las esposas y la no reproduccién para las pros-
titutas. La sexualidad conyugal, sobre todo al inicio de la vida en
pareja, es uno de los espacios en donde la reproduccién no sélo es
permitida sino alentada.

Como asientan Rodriguez et al., (1995), las creencias, mitos y
experiencias propias de cada sexo son distintas y complementarias
al mismo tiempo, de manera que se establece una relacién que
reproduce los estereotipos de género para ambos. Los mitos y
creencias alrededor de la sexualidad operan en un nivel no cons-
ciente que, a pesar de ser contradichas por la racionalidad y la
informacién, suelen convertirse en parte de la identidad y defini-
cién del ser varén o ser mujer.

Las construcciones subjetivas en relacién a la sexualidad pare-
cen tener un fuerte vinculo con las creencias de la religién judeo-
cristiana, en lo que respecta a una marcada necesidad de negar el
erotismo femenino en favor de una sexualidad reproductiva. La
perspectiva que equipara la sexualidad femenina a la funcién
reproductiva parece tener consecuencias directas en la manera
como se vive la sexualidad y en las acciones que se implementan para
evitar un embarazo.

En sociedades fuertemente sexistas y de gran represién sexual
—como son las latinoamericanas—, la maternidad es una institucién
por medio de la cual se justifica el ejercicio de la sexualidad
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femenina y su razén de ser en el mundo. A este discurso, que no
ha perdido su vigencia hoy dfa, se sobrepone otro que le dice a las
mujeres que sean menos madres, que tengan sélo los hijos que
puedan alimentar, cuidar y educar; es decir, en la prictica de la
anticoncepcién y en el discurso que la promueve hay una desvalo-
rizacién de hecho y simbélica de la funcién materna como se vivia
y pensaba anteriormente. Esto es, se promueve otro tipo de mater-
nidad, y por ende otra valorizacién, donde la razén y la capacidad
de incidir en ella es fundamental a partir de la utilizacién de la
metodologfa anticonceptiva, ya que es una maternidad controlada,
espaciada y limitada, y su eleccién pareciera ser el resultado de un
proceso racional y explicito, una vez valoradas sus ventajas y
desventajas en términos econémicos, emocionales y de salud, tanto
para la mujer como para la pareja.

Pero a la vez, el contexto social y cultural —esto es, las distintas
situaciones econémicas, la Iglesia, los organismos estatales, los
medios de comunicacién, parientes y amigos— obligan a las muje-
res a tener hijos. Las mujeres no pueden optar por no tener hijos
y hacer un proyecto de vida que, asumiendo la sexualidad, no pase
por la maternidad, sin ser objeto de la preocupacién, el desconcier-
to y rechazo que genera esta opcién (De Barbieri, 1985: 110).

En el discurso se reconoce que la decisién de adoptar un
método anticonceptivo depende, no sélo del acceso que se tenga
al mismo, sino que es un proceso mds complejo en el que se
valoran los medios de regulacién de la fecundidad desde una
perspectiva psicolégica, social y de acceso y evaluacién a las dife-
rentes fuentes de obtencién. En este sentido, la promocién y
difusién de la metodologfa anticonceptiva es argumentada en el
discurso de las politicas y programas de poblacién, en términos de
favorecer el mejoramiento de la salud materno-infantil, pero tam-
bién posibilitar que la poblacién que hace uso de ella, especialmen-
te las mujeres, puedan acceder a otras opciones que no se
circunscriban inicamente a la maternidad o paternidad, segiin sea
el caso. De tal forma que al planear sus embarazos se contribuya a
la realizacién de otras actividades como la incorporacién al merca-
do laboral y al estudio, entre otras, ademds de las que se derivan
de la reproduccién y cuidado de los hijos.

Sin embargo, habria que reconsiderar estas aparentes ventajas
que trae consigo el uso de la anticoncepcién en determinados
dmbitos, donde es imposible desarrollar esas otras actividades
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porque es inexistente o limitado el acceso real al mercado laboral
o ala educacién. Asi, vemos que la maternidad y el ejercicio sexual
son vivencias que tienen que ser incorporadas en el estudio del
comportamiento reproductivo de las mujeres, pues ambas consti-
tuyen —en un mundo clasista-sexista— el punto nodal en el cual se
sustenta la apropiacién del cuerpo femenino y por tanto de la
identidad genérica de las mujeres. Queremos analizar esta expe-
riencia en relacién con otras vivencias, pues la valoracién de la
maternidad, asi como el gjercicio sexual pueden modificarse a
partir de la experiencia vivida como madre.

No proponemos que estas afirmaciones —descritas, elaboradas
y retomadas en este planteamiento teérico— sean tajantes, definiti-
vas o universales, sino Ginicamente esquematizan una muestra del
tipo de interpretaciones que se le han dado a las construcciones
sociales alrededor de la identidad de los géneros. Precisamente en
cuanto construcciones sociales, asumimos que pueden irse modifi-
cando e incidiendo sobre ellas, a partir de la identificacién de las
formas en que se fomentan y reproducen, a la par que de la manera
en que las personas individuales van repitiéndolas o bien van
construyendo otras interpretaciones, a partir de sus realidades
especificas y de sus historias concretas. Es decir, no se da como algo
determinado e inescrutable en lo que no se puede intervenir, sino
como una referencia compleja, reproducida durante muchos afios
por mecanismos ideolégicos y culturales, pero al final de cuentas
construccién social, que puede llegar a transformarse, por comple-
jo que esto resulte.

La perspectiva cualitativa en los estudios sobre comportamiento
reproductivo

El problema que nos ocupa, ademis de tener referencias en otras
investigaciones dentro de esta linea, tiene bisicamente sus inicios
en la revisién de algunos de los resultados obtenidos en el estudio
sobre “Determinantes de Ja prictica anticonceptiva en México”
(Edepam) llevado a cabo en 1988 en la Direccién General de
Planificacién Familiar (Figueroa et al., 1988). Una de las reflexio-
nes que nos interesé fue que la maternidad y la sexualidad ocupan
papeles importantes, ya que en funcién de la percepcién que se
tenga de la posibilidad de decidir y ejercer la propia sexualidad
—en parte permeada por relaciones de poder en la pareja, pero
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también por valoraciones sociales—, se dardn opciones o existirdn
las mismas para acceder o para planear ideales definidos alrededor
de esos dmbitos. Paralelamente, la forma en que se proyecte esa
construccién de la maternidad en el proceso vital de las mujeres
puede definir su grado de motivacién para llevar a cabo algo que
modifique sus potenciales reproductivos.

La necesidad de continuar en la profundizacién de este com-
portamiento y de algunos de sus elementos como ejes de este
proceso, fue lo que nos llevé a plantear una investigacién sustenta-
da en una metodologfa que recogiera evidencias sobre todo de
corte sociocultural, y que nos ayudaran a explicar mas en profun-
didad la conjugacién o diversidad de factores que se encuentran
inmersos y entrelazados en las decisiones sobre reproduccién,
teniendo siempre presente que la bisqueda que nos hemos plan-
teado es sélo una parte de sus componentes. La necesidad de
visualizar dicho comportamiento desde otra perspectiva, por
ende también nos permitird observar el comportamiento particu-
lar de las mujeres desde otros dngulos que no habfan sido conside-
rados como importantes para la toma de decisiones reproductivas.

Para lograr nuestros objetivos, decidimos hacer la bisqueda a
través de técnicas (entrevistas a profundidad) que nos permitieran
conocer y profundizar dentro de lo posible, en todo ese proceso
que lleva a una mujer a tomar una decisién en el campo reproduc-
tivo, ya sea en forma consciente o no, haciendo un énfasis especial
en aquellos momentos clave de una decisién como lo son la unién,
la primera relacién sexual, el primer hijo, entre otros.

A través de la técnica seleccionada, en el presente proyecto se
intenta profundizar precisamente en valoraciones que son dificiles
de expresar, y que se encuentran matizadas por toda una serie de
aspectos objetivos pero también subjetivos, no del todo conscien-
tes, respecto a la maternidad y ejercicio sexual. La toma de decisio-
nes no necesariamente implica una secuencia, tanto en términos
temporales como espaciales de pasos a seguir, donde se tenga
“claro” qué es lo que se busca y c6mo se intenta conseguir, sino un
proceso en el cual la motivacién y los costos se puedan dar al
mismo tiempo y, a su vez, incidiendo reciprocamente.

Nuestra propuesta recupera la conceptuacién sobre la toma de
decisiones que, en iltima instancia, permea toda la investigacién,
dado que el tener hijos, hacer uso de la anticoncepcion, tener
relaciones sexuales, o no, son eventos en la vida de cualquier mujer

>
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que tienen que ver con decisiones ya sea “racionales” o “incons-
cientes,” que estdn obligadas a adoptar a lo largo de su vida.

En este sentido, el énfasis de nuestra propuesta se encuentra
permeada por la perspectiva de género, en términos de lo que a la
mujer se le ha inculcado desde su primera etapa de socializacién,
y que va conformando su identidad genérica; en tal sentido nos
preguntamos ¢qué tantas posibilidades tiene una mujer de decidir,
cuando la norma social le dicta a ella que el ser madre y el no gozar
su sexualidad es lo que le toca en la vida? Es decir, tratamos de
acercarnos a esa parte de la cultura y al grupo al que pertenece, en
términos de lo que se podrian llamar las decisiones “no raciona-
les”, porque se van adquiriendo y aprehendiendo sin que uno
quiera o se dé cuenta y que, ademds, van conformando esa identi-
dad que nos va a conducir por la vida.

Si los elementos centrales de nuestra propuesta estin puestos
en la valoracién de la maternidad y el ejercicio sexual —que son ejes
fundantes de la identidad de la mujer—, la de género es una
perspectiva que nos permitira entrar en esa subjetividad y, ademads,
en ese contexto cultural que la va delineando y conformando. Lo
central de nuestra propuesta teérica no se puede separar de la
propuesta de acercamiento a la realidad, por tanto se eligi6 la entre-
vista abierta, que le permitiera a la mujer no encasillarse en
preguntas y respuestas, sino hablar, si bien no en total libertad
porque es a través de una guia, sf ir estructurando parte de su vida,
y lo més importante ir estructurando procesos, de tal forma que
aunque el marco conceptual es una guia para delimitar la informa-
cién que requerfamos, también la propuesta analitica nos propor-
ciona la oportunidad de reconstruir los conceptos.

Por otra parte, las dimensiones o grupos de variables seleccio-
nadas en las entrevistas, tienen una secuencia temporal, en térmi-
nos de lo que seria una decisién a través del ciclo de vida de la
mujer, que es una dimensién que organiza los tiempos de vida de
ellas, y no mediante cudl serfa el siguiente paso de una decisién en
especifico. Como se ha plasmado, este proyecto surge como inquie-
tud de seguir ahondando en el comportamieno reproductivo de la
poblacién. La biisqueda nos obliga a incursionar desde otra pers-
pectiva, que permita visualizar a la mujer como un todo y no
fragmentada, que ponga énfasis en la mujer como un ser integral
inserto en una cultura y contexto determinado. Una en la que se
tome en cuenta la posibilidad de ir reconstruyendo sus vivencias
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desde la infancia —la cual se da fundamentalmente en la unidad
doméstica—, asi como que permita identificar.qué tan importantes
son esos dos elementos en la construcciéon de su identidad genéri-
ca. Por tales razones, es la perspectiva de género la propuesta
central para analizar el proyecto.

El abordar este proyecto desde perspectiva tal permite introdu-
cirnos al cémo se va construyendo la identidad de la mujer, en el
sentido de ir desdibujando esa parte que va mds alld del mero
hecho biolégico de haber nacido hombre o mujer, es decir, ir
hilando la trama de ese tejido social en el entorno que la hace
convertirse en un ser con cierta identidad propia de su género. A
continuacién presentamos la forma en que decidimos acercarnos
a las mujeres, a fin de que conjuntamente con ellas, intentiramos
reconstruir esa parte de su identidad genérica, la valoracién de la
maternidad y el ejercicio sexual, asi como la posible relacién que
existe entre ellas.

ESTRATEGIA DE ACERCAMIENTO A LA REALIDAD ESTUDIADA

El estudio y explicacién de las mediciones —que en su momento
cumplieron su objetivo— no han permitido entender la compleji-
dad del comportamiento reproductivo como un proceso integrado
por factores estructurales macrosociales, caracteristicas individua-
les, psicolégicas, culturales, econémicas y biolégicas (Rubin, 1989;
Garcia y Garma, 1989).

Dadas a la tarea de intentar comprender la compleja red de
interacciones e interrelaciones individuales y sociales que den
cuenta de ciertas valoraciones que signan la experiencia de la
maternidad, el ejercicio sexual y su posible vinculacién con la regu-
lacién de la fecundidad, construimos ciertos instrumentos que nos
permitieran explorar la expresién no sélo individual de esta expe-
riencia, sino también los significados colectivos predominantes en
los ambitos en los que ellas se encuentran inmersas, es decir, su
comunidad.

Entrevista a la mujer

En un primer momento elaboramos un breve cuestionario estruc-
turado que recopil6 informacién sobre caracteristicas socioeconé-
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micas y sociodemogrificas en la vida de las mujeres. La aplicacién
de estos cuestionarios estructurados nos permitié registrar hechos
especificos acontecidos en su vida, que nos dieron elementos para
caracterizarlos por grupo social, de acuerdo a algunos elementos
de la unidad doméstica, asi como también demograficamente.

En segunda instancia, consideramos necesario llevar a cabo
una entrevista grabada con las mujeres, a través de una guia
preelaborada, buscando crear las condiciones para que se expresa-
ran verbalmente y proporcionaran no sélo informacién, sino tam-
bién dialogaran y reflexionaran sobre su maternidad y ejercicio
sexual, como experiencias que definen la construccién indivi-
dual y social de la identidad femenina. Para estos fines la entre-
vista se conformé teniendo como hilo conductor el ciclo de vida
y la unidad doméstica. Nuestro instrumento se circunscribe a las
caracteristicas de la llamada entrevista a profundidad. Esta per-
mite ampliar las posibilidades de interpretaciones, hipétesis y
explicaciones ante las experiencias y sus significados que viven las
mujeres dentro de las tematicas que articulan nuestro estudio.
Asf también, deja indagar dimensiones culturales, interacciona-
les y sociales involucradas con nuestro problema de estudio. Se
trata de un recurso que intenta acceder a “un conjunto de
significados y sentidos de lo vivido. Estos estin traspasados por
sus propias vivencias personales, pero en otro sentido integran
una dimensién mds amplia: lo social” (Difaz Barriga, 1992: 171),
con el objeto de alcanzar o dar cuenta més alld de la singularidad
de cada mujer.

La complejidad psicosocial y cultural de nuestro estudio exigié
la definicién de la entrevista a profundidad desde distintos referen-
tes tedricos de diversas disciplinas de las ciencias sociales, con el
fin de no limitar su alcance y posibilidades al definirla desde un
unico enfoque referencial o de disciplina. Sin embargo, los concep-
tos utilizados son complementarios, en el sentido de que conver-
gen sobre el eje de definirla como una entrevista abierta,
permitiendo al entrevistado estructurar el campo de la entrevista
(opuesto, por lo tanto, a la idea de “cuestionario”), acompanado
por un entrevistador cuya funcién es “procurar la palabra”,? esta-

2 Las interrogaciones se formulan de tal manera que propician que la mujer
reflexione sobre cémo ha articulado su historia personal con el momento actual,
posibilitando una forma de asociacién libre.
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bleciendo asociaciones que signifiquen su experiencia. La entrevis-
ta fue utilizada como estrategia de indagacién que permitié ir
reconstruyendo, junto con las mujeres, algunas de las experiencias
que han ido conformando su cotidianidad, y por lo tanto constru-
yendo su identidad femenina, induciéndolas a valorar estas expe-
riencias.

Partimos del supuesto de que cada mujer tiene organizada una
historia de su vida y un esquema de su presente, que ha establecido
en un repertorio de significados de si misma —que esperdbamos se
pusieran en juego o exteriorizaran en la situacién de entrevista—,
aunque tampoco descartamos la posibilidad de que en ella la mujer
fuera reorganizando o restructurando significados de algunas
etapas de su vida que aiin no habia integrado a su propio relato.

Intentamos procurar significados y asociaciones evocando a la
memoria, penetrando en recuerdos, silencios, objetividades y sub-
jetividades, armando y desarmando retrospectivamente —como un
rompecabezas— algunos de los eventos que han conformado su
ciclo de vida. Por lo tanto, fue necesario reconstruir el ciclo de vida
de las mujeres como estrategia para acercarnos a la valoracién que
éstas han atribuido a la maternidad, el ejercicio sexual y el compor-
tamiento reproductivo en distintos momentos de su vida, pues
consideramos que la valoracién y percepcién que se tiene de esta
vivencia puede modificarse a partir de la experiencia individual y
social vivida por cada mujer, que es lo que la va construyendo.

Ciclo de vida y unidad doméstica

El ciclo de vida puede conceptuarse como la dimensién organiza-
dora del tiempo biografico. En este se privilegian acontecimientos
que constituyen transiciones importantes en la vida de las mujeres
(Jelin y Feijoo, 1983). Estas transiciones se hallan incluidas en
momentos o etapas tales como: proceso de socializacién, escolari-
dad, adolescencia, ingreso al trabajo, abandono del hogar familiar,

3 Este subcapitulo fue desarrollado en el presente articulo como parte de la
estrategia de acercamiento a la realidad, porque el ciclo de vida y la unidad
doméstica fueron los ejes que nos sirvieron de guia para ir reconstruyendo la vida
de las mujeres, pero también debe entenderse que son propuestas teéricas que
retomaremos para analizar la informacién e incluso en el marco teérico de la
investigacién estdn desarrolladas “como tales”. Véase Nijera, Lopez, Zurita y
Aparicio (1993).
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formacién de un hogar independiente, conductas relacionadas con
la procreacién, menopausia y vejez (Jelin y Feijoo, 1983).

Dichos “momentos o etapas de transicién” pueden implicar
rupturas o reafirmaciones de la valoracién de la maternidad, del
ejercicio sexual y el comportamiento reproductivo, debido a que
algunas de esas transiciones traen consigo la posibilidad de relacio-
narse con otros o acceder a otras formas de vivir y de concebir la
vida, o bien como la menopausia y la vejez que de alguna manera
significan por sf solas momentos especiales tanto biolégicos, indi-
viduales como sociales.

Las transiciones definen las posiciones de las personas y las
précticas sociales y, por lo tanto, no son acontecimientos propios
del individuo. Cada una de ellas se da dentro del conjunto de
relaciones sociales en el que se define la persona. En tanto institu-
cién a cargo de las tareas ligadas al mantenimiento y reproduccién
de la poblacién —organizacién basica de la vida cotidiana—, la
familia constituye el marco indispensable para el andlisis de las
transiciones en el ciclo de vida (Jelin y Feijoo, 1983).

Para acercarnos a las formas de vida de las mujeres, se hizo
necesario encontrar un dmbito en donde se manifiesten sus valo-
res, sus tradiciones, sus creencias, sus formas de relacionarse con
los otros, pues es a través de comportamientos concretos como
expresan la concepcién que tienen de la vida y de ellas mismas, y
aunque sabemos que este dmbito representa una esfera intima de
la mujer, asumimos que por lo mismo se constituye en un espacio
privilegiado de construccién social de la identidad genérica. Por lo
tanto, este espacio es la unidad doméstica, espacio de socializacién
en donde son aprendidos y asimilados los valores, conceptos e
ideas que determinan el comportamiento y posicién frente a dife-
rentes costumbres, tradiciones, habitos, que generacionalmente se
transmiten de padres a hijos.

Asumimos que la identidad de las mujeres estd ligada a su
posicién dentro de la familia, asi entonces, esta perspectiva permite
ligar la transformacién a lo largo del ciclo doméstico de la familia
con las transiciones en el ciclo de vida de la mujer (Jelin y Feijoo,
1983: 149). El conccpto de unidad doméstica “alude a una organi-
zacién estructurada a partir de redes de relaciones sociales estable-
cidas entre individuos unidos o no por lazos de parentesco, que
comparten una residencia y organizan en comun la reproduccién
cotidiana” (Aries, 1989).
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Es en el espacio doméstico donde las mujeres inician un
proceso de aprendizaje, la transmisién de una cultura. La forma de
organizacién de la unidad doméstica supone normas que regla-
mentan y definen las actividades que cada uno de sus miembros
debe realizar en las diferentes etapas de su ciclo de vida, con el
propésito de satisfacer las necesidades de produccién-reproduc-
cién. La unidad doméstica es el lugar en el cual, no sélo se
reproducen las condiciones materiales indispensables para satisfa-
cer las necesidades primarias de sus miembros, es también el
espacio en donde se articulan estrategias compartidas por sus
integrantes que posibilitan la continuidad de la familia.

Esta continuidad puede estar orientada de diferente manera
—segun el estrato socioeconémico de la familia— y se basa en
formas de autoridad interna y de division sexual del trabajo que
reposan en cédigos culturales e ideolégicos que a su vez tienen su
propia dindmica reproductiva. Las estrategias de reproduccién
que los integrantes de la unidad familiar estructuran e implantan
estdn condicionadas por la relacién que los componentes de ésta
tengan con los medios de produccién y organizacién de la estruc-
tura familiar por edad, sexo, escolaridad, que influyen en la com-
posicion de la fuerza de trabajo.

Una de estas estrategias es el trabajo que realizan las mujeres,
es decir, el trabajo doméstico. En éste se incluyen las actividades
vinculadas a la reproduccién y mantenimiento de la cotidianidad
de los miembros de la unidad familiar. Estas actividades incluyen
la socializacién de los nifios (transmisién de valores, costumbres,
creencias, ideologia), procesamiento de alimentos, limpieza de la
vivienda, higiene de los menores, cuidado de la salud de sus
integrantes, y todos los cuidados fisicos y emocionales que requiere
cualquier ser humano para poder relacionarse en un contexto
social. Es en estas actividades que la mujer vive la maternidad.

Como dmbito de la vida privada, la unidad doméstica posee
ciertas connotaciones. Es el lugar de los sentimientos; también el
de la satisfaccién de diferentes necesidades como alimentacién,
salud, crianza de los nifos. El proceso de socializacién implica
diferenciacién de trato, carifio y manera de relacionarse entre
hombres y mujeres, asf como también diferencias en las expectati-
vas que se constituyen alrededor de ellos mismos. En este complejo
de relaciones sociales al interior de la unidad doméstica —pensada
como espacio de socializacién— es importante resaltar que es aqui
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también donde se generan y reproducen cotidianamente diversas
relaciones jerdrquicas y de poder entre la pareja y entre los inte-
grantes de la pareja y sus descendientes.

Asf, la unidad doméstica, como espacio de socializacién, re-
presenta el dmbito donde, de acuerdo al transcurso de la vida de
las mujeres, se va construyendo permanentemente la identidad
genérica y reproduciendo toda una serie de valores, creencias,
pautas de comportamiento, etc. De aqui laimportancia de retomar,
tanto a la unidad doméstica como al ciclo de vida, como hilos
conductores de la entrevista.

Estrategia de entrevista a la mujer

Como entrevistadoras requerimos ser sensibles, ademas de estar
informadas de todos los aspectos de la investigacién, y aunque la
mujer entrevistada tuvo la libertad de abordar el tema como quiso,
fue guiada —imprimiendo al encuentro personal un caricter de
semidireccién— por preguntas disefiadas para procurar la expre-
sién de una serie de ideas, sentimientos y valoraciones que per-
mean su experiencia respecto a su maternidad, ejercicio sexual y
comportamiento reproductivo.

Sin embargo, procuramos cuidadosamente ofrecer cuestiona-
mientos suficientemente ambiguos que posibilitaran la mayor
puesta en juego de la personalidad de la mujer, siempre y cuando
se circunscribiera al encuadre* de la entrevista. Si bien como
entrevistadoras construimos hipétesis alrededor de la temdtica a
explorar que sirvieron al equipo de investigacién para conformar
una guia, fueron las entrevistadas quienes, a partir de su discurso,
generaron nuevas hipétesis y lineas de indagacién posibilitando,
por un lado, redefinir el cémo de la entrevista y, por otro, la
eleccién de nuevos informantes.

La entrevista nos permitié ahondar en el ciclo de vida al
explorar las temdticas de nuestro estudio en etapas que suponemos

* El encuadre defini6 las “condiciones” de la entrevista, y se establecié en el
momento de presentacién con la mujer objeto de la misma; aqui se definié el por
qué y para qué de la entrevista; qué se harfa con la “informacién” proporcionada y
su caricter de confidencial; el tiempo y espacio en el que se llevarfa a cabo, a fin de
contar con su colaboracién voluntaria, y la forma como registrarfamos la “infor-
macién”.
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estructuran momentos importantes en la vida de las mujeres, y que
ademads son importantes para la investigacién, ya que representan
circunstancias cruciales donde a partir de ellas, se constituyen y
concretizan las valoraciones que son de nuestro interés. Asi, la guia
de entrevista integré los siguientes seis momentos en los cuales las
situamos durante el proceso de entrevista: 1) etapa de socializa-
cidén; 2) cortejo y enamoramiento; 3) inicio de la vida reproductiva;
4) toma de decisiones sobre el primer hijo; 5) entre el primer hijo
y las decisiones actuales, y 6) decisiones actuales.

Aunque como investigadoras estructuramos un sistema de
preguntas alrededor de la tematica explorada, se buscé profundi-
zar mas alld de la primera respuesta, provocando una serie de
asociaciones que ampliaran e incluso contradijeran la historia que
escuchidbamos y procurando que la mujer diera pautas para la
comprensién de ciertos elementos significativos en su propio dis-
curso. Para lograr este objetivo, recurrimos al uso del llamado
interrogatorio circular (Penn, 1982), como herramienta para reca-
bar informacién con base en la retroalimentacién que recibfamos
de la mujer entrevistada en respuesta a la informacién solicitada,
es decir, delineando un proceso de produccién de informacién
entre entrevistadora y entrevistada.

Si bien la situacién de entrevista procuré generar situaciones
en las que pudimos observar parte de la vida de la mujer, sélo fue
esa parte que ella se permitié desarrollar en relacién a nosotros y
frente a nosotros;® no olvidemos ademds que la dindmica que se
establecié propicié que la conducta de ambas fuera interdepen-
diente, es decir, como entrevistadoras formabamos parte del cam-
po de investigacién, condicionando en cierta medida los
fenémenos que registramos.

5 En el contexto teérico-metodolégico de nuestro estudio, el instrumento no
hizo mds que reflejar lo que corresponde a las caracterfsticas de personalidad de
las mujeres estudiadas frente a la situacién social investigada. Las experiencias
recabadas no eran evaluadas en funcién de que fueran ciertas o falsas, sino como
grados o fenémenos de la personalidad de cada mujer que colaboraba con nosotros,
y que mds tarde podremos considerar como informacién adyacente que permita

reconstruir parte del contexto de pertenencia resignificando las historias que nos
contaron.
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Entrevista a informantes clave

Para los fines de este proyecto y desde la perspectiva central con la
que los estamos abordando, consideramos fundamental explorar
también el contexto social y cultural en el que se desenvuelven
diariamente las mujeres entrevistadas, y donde se viven y reprodu-
cen valoraciones sociales respecto a la maternidad y al ejercicio
sexual. Por ello, consideramos imprescindible entrevistar a ciertos
personajes, denominados informantes clave, es decir, aquellas per-
sonas que por su papel social poseen un reconocimiento especial
o representatividad en el interior de las comunidades.

Los informantes clave tienen un papel principal para este
proyecto ya que representan fuentes de informacién de las costum-
bres, tradiciones, rituales, opiniones, elementos de cambio social
o resistencia social, que imperan en las comunidades o grupos de
estudio. A fin de que la informacién recabada tuviera un caracter
mas reconstructivo de lo colectivo, se reunieron por un lado pautas
de comportamiento, creencias y valores sociales y culturales de la
comunidad desde el “ser” y “deber ser” de cada mujer entrevistada
y, por otro, la percepcién de su grupo de pertenencia, pues se
pensé en explorar las temdticas de nuestro interés en informantes
clave. Estas entrevistas tuvieron como objetivo conocer a fondo el
contexto en que se desenvuelven las mujeres y asi “escucharlas” en
su lugar de pertenencia de tal forma que, por una parte, recopila-
mos el “deber ser” en la comunidad y, por la otra, lo que viven y
sienten las mujeres. Las entrevistas de este tipo permiten recopilar
informacién significativa para el entendimiento de un hecho co-
munitario que no siempre es posible observar.

Asi, este tipo de informante representa “[...] un sujeto que
conoce la historia de una serie de microprocesos que signan una
experiencia comunitaria, puede dar una informacién privilegiada
sobre diversos eventos, sentidos, historias y narraciones que no
estan documentadas. Una serie de informantes con estas caracte-
risticas permiten reconstruir de una manera privilegiada una ex-
periencia colectiva. Ellos portan de alguna forma la memoria de lo
colectivo” (Diaz Barriga, 1992: 174). Si bien es cierto que cada
informante percibe la valoracién de la maternidad y ejercicio
sexual segiin su personal punto de vista, asi como por sus carac-
teristicas personales, laborales o bien del reconocimiento y re-
presentatividad dentro de la comunidad, ello no impide que a



298 LA CONDICION DE LA MUJER EN EL ESPACIO DE LA SALUD

partir de la informacién proporcionada (re)construyamos ese
“deber ser” dominante en el contexto en que viven las mujeres
entrevistadas, y que de alguna manera incide en las valoraciones
de ellas respecto a las temdticas de nuestro interés. Dicha inciden-
cia se da en términos de permear las valoraciones personales de
las mujeres, si bien puede haber una intencionalidad social a través
de normatividades habladas y no habladas, escritas y no escritas,
que a veces se mantiene por relaciones conflictivas, tensas y a ve-
ces tan sutiles y elaboradas que puede que los mismos participes
no tengan plena conciencia de su papel en tales desarrollos so-
ciales.

Existen instituciones formalmente establecidas como la Iglesia,
las instituciones de salud y las educativas, pero también ambitos
como los medios masivos de comunicacién, la educacién informal,
la familia y las relaciones de pareja que fomentan y reproducen
construcciones sociales alrededor de la identidad de los géneros
prevalecientes en una comunidad, en un momento determina-
do. Los criterios de seleccién, de estos informantes clave, nos
llevaron a separarlos en tres grandes grupos: en el primero ubica-
mos a las autoridades municipales, como el presidente municipal
y otros representantes locales, que por su caricter de autoridad
nos proporcionaran informacién formal. En el segundo grupo,
ubicamos a los médicos, auxiliares de salud, enfermeras, maestros,
sacerdote o dirigentes de otros cultos religiosos, autoridades indi-
genas y antropdélogos que, aunque manejan elementos institucio-
nales, su contacto directo con la gente de las comunidades los hace
informantes que podriamos denominar mixtos. La relacién directa
y constante les permite ver la respuesta social de los miembros de
la comunidad, en su conjunto e individualmente.

En el tercer grupo, ubicamos a los que denominamos persona-
jes populares, que son todos aquellos que emanan en forma directa
de la misma comunidad, y que si no son nacidos en ella han vivido
mucho tiempo alli, poseen un amplio y profundo conocimiento
de ella y una formacién surgida de la propia gente, de su manera de
actuar y de pensar, de sus respuestas ante opciones de cambio o
de resistencia a aceptar modificaciones a su cultura. En este grupo

contemplamos parteras o comadronas, curanderos, ancianos y
cronistas.
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Estrategia de la entrevista a informantes clave

La aplicacién de las entrevistas a informantes clave estuvo dividida
en dos partes. En la primera aplicamos un pequefio cuestionario
estructurado con el fin de recopilar la informacién referente a
algunas caracteristicas socioeconémicas y sociodemogréficas. Pos-
teriormente, realizamos una entrevista dirigida y grabada, en la
que les preguntamos a todos sobre algunos elementos del proceso
de socializacién, cortejo y enamoramiento, valoracién social de la
maternidad y del ejercicio sexual, asi como también sobre las
pricticas anticonceptivas existentes en la comunidad. La parte
final plante6 preguntas especificas de acuerdo al trabajo o papel
desempefiado por cada informante en el interior de la comunidad,
respecto a las temdticas a investigar.

La entrevista nos permitié ahondar en las interpretaciones que
los agentes sociales le han dado a las construcciones sociales
alrededor de la identidad de los géneros, reconstruyendo una
referencia compleja reproducida por mecanismos ideoldgicos y
culturales. Aunque identificamos a los agentes sociales como trans-
misores de interpretaciones que mantienen relaciones de poder y
desigualdad entre los géneros, en cuanto construcciones sociales,
asumimos que éstos pueden irse modificando y puede influirse
sobre ellas a partir de la identificacién de las formas en que se fomen-
tan y reproducen pero también de la manera en que las mujeres,
en forma individual, van repitiéndolas o bien reinterpretindolas a
partir de sus realidades especificas y sus historias concretas. Por lo
tanto en algiin momento se buscard hacer comparaciones entre la
forma en que algunos agentes sociales relevantes y las mujeres han
sido capaces de reproducir, verbalizar y expresar valoraciones
sobre la maternidad, el ejercicio sexual y el comportamiento repro-
ductivo.

ALGUNAS REFLEXIONES FINALES

La trama de interrelaciones que intentamos desentretejer, centran-
donos en la valoracién de la maternidad y el ejercicio sexual para
identificar c6mo se conforma parte de la identidad genérica de las
mujeres, nos permitird modestamente aportar algunos elementos
y reflexiones para que al instrumentar las politicas de poblacién,
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en el sector salud, se recuperen parte de los componentes de
completo estado de bienestar fisico, mental y social, en la conocida
definici6én de salud de la Organizacién Mundial de Salud.

Si bien en el discurso se plasma ese equilibrio, existen eviden-
cias de que en la puesta en marcha de las politicas no se han
logrado abordar algunas de esas dimensiones para llevarlas a cabo.
Parte de esas evidencias tienen que ver principalmente con el tipo
de evaluacién que se efectia, al menos en lo que se refiere a
planificacién familiar, por medio de programas y acciones que mas
se acercan o estin mds relacionados con la salud de la mujer.

Punto de reflexién es que las politicas de cobertura de servi-
cios de planificacién familiar hayan limitado su accién fundamen-
tal ala introduccién, en gran escala, de la tecnologia anticonceptiva
para las mujeres, aunque se tome actualmente como eje buscar el
bienestar, tanto de la madre como de los hijos, y no tinicamente el
descenso de la fecundidad. Sin embargo, aun con esta postura se
estd dejando de lado la complejidad individual y social del compor-
tamiento reproductivo, dado que todavia se reduce la salud a los
efectos fisicos. De tal forma, pareciera que el componente al que
més se han abocado los programas es el fisico, la dimensién
biolégica, descuidando los otros dos componentes: el mental y el
social, con lo que el completo estado de bienestar que se persigue
queda imposibilitado.

En ese sentido, intentar reconstruir la identidad genérica de la
mujer, como proceso que estd vinculado a la forma en que ésta
internaliza el bagaje cultural de su entorno, permitiéndole su
desarrollo como persona, nos dard elementos que permitan recu-
perar esos componentes que estin plasmados en el discurso. Ese
proceso de definicién de la identidad genérica va marcando espa-
cios muy bien delimitados para las mujeres, que si bien han sido
vividos y vistos como los lugares de opresién y de conflicto, en
tanto no se ha reconocido la importancia que tienen al nivel de la
reproduccién social y cotidiana, nos marca otra pauta de direccién
en torno a la cual se puede repensar la salud de la mujer, y cémo
tratar de abordarla en una forma distinta.

En tanto la mujer siga viviendo su identidad genérica como
lugar de opresién, tensién, sojuzgamiento, de conflicto y ambiva-
lencia, su desarrollo como persona no sera de total completud y el
desarrollo de todas sus capacidades sera incompleto. En tanto no
se reconozca esto, <cémo se puede hablar de un total estado de
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salud en la poblacién, tomando en cuenta la importancia del papel
que juegan como reproductoras sociales? ¢cémo es que una socie-
dad puede estar “sana”, cuando esa parte de la poblacién a la que
se le ha asignado el papel de reproductora cotidiana, de transmi-
sora de valores y normas, vive esta cotidianeidad precisamente
como lugar de opresién y de conflicto?

Habri también que tratar de esclarecer esa relacién entre
maternidad, ejercicio sexual y regulacién de la fecundidad, que nos
lleva a tratar de desentrafiar c6mo es que vive la mujer su ejercicio
sexual, si es inicamente en relacién a su deseo de ser madre o, por
otro lado, si encuentra placer en él y por ello vislumbra el uso de
algin anticonceptivo como algo que le puede proporcionar goce
en la relacién sexual, sin la amenaza del embarazo. Pero también
habria que preguntarse ¢cémo es que puede hacer uso de la
metodologia anticonceptiva, aun teniendo acceso a ella, si la valo-
racién que le otorga es a instancias de la censura social y comuni-
taria, o la prohibicién de su pareja no se lo permite?

Reflexiones preliminares —que no resultados— a partir del
trabajo de campo, nos permiten repensar la realidad de la salud de
las mujeres. Si bien el presente proyecto incursioné en la utilizacién
de la entrevista en profundidad como recurso de indagacién y
construccién de la experiencia de cada mujer, no por ello obtuvi-
mos datos que nos permitieran generar acciones de gran cobertu-
ra e incidencia; aunque identifican un complejo abanico de
expresiones individuales que signan la construccién social de la
identidad genérica y, en este sentido, estarfamos hablando de
aportar elementos para esas dos dimensiones de la salud que no
han sido consideradas, la mental y la social.

Debe senalarse que la inquietud por abordar estas tematicas
de estudio no es tnicamente la légica de caracterizar ciertas
realidades observadas, sino incluso imaginar intervenciones socia-
les, modificaciones a politicas publicas, o incluso propuestas para
organizaciones de la sociedad civil, que permitan modificar rela-
ciones de desigualdad en el quehacer de la maternidad y la sexua-
lidad como dinamismos basicos del quehacer humano.

En esta primera aproximacién se intenta reconstruir discursos
alrededor de la sexualidad y la maternidad, y se deja la posibilidad
abierta de hacer algunas comparaciones. En una reflexién futura
seria obligado indagar con las mujeres su interpretacién directa del
mensaje de los agentes sociales, y paralelamente lo que estos
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interpretan o el papel y la importancia que dan a las valoraciones
individuales de las mujeres con las que interactiian, y a las que en
cierto momento dirigen, educan o asesoran dependiendo de la
connotacién y postura ideolégica y politica que cada uno asume.
Importa no suponer relaciones unilaterales ni con una completa
pasividad por parte de la poblacién, donde se acepte acriticamente
todo aquello propuesto por los agentes sociales, pero también se
sugiere la necesidad de hacer explicita en la investigacién el tipo
de actitud y de postura que es caracteristica en ambas partes en las
relaciones sociales entre agentes e individuos especificos.

Esta oportunidad conjunta con las protagonistas de recons-
truir historias que definen las concepciones colectivas al asumir, o
bien resistir, la consigna de la maternidad y subjetividad femeni-
nas, nos permitié6 reconocer que las acciones de planificacién
familiar deben ir necesariamente mds all4 de la iritroduccién a gran
escala de la tecnologfa anticonceptiva. Este proyecto propone llevar
a cabo la entrevista en profundidad sobre proyectos que buscan
acceder a la compleja red de interacciones e interrelaciones indivi-
duales y sociales, que permean las valoraciones, significando la
experiencia de “ser mujer”.

Por otra parte, incluir lo que la mujer aporta a la salud
reproductiva, reconociendo no inicamente el proceso biolégico y
los efectos fisicos tanto en ella como en sus hijos (por el tipo de
patrén reproductivo que ha tenido por ejemplo), sino también ese
papel de reproductora social, se torna importante por las implica-
ciones que tendria en la practica médica, dado que en ésta el
médico y la mujer no se han reconocido como colegas, a pesar de
que la mujer ha fungido como “médico del hogar” como parte de
su ejercicio de la maternidad en el interior de la unidad doméstica,
con su “sentido comiin especializado”, el cual es descalificado al
enfrentarse con el saber contemporineo. '

Esta descalificacién tiene miltiples mecanismos. Al relacionar-
se en la consulta, el médico pretende normar los habitos, modificar
las creencias, anular las explicaciones que la paciente tiene de su
padecimiento, es decir, la representacién y practica médica excluye
la dimensién social del sujeto enfermo y los significados culturales
que un sujeto da a su enfermedad. Existe la tendencia a convertir
en patolégico todo problema de vida. El médico aprende y trabaja
con la enfermedad, y no considera la salud; en esta forma se asume
como patolégico todo problema de vida, y se adopta una concep-
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cién de cura al eliminar el sintoma que trae la paciente. Asimismo,
para recuperar esos componentes sociales y mentales que se en-
cuentran plasmados en la definicién de salud, no sélo los efectos
fisicos y colaterales, sino los afectos, las emociones, la valoracién
que se asigna a la maternidad y al ejercicio sexual —como partes
fundamentales en la identidad genérica de la mujer—, que en un
todo se encuentra relacionado con su salud mental y su bienestar
emocional.
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II. COMENTARIO AL ART{CULO “MATERNIDAD,
SEXUALIDAD Y COMPORTAMIENTO
REPRODUCTIVO: APUNTES SOBRE LA IDENTIDAD
DE LAS MUJERES”

SOLEDAD GONZALEZ MONTES*

Este texto revela un gran esfuerzo por desarrollar un marco teéri-
co-conceptual con respecto a los vinculos que existen entre la
valoracién de la maternidad, el ejercicio de la sexualidad y el
comportamiento reproductivo, con el objeto dltimo de compren-
der los procesos de toma de decisiones de las mujeres sobre la
anticoncepcién. Los estudios sobre este tema se han interesado
sobre todo por las tendencias generales de la fecundidad, con
acercamientos demogréficos. El articulo que comento intenta en
cambio aproximarse desde una perspectiva de género a los aspec-
tos de la normatividad cultural y el pensamiento de las mujeres, a
través de una metodologia cualitativa, con entrevistas en profundi-
dad, que revelarfa sobre todo la forma en que se toman las decisio-
nes y las razones o motivos que las subyacen.

Pienso que el planteamiento general acerca de la maternidad,
como un imperativo cultural que define y estructura la identidad
femenina, estd bien logrado. Utilizando los textos “clasicos” del
feminismo, las autoras hablan de la construccién de la funcién
materna como “el ser para otros”, la abnegacién, el altruismo, etc.,
como valores atribuidos al “deber ser” de la mujer. Indudablemen-
te éstos son elementos constitutivos fundamentales de la identidad
mujer/madre. Sin embargo, creo que en el desarrollo del argumen-
to hay una serie de elementos que quedan fuera, y que valdria la
pena incorporar al enfoque que se aplicard a la investigacién, pues

* Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer, El Colegio de Méxio.
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de otra manera no se comprenderan las ambigiiedades y compleji-
dades de muchos comportamientos femeninos.

El texto desarrolla una concepcién de la mujer como victima
de la opresi6n y a la maternidad como instrumento en ésta, que la
subordina y limita en sus potenciales. Y si bien esta visién es
bdsicamente correcta, al mismo tiempo es incompleta —podriamos
decir que reduccionista— porque no considera la otra cara de la
moneda: la utilizacién de la maternidad como una fuente de poder
por las mujeres, a través del control de los hijos, la manipulacién
de los afectos, etc. Los elementos de realizacién personal, de
prestigio, etc., vinculados con estos aspectos, sin duda juegan un
papel de peso en cémo las mujeres piensan y viven la maternidad,
con indudable influencia a la hora de tomar decisiones reproduc-
tivas.

Y este tema de la toma de decisiones nos lleva a un problema
central en la teoria socioantropolégica, que es el de la relacién
entre los modelos culturales, el “deber ser” y las précticas efectivas.
¢Cémo explicar que aunque el modelo cultural hegeménico (por
estar ampliamente extendido en distintos estratos sociales) siga
siendo el que dice que las mujeres se realizan en la maternidad, en
una década las tasas de fecundidad se hayan reducido a la mitad?
Creo que este texto pone mucho énfasis en la cuestién de la
identidad genérica y los valores como componentes clave de la
toma de decisiones reproductivas, pero también son fundamenta-
les, y por lo tanto no se deben excluir, las condiciones de vida, la
situacién de las mujeres, sobre todo en relacién con tres elementos:
la carga de trabajo que realizan las mujeres dentro y fuera del
hogar; el valor de los hijos, la percepcién de su papel en la
economfa, y la percepcién de los costos de crianza.

En mi propio trabajo de campo encontré que las mujeres
constantemente aludfan a estos aspectos como los mds importantes
en sus decisiones, con respecto al nimero de hijos que querian
tener. A nivel internacional existe una abundante bibliografia al
respecto y para México también hay investigaciones, cuyos resulta-
dos valdrfa la pena tratar de incorporar a la discusién que se realiza
en este articulo. Entiendo que el estudio que se propone trata de
centrar la atencién en los aspectos de la identidad de género y su
construccién por valores culturales, pero creo que es muy dificil
tratar de separar o aislar estos elementos de los mencionados,
porque en la realidad de las historias de vida aparecen imbricados;
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pienso que seria del mdximo interés justamente ver c6mo se entre-
lazan. Un enfoque que lo intente, permitird comprender mejor las
condiciones bajo las cuales cambian los valores y las pricticas, pues
abre la puerta a la posibilidad de vincular los macroprocesos
socioeconémicos con los procesos de construccién de identidades
e ideologias.

También permitirfa entender por qué aun cuando las mujeres
asumen el discurso y la ideologfa de la maternidad, como el destino
y el deber ser femenino, hay tanta incidencia del aborto provocado.
Esta es un drea que habria que explorar en un estudio que busque
dilucidar las complejidades de la relacién valores/practicas. ¢{Hay
tolerancia para las mujeres que se apartan del modelo? ¢El temor
a ciertas formas de castigo o sancién de los comportamientos que
se apartan del deber ser, es un elemento que interviene en las
decisiones que toman las mujeres? {Qué sanciones perciben? {Cé-
mo se pueden relacionar todos estos elementos con la salud fisica
y mental de las mujeres? Y aqui creo que convendria subrayar, en
el marco de analisis, la cuestién de la posibilidad de conflicto entre
las mujeres y las demds personas que pudieran estar involucradas
o que ejercen influencia sobre las decisiones reproductivas de
éstas. Este punto se toca en la seccidn sobre estrategias de investi-
gacién, cuando se habla del grupo doméstico en el que se desen-
vuelve la vida de la mujer, pero pienso que también debiera ser una
parte prominente de la propuesta tedrica.

Otra drea, que me parecerfa importante desarrollar, es cémo
estan viviendo las mujeres la posibilidad de separar la maternidad
de la sexualidad mediante la anticoncepcién. ¢Estin surgiendo
nuevas pautas en el sentido de que hombres y mujeres acepten el
derecho de la mujer de disfrutar de una vida sexual desligada de
la procreacién? Este es un cambio cultural y de construccién de
identidades muy radical, y me parece que en la propuesta que estoy
comentando, el énfasis estd puesto en un modelo general de la
maternidad, quedando muy reducido el espacio que se le dedica a
la sexualidad. Esto sin duda refleja la escasez de investigaciones y
conocimientos que tenemos sobre el tema, pero justamente por
esta razén creo que es el campo sobre el cual hay que hacer el
mayor esfuerzo para ir elaborando modelos de acercamiento que
integren una riqueza de elementos que nos permitan abordar los
procesos y preguntas que ataiien a la sexualidad.
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Pero regresando al tema de la maternidad, me parece que el
dilema que se les estd planteando en la actualidad a las mujeres,
mis alld de que ésta puede separarse de la sexualidad, no es entre
ser madre y no serlo, sino mas bien con respecto al niimero de hijos
que desean tener y si se pospone y por cudnto tiempo la concep-
cién. También por esta razén creo que es necesario un acercamien-
to tedrico-metodolégico mas flexible y complejo, que parta de la
argumentacién de la importancia de la maternidad en la construc-
cién cultural y social de la identidad femenina, pero que incluya
los elementos mencionados.

Considero que el esfuerzo tedrico que se realiza en este texto
es muy valioso y sienta las bases para un sélido trabajo de investi-
gacién, pero que para lograrlo de una manera mds acabada, seria
necesaria una mayor elaboracién del paso de la teoria y los concep-
tos al nivel de las hipétesis que orientaran el estudio empirico, pues
hay un salto brusco entre la parte tedrica y conceptual y la seccién
dedicada a la “Estrategia de acercamiento a la realidad estudiada”.
En este sentido, quiza una fase intermedia que podria resultar de
utilidad serfa desarrollar las hipétesis a partir de los hallazgos de
las investigaciones que se han hecho en México, que aportan
importantes observaciones sobre esta temitica. Creo que esto
ayudarfa a hacer el puente entre la construccién de un marco
conceptual con base en una bibliografia teérica importante pero
muy general y el acercamiento a la realidad por estudiar.

En lo que respecta a las estrategias metodolégicas que se
proponen, creo que indudablemente son las mas adecuadas para
el estudio de los valores, el pensamiento, las identidades de género
y los aspectos relativos a la maternidad y la sexualidad. Un enfoque
cualitativo es practicamente el tinico con el que se pueden abordar
estas cuestiones a través de entrevistas en profundidad. También
es importante tener en cuenta, como lo hacen las autoras, que la
etapa del ciclo por la que atraviesa el grupo doméstico, influye
sobre la situacién de las mujeres y, por lo tanto, sobre sus decisio-
nes reproductivas. Aquf habria que desarrollar un poco las mane-
ras en que puede influir, y sustentar mas la importancia de este
instrumento analitico. Finalmente, creo que también valdria la
pena afinar un poco més cudles son los acontecimientos que se
consideran claves en las transiciones en el curso de vida de las
mujeres. Se mencionan, de manera que pienso acertada, el ingreso
al trabajo y la formacién de un hogar independiente. Pero se
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incluyen también “la adolescencia”, “la menopausia” y “la vejez”,
que no son propiamente acontecimientos de transicién, momentos
criticos que implican cambio, sino etapas prolongadas. Una mane-
ra de afinar seria, a mi juicio, por ejemplo, interrogar a las inform-
antes acerca de la primera menstruacién, el inicio de la
menopausia, etcétera.






III. ALTERNATIVAS TEORICAS
Y METODOLOGICAS PARA EL ESTUDIO
DE LA CONDICION DE LA MUJER Y LA SALUD
MATERNO-INFANTIL

IVONNE SzAsz PIANTA*

LA PERSPECTIVA DE GENERO EN LOS MARCOS CONCEPTUALES SOBRE SALUD
MATERNO-INFANTIL, SALUD DE LA MUJER Y SALUD REPRODUCTIVA

El objetivo de la presente compilacién ha sido el de sistematizar
algunas reflexiones sobre los aportes que puede hacer la perspec-
tiva de género para la conceptuacion y anilisis de la salud mater-
no-infantil, y en un sentido mas amplio, de la salud reproductiva.
De manera mas especifica, los trabajos aqui reunidos constituyen
aportes para la elaboracién de un marco conceptual que incluya
aquellos elementos de la condicién social de las mujeres mexica-
nas que aparecen relevantes en la determinacién de su salud repro-
ductiva.

Consideramos que algunos marcos conceptuales que se han
elaborado en otras latitudes para el estudio de los determinantes
sociales de la morbimortalidad infantil, de la morbimortalidad
materna, de la salud de la mujer y de las relaciones entre sexualidad
y salud reproductiva deben ser retomados y revisados con base en
las reflexiones contenidas en el presente volumen, con la finalidad
de adecuarlos y reelaborarlos para el contexto mexicano. Nos
referimos a los trabajos de Mosley y Chen (1984), de McCarthy y
Maine (1992), de Sai y Nassim (1989), de Leslie (1992) y de
Dixon-Mueller (1993), quienes desde diversas perspectivas tedrico-
metodolégicas han elaborado marcos conceptuales en los que la
condicién social de la mujer, las desigualdades de género vy las
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relaciones de poder entre los géneros aparecen como los determi-
nantes sociales Unicos o principales que inciden sobre las variables
intermedias en morbimortalidad infantil y materna, en la salud de
la mujer, en anticoncepcién y aborto, y en el uso de medidas
preventivas contra el sbA y otras enfermedades de transmisién
sexual.

El modelo de Mosley y Chen sobre determinantes préximos y
mediatos de la morbimortalidad infantil y sus determinaciones si
bien no adopta una perspectiva de género, sefiala la importancia
de las normas y tradiciones culturales, refiriéndose especificamen-
te a las relaciones de poder en el interior de los hogares, y al acceso
de las mujeres a recursos y a la toma de decisiones criticas en el
cuidado de la salud, sugiriendo la elevacién de la educacién de las
madres como una intervencién necesaria para mejorar la salud
infantil al modificar su posicién de poder en el interior de la
familia (Mosley y Chen, 1984).

A su vez, el marco conceptual propuesto por McCarthy y
Maine para analizar los determinantes de la mortalidad materna,
que toma como base al modelo de Mosley y Chen, sefiala como
unico determinante mediato de las variables intermedias que defi-
nen el riesgo de mortalidad al estatus socioeconémico de la mujer
en la sociedad. Estos autores identifican como variables interme-
dias o tnicas rutas posibles a través de las cuales operan los
determinantes sociales de la mortalidad materna a los siguientes:
el estado de salud de la mujer, su estatus reproductivo, su acceso a
servicios de salud, su comportamiento de atencién a la salud y los
factores que denominan desconocidos o imprevisibles. Todos ellos
estarian determinados por la condicién de la mujer en la sociedad,
que se compone por su escolaridad, ocupacién, ingresos persona-
les o acceso a riqueza y autonomia, asi como por las condiciones
socioeconémicas de su familia y comunidad. Estas condiciones
definen, de acuerdo con estos autores, las condiciones y practicas
en torno a la salud: el uso de anticonceptivos, la conducta repro-
ductiva, el estado de salud previo al embarazo, los cuidados a la
salud de la mujer, y la nutricién de nifias y jovencitas. También
definen las creencias en torno al cuerpo de la mujer, la sexualidad,
la salud, el embarazo, el parto y la crianza, asi como las posibilida-
des de deteccién oportuna y tratamiento de complicaciones del
embarazo o del parto (McCarthy y Maine, 1992).
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El enfoque de Sai y Nassim propone que los fundamentos de
la salud reproductiva se establecen en la nifiezy en la adolescencia,
en tanto las raices de la fecundidad no regulada, del escaso cuidado
ala salud de las mujeres y de sus deficiencias en algunos nutrientes
(hierro, vitamina D y yodo) se derivan del rechazo social a la
sexualidad no procreativa en las mujeres —cuya valoracién social
exclusiva reside en la maternidad— y de la discriminacién de
género que experimentan desde el nacimiento. Sefialan, por ejem-
plo, que los riesgos que genera el aborto inducido (de morbilidad,
mortalidad y esterilidad) tienen sus raices en practicas de género.
Seiialan también las consecuencias para la anticoncepcién, el abor-
to, el inicio temprano de la vida sexual y la violencia sexual y
doméstica que tiene el control social de la sexualidad femenina
—fundado en las desigualdades de género— y la discriminacién de
género que se ejerce a nivel conyugal, familiar y social contra las
mujeres estériles o esposas de varones estériles (Sai y Nassim,
1989).

Leslie, a su vez, propone un enfoque de ciencias sociales para
el andlisis de los determinantes biolégicos y sociales de la salud de
la mujer. Como determinantes préximos o variables intermedias
incluye elementos conductuales como el consumo de drogas, unos
ambientales como la exposicién a téxicos, otros vinculados con las
condiciones materiales de vida y los roles de género, como la dieta
alimenticia y el consumo de energfa, y otros mds relacionados con
el comportamiento reproductivo (embarazo y lactancia). Divide los
determinantes mediatos en comunitarios, familiares, individuales
y de uso de servicios de salud. En todos esos grupos, incluye
dimensiones vinculadas con la condicién social de la mujer y las
desigualdades de género. Asi por ejemplo, entre las dimensiones
del contexto comunitario sefiala la disponibilidad de cuidados para
los nifios; entre las familiares, la distribucién de recursos y tareas
dentro del hogar, el cuidado de los nifios y la violencia doméstica;
entre los factores individuales, ademds de la escolaridad, capacita-
cién y ocupacién de la mujer, menciona los ingresos y la riqueza
que controla personalmente la mujer, el estatus de ésta y su autoes-
tima, las percepciones sobre sus necesidades de salud y las priori-
dades que establece la mujer en cuanto a cuidados de salud (Leslie,
1992).

La autora analiza ademds algunos procgsos subyacentes a estas
dimensiones que aparecen de sumo interés para la elaboracién de
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un marco conceptual adecuado al contexto mexicano, en tanto
configuraron profundos cambios en las condiciones materiales de
vida y la condicién de género de las mujeres mexicanas en los
ultimos afos. Estos son la transicién demogrifica, los cambios en
las circunstancias y patrones de trabajo —incluyendo el aumento de
la pobreza, el descenso de los ingresos y el aumento del nimero
de trabajadores por hogar—, los cambios en la estructura familiar
derivados de los cambios sociales y los efectos del ajuste estructural
y la globalizacién de la economia en la vida de las mujeres (Leslie,
1992).

Destaca que las decisiones de las mujeres sobre cémo cuidarse
a si mismas deben situarse en el contexto de otras prioridades en
la vida de éstas. Los cambios socioeconémicos y demograficos
ocurridos en los 1ltimos afos han modificado la condicién de
género de las mujeres, y por esa via sus condiciones de vida y salud.
Ha cambiado, de manera a veces contradictoria, su participacién
en la escolaridad, el empleo, el tiempo disponible para actividades
diferentes de la crianza de ninos pequefios, el control que las
mujeres experimentan sobre sus propias vidas, sus grados de
autonomia, su capacidad de tomar decisiones y el poder econémi-
co y social que las mujeres ejercen a través de la maternidad o por
medio de sus actividades extradomésticas. Otros elementos impor-
tantes son el apoyo social que tienen los cambios experimentados
en los roles de las mujeres (duplicidad de roles, creciente desvincu-
lacién entre el ingreso masculino y el sustento de mujeres y nifios,
creciente paridad de adolescentes sin pareja, creciente nimero de
abortos inseguros), asi como las percepciones de las propias muje-
res sobre adecuacién o desviacién de las normas de género. Leslie
formula interesantes propuestas sobre la forma en que estos cam-
bios en las condiciones materiales de vida, de trabajo y de autono-
mia pueden estar afectando la salud de las mujeres (Leslie, 1992).

Dixon-Mueller propone que las relaciones entre las dimensio-
nes de género y la sexualidad afectan de manera importante la
salud reproductiva, en tanto influyen en la edad al matrimonio y
al primer embarazo de las jovencitas, su paridad, sus posibilidades
de usar y negociar el uso de anticonceptivos y de medidas de
prevencion de enfermedades de transmision sexual (ETs) y las po-
sibilidades de evitar o interrumpir embarazos, entre otros factores.
Las diversas formulaciones del concepto de salud reproductiva
senalan la posibilidad de que los individuos y parejas vivan expe-
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riencias sexuales placenteras, libres del temor a embarazos no
deseados o no planeados, o del temor de contraer Ets. Sin embar-
go, Dixon-Mueller propone que los aspectos sexualmente liberado-
res de la anticoncepcién y de los métodos de prevencién de ETs
estin mediados por desigualdades de género. La vulnerabilidad de
las mujeres a la autoridad y capacidad econémica masculinas
dificulta sus posibilidades de decidir cudndo, cémo y con quién
tener relaciones sexuales, asi como el uso de algunos métodos
anticonceptivos. Las relaciones de género socialmente construidas
presionan a la mujer a complacer sexualmente al varén, inde-
pendien- temente de sus propios deseos y de los riesgos de emba-
razarse o enfermar. Debe confrontar constantemente estos riesgos
con los de infidelidad de la pareja, abandono o violencia (Dixon-
Mueller, 1993).

La autora afirma que las relaciones de género dificultan el uso
de anticonceptivos —sobre todo entre las jévenes solteras—, en
tanto proponer el uso de anticonceptivos representa una conducta
no procreativa, que asume la posibilidad femenina de experimen-
tar deseos y placer sexual, y que puede exponerla al rechazo social
y de la pareja. Esas mismas condicionantes de género limitan las
posibilidades de solicitar a la pareja el uso de medidas preventivas
a la transmisién de ETs. Ademds, las construcciones genéricas
alientan la poligamia como una afirmacién de la masculinidad,
exponiendo a las mujeres a la transmisién de enfermedades. Las
desigualdades genéricas se manifiestan incluso en la investigacion
cientifica, el desarrollo tecnolégico y la prestacién de servicios en
salud reproductiva, en tanto inicamente se investigan los efectos
de agentes hormonales en el erotismo y placer sexual de los
varones y no se desarrollan ni promueven anticonceptivos y méto-
dos preventivos que puedan controlar las mujeres. Para esta autora,
las relaciones de poder entre los géneros pueden determinar
relaciones sexuales no deseadas e impedir el uso de anticoncepti-
vos y medidas de proteccién a la salud, ademds de propiciar la
explotacién y el abuso sexual. Las mujeres aparecen vulnerables
a las condiciones emocionales de sus relaciones y a la violencia
masculina, vulnerables econémicamente y también por desinfor-
macién e ideologizacién sobre lo que es una conducta sexual
segura (Dixon-Mueller, 1993).

Para comprender las formas en que los condicionamientos de
género presionan hacia patrones de vida sexual y procreativa y
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hacia términos de igualdad o desigualdad en las relaciones sexua-
les y conyugales, la autora propone estudiar, en contextos cultura-
les especificos, los significados sobre la naturaleza del cuerpo, lo
que es erdtico u ofensivo, las concepciones sobre qué es adecuado
hacer sexualmente —y con quién, a qué edad, en cudl situacién
familiar— para hombres y mujeres, y la imagineria sobre lo mascu-
lino y lo femenino (Dixon-Mueller, 1993).

La autora propone un marco conceptual en que la organiza-
cién social de las diferencias de género aparece determinando
elementos de la sexualidad, asi como elementos de la salud repro-
ductiva. Entre éstos incluye la proteccién frente a las ETs y las
pricticas violentas, el control sobre el propio cuerpo, el ejercicio
de la sexualidad y el disfrute sexual, y el control sobre la capacidad
reproductiva. Este dltimo incluye la posibilidad de evitar e inte-
rrumpir embarazos de manera efectiva y segura, la proteccién
frente a practicas reproductivas dafiinas, la posibilidad de opciones
anticonceptivas y de satisfaccion con los métodos elegidos, el
acceso a informacién anticonceptiva y reproductiva, la posibilidad
de embarazos y alumbramientos seguros y el tratamiento de la
esterilidad (Dixon-Mueller, 1993).

Los trabajos reunidos en el presente volumen reflexionan, de
manera semejante, sobre diversos aspectos de la salud materna e
infantil, retomando algunas dimensiones de género que aparecen
relevantes en el contexto mexicano. Tanto los aportes de los marcos
conceptuales antes resefiados, como los trabajos contenidos en esta
compilacién, constituyen valiosas contribuciones para la elabora-
cién de un enfoque analitico que incorpore esta perspectiva.

LOS APORTES SOBRE LAS RELACIONES ENTRE DESIGUALDADES DE GENERO
EN MEXICO Y SALUD MATERNO-INFANTIL

Los trabajos compilados en el presente volumen exploran diversas
relaciones entre la condicién social de las mujeres mexicanas, la
salud de la mujer y la salud materno-infantil. Algunos de estos
articulos examinan las desigualdades socioeconémicas y de género
que conforman la condicién social de las mujeres mexicanas y
proponen diversas relaciones con la salud de mujeres y nifios

(Langer y Lozano; Bronfman y G6mez; Lara, y Cardaci, todos en
este volumen).
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Proponen que en la actualidad se cuenta con herramientas
técnico-cientificas de bajo costo para prevenir, detectar y resolver
Ia mayor parte de los problemas de salud de la mujer y de los
infantes, pero que las oportunidades de las mujeres mexicanas de
acceder a Ia educacién, a la alimentacién y a los servicios de salud,
sus condiciones materiales de vida, asi como su acceso al mercado
de trabajo y al ingreso familiar, su carga y condiciones de trabajo,
y el poder de decisién sobre su cuerpo en su familia y en la
sociedad definen, conjuntamente con factores biolégicos, su perfil
de salud y el de sus hijos.

Entre las desigualdades sociales de género mencionan la me-
nor atencién a la formacién escolar para las mujeres, desventajas
en el acceso y calidad de la atencién a la salud, discriminacién en
el acceso al empleo, los ingresos, las condiciones de trabajo y la
seguridad social, escasa participacién en la definicién de politicas,
programasy normas que las afectan, y mayor sobrecarga de trabajo
para las mujeres incluyendo las tareas domésticas.

Otras construcciones de género, de carécter cultural, se refie-
ren al control social y masculino de la sexualidad femenina, a
normas que proscriben la sexualidad no procreativa en mujeres
solteras, que impulsan la maternidad temprana, que promueven el
silencio y el desconocimiento de las mujeres sobre su cuerpo y su
sexualidad, que valoran la maternidad como tnico canal de satis-
faccién para las mujeres y que legitiman socialmente el ejercicio de
la poligamia, de la violencia sexual y de la violencia doméstica. De
acuerdo con estas normas, la procreacién constituye un medio de
legitimacién social, un simbolo de adultez, una afirmacién de la
femineidad y de la masculinidad, y un camino para formar y
afianzar uniones conyugales. Estas normas de género desalientan,
al mismo tiempo, la autonomia femenina, su movilidad extrahoga-
refa, su participacién en espacios piblicos y su insercién laboral
por motivos de satisfaccién personal. Limitan severamente las
posibilidades de usar anticonceptivos, sobre todo si se trata de
jévenes solteras o si los métodos requieren la participacién o
aceptacién del varén. También inhiben el uso de medidas preven-
tivas de ETs, las practicas preventivas y los métodos anticonceptivos
que requieren exhibicién y tacto de los genitales femeninos, y
retrasan el uso de los servicios de salud frente a dafios que expre-
san infraccién al recato sexual o al deber maternal femenino, como
las ETs y las consecuencias del aborto.
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La baja escolaridad de las mujeres se asocia con sobremortali-
dad y morbilidad materna e infantil, por lo que la discriminacién
escolar que experimentan las nifias y mujeres contribuye negativa-
mente a su salud. En México esta desigualdad no es tan intensa
como en otros paises, pero su superacion puede contribuir de
manera sustantiva para mejorar estos indicadores, puesto que
define en gran medida las posibilidades de descenso de la morta-
lidad infantil y de la fecundidad, se asocia con el peso al nacer y
otros indicadores de salud de los recién nacidos, con los intervalos
intergenésicos y con la atencién prenatal, entre otros. La escolari-
dad y la autovaloracién femeninas son también importantes para
la salud porque, dadas las normas de género prevalecientes, las
madres y esposas son el eje de las intervenciones preventivas y de
los cuidados en alimentacién, higiene y control de riesgos en el
hogar. Se afirma que asegurar una escolaridad minima de diez
afnos para las mujeres equivaldrfa, en términos de prevencién de
enfermedad, a duplicar el salario de la poblacién y dotar a todas
las viviendas de agua y drenaje. Una mayor valoracién social y
personal de la femineidad, asi como mayor autonomifa de las
mujeres, contribuirfan a mejorar tanto su salud como la de sus
hijos, puesto que por normas de género las mujeres posponen su
alimentacién y el cuidado de sf mismas —son por definicién social
cuidadoras de otros— y su mala nutricién y enfermedad se tradu-
cen en crecimiento fetal lento, desnutricién e inmadurez fetal.

El bajo ingreso de las mujeres que trabajan y de las jefas de
familia, el escaso acceso a recursos de las que no trabajan, la
sobrecarga de trabajo y las deficiencias alimenticias, constituyen
otros elementos que afectan las condiciones de salud de las mujeres
mexicanas y de sus hijos. En cuanto a la salud reproductiva, existen
normas legales que permiten la procreacién temprana y normas
sociales que la impulsan. Las mujeres tienen escaso control sobre
su cuerpo y su sexualidad, y la ilegalidad del aborto conduce a
realizarlo en condiciones de clandestinidad, a elevar sus costos y a
que se lleve a cabo en condiciones muy riesgosas para la salud y la
vida de las mujeres.

El control social de la sexualidad femenina dificulta sus posibi-
lidades de negociar condiciones en sus relaciones sexuales, y limita
su autonomia para protegerse de las Ets. El ejercicio masculino de
este control social se expresa en situaciones de conflicto familiar y
de violencia, que suelen acompafiarse por la ingesta de alcohol.
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Cabe preguntarse en qué medida los conflictos familiares son
desencadenados por sentimientos de ambivalencia de ambos cén-
yuges frente a discursos?y normas sociales contradictorias sobre el
papel del varén y de la mujer en torno a la procreacién, la fidelidad
sexual y el trabajo femenino en un entorno econémico incierto.
Estas condiciones sociales, unidas con la desigualdad socioeconé-
mica, afectan los determinantes proximos de la salud de las mujeres
e infantes, definidos como su estado nutricional, la utilizacién de
servicios de salud, los patrones reproductivos y los hébitos relevan-
tes para la salud.

Aunque no existe coincidencia sobre la presencia de mayores
deficiencias en la nutricién de nifias y mujeres respecto de los
varones en México, porque hay estudios que sefialan niveles de
desnutricién semejantes, hay investigaciones cualitativas que docu-
mentan jerarqufas en la alimentacién y la atencién a la salud en los
hogares rurales, en las que mujeres y nifias ocupan lugares inferio-
res en una escala encabezada por los hijos varones (Zolla y Mellado,
1995), y estudios en poblacién indigena que indican desnutricién
universal entre las nifias al egresar de la escuela (Hernidndez y
Thacker, 1992, citado por Zolla y Carrillo, en este volumen).
Ademis, las jovencitas y las mujeres en edad reproductiva requie-
ren mayor cantidad de algunos nutrientes. La deficiencia de esos
nutrientes se acentiia en presencia de patrones reproductivos que
expresan estereotipos de género presentes en los sectores popula-
res de la sociedad mexicana, tales como el embarazo temprano, la
multiparidad y los intervalos intergenésicos breves, vinculados con
el escaso control que tienen las mujeres sobre su cuerpo y su
sexualidad, con la elevada valoracién de la maternidad y con la
discriminacién social contra las mujeres no casadas. Estos elemen-
tos determinan una sobremortalidad por anemia entre las mujeres
en edad reproductiva, que es mds marcada en zonas rurales, asf
como sobremortalidad y carencias en el desarrollo infantil entre
hijos de madres muy jévenes o con intervalo intergenésico breve, y
alta prevalencia de anemia entre las mexicanas embarazadas.

La utilizacién de servicios de salud y de planificacién familiar
es deficitaria entre las mujeres més pobres y menos escolarizadas,
y la gama de métodos que ofrecen los servicios publicos se reduce
a aquellos que controla el médico, basicamente la operacién feme-
nina y el piu. Los efectos secundarios no reciben suficiente aten-
cién, los métodos que pueden controlar las usuarias no suelen ser
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ofrecidos por los servicios, y todo el peso del control de la fecun-
didad recae en las mujeres. Por la reprobacién social de la sexuali-
dad y la solterfa femeninas, no existen servicios de anticoncepcién
y atencién ginecolégica para las jévenes sin pareja. Una elevada
proporcién de los alumbramientos no recibe atencién médica
alguna o recibe atencién inadecuada, y en los que existe atencién
médica se desalienta la lactancia. Por tltimo, los programas de
deteccién del cincer cérvico-uterino tienen una cobertura muy
escasa. Ademas de elementos socioeconémicos, como la deficiente
infraestructura de servicios y el aislamiento rural, hay elementos
culturales de género que influyen sobre esta deficiente utilizacién
de los servicios. Algunos de estos condicionantes se refieren a la
prestacién de servicios, como la verticalidad en la practica médica,
el desconocimiento que hacen los prestadores de servicios de la
sabiduria femenina tradicional, la negacién del papel de sujetos de
las personas atendidas y la eliminacién de praicticas benéficas
utilizadas por parteras tradicionales. Otros se refieren a visiones
de la poblacién en su relacién con los servicios, como la reproba-
cién social hacia la madre que no desea un embarazo y las normas
culturales sobre la exhibicién de los genitales femeninos a perso-
nas extrafias de sexo masculino. Otros condicionantes de género
son la falta de tiempo de las mujeres para acudir a los servicios
cuando estdn sobrecargadas de trabajo, y las limitaciones que
existen para la movilidad extrahogarefia femenina en los sectores
populares, vinculadas con el control masculino de su recato sexual.

Los tres determinantes préximos mencionados —nutricién,
uso de servicios y patrones reproductivos— aparecen en México
altamente dependientes de las condiciones socioeconémicas y de
las normas de género, dejando escaso margen para la decisién
individual. El tnico de estos determinantes que se refiere a con-
ductas de los sujetos —la presencia de hdbitos nocivos para la
salud— es claramente menor entre las mujeres mexicanas y mayor
en los varones.

La estructura de la mortalidad en México —si bien es la punta
del iceberg de las condiciones de salud— expresa en parte los
condicionamientos de género que operan sobre la salud. Para los
varones de 15 a 44 afios, las principales causas —homicidios,
accidentes, cirrosis, enfermedades cardiovasculares y cincer— ex-
presan en parte patrones culturales de género que los impulsan a
demostraciones de valor y fuerza y al uso del alcohol. A su vez, las
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primeras causas de muerte entre las mujeres de la misma edad
expresan también esos determinantes de género. Las neoplasias,
principal causa de muerte de las mujeres de 15 a 44 afios, son
predominantemente cdnceres ginecoldgicos, que serfan altamente
prevenibles si el acceso del personal médico al cuerpo femenino
no cotraviniese las normas culturales sobre el recato corporal y
sexual, que impiden incluso a las mujeres hablar de sus genitales.

Los problemas relacionados con el embarazo, parto y puerpe-
rio, cuarta causa de mortalidad de mujeres en edad reproductiva,
estdn altamente determinados por las condiciones socioeconémi-
cas y las normas de género antes mencionadas, que resultan en
paridez temprana, embarazos frecuentes y abortos mal atendidos,
asi como por servicios con cobertura desigual, calidad irregular, y
escasa coincidencia y respeto con las visiones y normas de la
poblacién que atienden. La quinta causa de mortalidad femenina
son las violencias o lesiones intencionales. Mientras que los varo-
nes que mueren por violencias son agredidos con armas de fuego
o punzocortantes, las mujeres presentan mayor proporcién de
muertes por ahorcamiento, ahogamiento y envenenamiento, que
ocurren con mayor frecuencia en el contexto doméstico.

La violencia contra las mujeres en el dmbito familiar es fre-
cuente durante el embarazo, determinando a veces pérdidas, par-
tos prematuros y malformaciones congénitas. De esta manera, las
normas de género que legitiman el uso de la violencia de hombres
contra mujeres —y de adultos contra niflos— para enfrentar situa-
ciones de conflicto no solamente influyen en el bajo control
femenino sobre sus cuerpos, su sexualidad y su reproduccién, sino
que afectan directamente la salud de mujeres y nifios y su compor-
tamiento futuro. El conflicto familiar es mencionado como varia-
ble determinante del bienestar emocional femenino e infantil.

Las condiciones socioeconémicas y de trabajo que afectan la
salud de las mujeres mexicanas expresan también desigualdades de
género que fueron analizadas en este volumen. La divisién del
trabajo entre los sexos es una construccién genérica que impone a
las mujeres el trabajo doméstico, limita su acceso a recursos econé-
micos y su participaciéon politica, no permite la socializacién de
mujeres en habilidades y disposiciones de personalidad que la
habiliten para el trabajo extrahogarefio y los logros laborales,
limita el acceso y la demanda de mano de obra femenina en los
mercados formales de trabajo, la segrega en ocupaciones de bajo
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estatus y remuneracion, carentes de seguridad y prestaciones socia-
les, y la margina hacia el autoempleo y las actividades eventuales y
de tiempo parcial. En contextos de carencia de servicios publicos
e infraestructura bésica y en condiciones de produccién de subsis-
tencia, las tareas domésticas requieren importante esfuerzo fisico
y jornadas extensas, y suelen ser muy poco satisfactorias por su
caricter rutinario y repetitivo y por su connotacién de servicio que
desvaloriza a quien lo presta.

La crisis econémica de los afios ochenta y la transformacién de
los mercados de trabajo desencadenada por la globalizacién de la
economfa deterioré las condiciones de vida de las clases trabajado-
ras ¢ impulsé una mayor participacién econémica de mujeres de
bajos ingresos, incluyendo aquellas casadas y con hijos, que se
sumo a la creciente participaciéon econdémica de las mujeres escola-
rizadas del medio urbano. Las tareas domésticas y extradomésticas
de las mujeres aumentaron y sus posibilidades de ayuda disminu-
yeron. Los autores dan cuenta de algunas relaciones entre tareas
domésticas pesadas, actividades intensivas en mano de obra, acti-
vidades informales, alargamiento de la jornada de trabajo, doble
jornada laboral, horarios inciertos, posturas incémodas, esfuerzo
fisico durante el embarazo y exposicién a téxicos, con daiios a la
salud de la mujer y al desarrollo del embarazo. También proponen
relaciones entre actividad econémica femenina y limitacién de la
lactancia, dificultades para cuidar a los hijos, dificultades para
asistir a los servicios de salud, conflicto de roles, insatisfaccién y
sentimientos de culpa. Otras dificultades se refieren a falta de
control sobre los procesos de trabajo y problemas laborales y
emocionales derivados del hostigamiento sexual.

Las raices de género de la forma diferenciada en que se puede
ver afectada la salud de las mujeres frente a los trabajadores varones
derivan entonces del control de la sexualidad femenina y de ideo-
logias inequitativas respecto a cargas, responsabilidades, valora-
cién y remuneraciones, que se traducen en jornadas intensas y
extensas, reduccion del descanso y la satisfaccién y conflictos entre
demandas y escenarios diversos. Las variables mediadoras entre tra-
bajo y salud de las mujeres —ademds de las desigualdades socioe-
condmicas, de escolaridad y de estatus ocupacional— son las posibili-
dades de cuidado alternativo para los hijos y la relacién de apoyo
o conflicto con la pareja, ausentes como determinantes de condi-
ciones de trabajo y de salud fisica y emocional entre los varones.
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Otro grupo de los trabajos contenidos en el presente volumen
aporta reflexiones sobre las construcciones culturales de género
que afectan la concepcién del cuerpo y la sexualidad de las mujeres
mexicanas, las visiones de los prestadores de servicios, las relacio-
nes entre mujeres y agentes de salud, y la preservacién y valoracién
de la sabidurfa femenina sobre la salud y la reproduccién en el
4mbito personal, familiar y comunitario (Castro y Bronfman; Zolla
y Carrillo; Cardaci, y Ndjera, et al.; todos en este volumen).

Proponen que la identidad de las mujeres se define a partir de
atributos socialmente definidos que reducen sus espacios de inte-
raccién y limitan sus posibilidades de desarrollo, conformando su
subjetividad de tal manera que todos sus deseos, necesidades,
intereses y fantasfas confluyen hacia la maternidad. La definicién
social del cuerpo femenino y de lo femenino como espacio para la
reproduccién separa, a su vez, la procreacién del placer sexual. El
sentido de la existencia femenina se sitiia en la satisfaccién de las
necesidades de otros y el cuerpo de las mujeres es definido como
un cuerpo para otros. La valoracién subjetiva y social de la femi-
neidad se sitia en el logro de la funcién reproductora: poseer un
cuerpo atractivo para otros, lograr movilidad social a través de la
unién marital y ejercer la maternidad. En el contexto mexicano, la
influencia ideolégica de la Iglesia catélica contribuye en la cons-
truccién de estos estereotipos, en tanto condena el erotismo feme-
nino y estimula exclusivamente la sexualidad reproductiva,
contribuyendo a conformar un entorno de represién sexual. A este
discurso tradicional se sobrepone el de las politicas oficiales y los
servicios de salud, que propone a las mujeres que limiten la
maternidad, desvalorizando simbélicamente la funcién materna,
pero sin proponer valoraciones alternativas para la identidad feme-
nina. Dado el significado fundante de la identidad femenina que
tiene la maternidad, algunos de estos autores proponen que el
ejercicio de la anticoncepcién es vivido por las mujeres mexicanas
con ambivalencia y conflicto. No depende solamente del acceso a
los métodos ni de la informacién que posean, sino de complejos
procesos de toma de decisiones que; en tanto la enfrentan a
valoraciones y discursos contradictorios referidos a su propia iden-
tidad, representan elevados costos subjetivos.

Otras reflexiones se refieren a los condicionamientos de géne-
ro en el cuidado de la salud de las mujeres. Las mujeres son y han
sido agentes domésticos y comunitarios de salud. En algunos
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espacios urbanos, y en la mayor parte de los espacios rurales
mexicanos, son mujeres quienes se ocupan de asistir a otras muje-
res en el embarazo y el alumbramiento, asf como de atender a las
personas que sufren padecimientos no comprendidos ni tratados
por la medicina académica. Sin embargo, predomina una tenden-
cia a monopolizar el ejercicio de la atencién a la salud, descalifican-
do por completo el conccimiento femenino del cuerpo, el
embarazo y la herbolaria, asi como la atencién a la salud en el
hogar. El desarrollo de la medicina académica —mads alld de su
indudable contribucién a la reduccién del sufrimiento humano y
de la mortalidad— establecié una distancia emocional entre el
enfermo —o la embarazada— y los responsables de su salud, cam-
biando las figuras principales en la atencién de la enfermedad, e
incluso en el alumbramiento, de mujeres a hombres. Ha existido
una tendencia progresiva a la legitimacién del saber médico acadé-
mico y a la descalificacién de los saberes médicos populares, que
son utilizados conjunta y alternadamente por amplios grupos de la
poblacién. El saber femenino de la parterfa ha sido subordinado a
los servicios de salud, quienes han intentado controlarlo para
eliminar practicas tradicionales nocivas para la salud y promover
la anticoncepcién. Al mismo tiempo, despojaron a las parteras de
las dimensiones sociales, culturales y afectivas de su practica,
induciendo el abandono del apoyo afectivo y doméstico que brin-
daban, de las pricticas de lactancia prolongada, asf como el uso de
ejercicios y posiciones que facilitaban el proceso de parto, capaci-
tindolas en cambio para reproducir el comportamiento de la
medicina académica. De esta manera, la procreacién se transformé
de un fenémeno social (normal) atendido en el 4mbito familiar y
comunitario por mujeres y protagonizado por mujeres, en un
fenémeno biolégico (patolégico) intervenido en el 4mbito hospita-
lario por ginecélogos, pediatras y anestesiélogos, quienes se trans-
formaron en los protagonistas del alumbramiento.

Algo semejante ha ocurrido con la medicina doméstica o la
autoatencién a la salud, que constituye el primer dmbito social de
percepcién y evaluacién del bienestar de sus integrantes, de sus
desequilibrios y de los dafios a la salud. Aunque se estructura como
un sistema de conceptos, creencias y practicas que permiten deci-
dir en torno a la alimentacién, la higiene, la reproduccién y las
acciones en torno a una situaciéon de malestar o desequilibrio, asi
como las prioridades y la premura con que se deben atender y los
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recursos que se pueden emplear, la medicina académica descono-
ce, desvaloriza y niega estas primeras formas de atencién a la salud,
al mismo tiempo que intenta institucionalizarlas y controlarlas. Las
mujeres constituyen el eje estructurante de estos saberes, decisio-
nes y conductas de atencién y los hogares son espacios de origen
de la terapéutica tradicional y de las redes de autoayuda.

Mientras que algunos trabajos contenidos en este volumen
proponen recuperar la memoria histérica de las mujeres como
protagonistas de saberes en torno a la salud y la reproduccién,
otros plantean tratar con cautela las prescripciones totalizadoras y
universalistas sobre las mujeres —tales como el regreso a las medi-
cinas naturales y al parto en casa entre sectores medios de la
poblacién— en consideracién a que amplios sectores de las clases
populares no acceden atin a los servicios de salud ni a los partos
institucionalizados. Sin embargo, la persistencia de la medicina
tradicional, de la parteria y de la medicina doméstica se funda
tanto en la situacién de carencia y marginacién de sectores impor-
tantes de la poblacién, como en la existencia de una estructura
comin de pensamiento entre el terapeuta y la poblacién atendida.
La presencia de concepciones compartidas sobre el cuerpo huma-
no, la procreacién y la salud, permite que quien atiende exprese en
su trabajo las visiones, simbolos y pricticas vigentes entre las
personas que atiende.

Cabe preguntarse si existe esta coincidencia de discurso y
visién entre las embarazadas, las mujeres que buscan atencién a su
salud o a la de sus nifios, o las que acuden por orientacién para
regular su fecundidad, y los prestadores de servicios de la medicina
académica. Los enfoques de género proponen que el proceso de
socializacién de las mujeres, la definicién de su identidad en torno
a la maternidad y el cuidado de otros, su situacién desventajosa en
el dmbito social y en los mercados de trabajo, y la consecuente
insatisfaccién en sus vidas, define en ellas una vulnerabilidad y
actitud diferente a la del varén frente a la morbilidad, los agentes
médicos y las prescripciones terapéuticas. Sefialan también que sus
actitudes de autonomia e independencia, a la par que representan
costos subjetivos, son social y médicamente etiquetadas como
trastornos. Entre sus aportes mds sustantivos, los enfoques de
género sefialan que la apropiacién y redefinicién del cuerpo y la
reproduccién humana por la ciencia médica ha tenido importantes
implicaciones en la manera en que las propias mujeres de hoy
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interpretan y viven esos fenémenos. En los textos médicos, el
cuerpo femenino es percibido como un organismo orientado
fundamentalmente a la reproduccién. En la prictica médica, el
personal de salud tiende a separar a los sujetos protagonistas del
proceso que desean controlar (enfermedad, parto, fecundidad),
decidiendo cudles aspectos son importantes y cudles no lo son,
reinterpretando y definiendo lo que necesita la “paciente”, estable-
ciendo por tanto una relacién jerdrquica. Esta relacién jerarquica
se acentdia cuanto mds desvalorizada sea la situacién social de la
mujer, y disminuye cuando existe mayor adecuacién de esa pacien-
te con los supuestos culturales que maneja el médico.

Estas reflexiones sobre las construcciones sociales que definen
la subjetividad femenina, el papel de la reproduccién como eje de
su valoracién, los discursos y normas divergentes y contradictorias
entre las que se encuentra situada, las barreras que introduce un
contexto econémico profundamente desigual e incierto, y sobre la
tensién que existe entre la apertura de espacios para una mayor
autonomia individual y la persistente subordinacién jerarquica a
diversas relaciones de poder socialmente legitimadas, plantea
grandes desafios a la intencién de delinear un marco conceptual
para el estudio de la salud materno-infantil, pero a la vez apunta

hacia la riqueza que proporciona una perspectiva de género en el
analisis de la salud.

HACIA UN MARCO CONCEPTUAL QUE INCORPORE LA PERSPECTIVA DE GENERO
EN EL ESTUDIO DE LA SALUD MATERNO-INFANTIL

En los articulos que componen la presente compilacién y en los
marcos analiticos resefiados al comienzo se propone una serie de
hipétesis que vinculan las construcciones sociales de género con
condiciones de vida y de trabajo, con la vida sexual y con patrones
reproductivos, de alimentacién y de atencién que afectan la salud
de mujeres y nifios. Estas hipétesis pueden ser integradas en un
marco conceptual y servir de orientacién para futuras investigaciones.

La construccién social de los géneros fue analizada tanto en el
plano socioeconémico como cultural. La dimensién socioecon6mi-
ca se manifiesta como expresiones estructurales de las desigualdades
de género, en la escolaridad, los mercados de trabajo, la distribu-
cién social de tareas reproductivas, las cargas de trabajo, el acceso
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a los espacios publicos y de decisién, y también a ingresos y
recursos econémicos.

La dimensién cultural se refiere a aspectos normativos, valora-
tivos, relacionales, simbélicos y subjetivos. Las relaciones de géne-
ro se manifiestan en el plano normativo —en particular a la
normatividad diferenciada para hombres y mujeres respecto de la
vida sexual y la procreacién— que afecta los niveles subjetivo,
familiar y social. Las visiones de género permean el discurso de las
instituciones sociales, de las politicas piblicas y del quehacer
cientifico, y estin presentes en leyes y normas que regulan la
procreacién y la prestacién de servicios de salud. Otras dimensio-
nes se sitiian en el plano valorativo, expresindose en una jerarqufa
social diferenciada de los atributos femeninos y masculinos, que
afecta también dimensiones subjetivas, familiares y sociales. A
nivel de individuos y de relaciones de pareja, las desigualdades de
género se manifiestan también en los grados de autonomfa o
dependencia de las mujeres en el acceso y control del propio
cuerpo, de su sexualidad, de la procreacién y la salud, y de su
dependencia econémica o vulnerabilidad frente a la violencia o la
estabilidad en la pareja, asi como en el ejercicio de la maternidad
como un espacio de poder y control. Las relaciones de poder
intrafamiliares aparecen afectando diversas dimensiones de la su-
bordinacién de género. Otros aspectos culturales se refieren a las
identidades y los significados subjetivos y socialmente compartidos
en torno al género, el cuerpo, la sexualidad, la procreacién y la
salud. Finalmente, estas relaciones de género situadas en la esfera
cultural estin también presentes en los cuidados a la salud, en el
acceso a los servicios de salud y en las relaciones entre la poblacién
y los prestadores de servicios.

Para este conjunto de dimensiones de género se relacionaron
posibles vinculos con dafios a la salud, con perfiles de alimenta-
cién, nutricién e higiene, decisiones sobre la sexualidad, la anticon-
cepcién y la procreacién que disminuyen los riesgos a la salud,
junto con la adopcién de medidas preventivas, el cuidado y la
atencién a la salud y con los derechos al disfrute sexual y al
bienestar fisico y emocional.

Algunos de los aportes contenidos en este volumen hicieron
hincapié, ademds, en la necesidad de hacer explicitos los procesos
subyacentes a la condicién de las mujeres en un contexto determi-
nado, haciendo referencia, por ejemplo, a las consecuencias de los
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cambios demogrificos, a ciertas politicas piblicas, a procesos de
medicalizacién de la reproduccién, a transformaciones en las con-
diciones de vida y de trabajo desencadenados por procesos de
ajuste estructural y globalizacién de la economia, a cambios en las
estructuras familiares resultantes de esas transformaciones, a mo-
dificaciones en los roles de género, y a la presencia de discursos
paralelos y contradictorios en torno a la procreacién y la salud,
entre otros.

En este sentido, parece necesario explicitar, en los marcos
conceptuales y en los estudios que se emprendan, la especificacién
del contexto histérico, sociocultural y temporal, asi como la perte-
nencia a determinados grupos sociales de la poblacién a la que se
hace referencia. México contiene diversos escenarios socioeconé-
micos y culturales, en los que la dimensién de género adquiere
contornos especificos. A su vez, esta dimensién interactiia con
muchas otras en la definicién de condiciones para la salud de
mujeres y nifios. La pertenencia al género femenino o masculino y
las relaciones entre los géneros tienen diferentes implicaciones
materiales y culturales dentro de grupos poblacionales y contextos
sociohistéricos especificos (Martinez, en este volumen).

La influencia de las dimensiones de género en las condiciones
para la salud debe ser analizada en su interaccién con otras en las
que estdn insertos los sujetos, como el grupo socioeconémico, el
grupo generacional, la etapa en la trayectoria de vida y la ubicacién
en la estructura de parentesco familiar, entre otras. La identifica-
cién de distintos grupos de mujeres en contextos sociohistéricos y
universos de significado permitird analizar mas estrechamente los
posibles vinculos entre condicién de género y dafios a la salud
(Martinez, en este volumen).

En estos contextos especificos, se puede intentar vincular, a
nivel macro, las manifestaciones estructurales de las desigualdades
de género con daiios a la salud o con patrones de comportamiento
definidos como variables intermedias o determinantes préximos de
esos danos. Un anilisis de las relaciones externas entre estos
factores permitird trazar un mapa de 6rdenes de magnitud y
Jjerarquias en los vinculos entre los eventos estudiados y sus posibles
determinantes.

Sin embargo, la dimensién cultural de las construcciones de
género, que se ha propuesto en este texto como la que interactda
de manera mads estrecha con las visiones del cuerpo, la sexualidad,
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la procreacién y la salud, requiere necesariamente de un acerca-
miento cualitativo, puesto que se refiere a conjuntos de significa-
dos subjetivos y sociales que afectan a las personas y a sus
comportamientos y relaciones. Intentar abarcar el conjunto de
vinculos posibles entre condicién de la mujer y salud materno-in-
fantil requiere, entonces, de abordajes complementarios.

La construccién de un marco conceptual para el estudio de la
salud materno-infantil desde la perspectiva de género no es una
tarea acabada. Pero consideramos que los aportes contenidos en la
presente compilacién constituyen una contribucién sustantiva en
este camino, que problematiza las relaciones entre condicién social
de la mujer y salud materno-infantil en México, abriendo posibili-
dades enriquecedoras para futuras investigaciones.
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ha estado estrechamente ligado al proceso reproductivo dela
poblacién, debido a las relaciones que se han docummﬂo
entre Io§ componentes de dicho co
rentes indicadores privilegiados en el es
terno-infantil, a la vez que por el pap
atribuye a la reproduccién dentro do
las mujeres. Actualmente se reconoc¢
jeres incldye como elemento inc
mismas, mas alla del caracter
productivos y/o de su
lud de sus hijos. Esto
de la salud materna c
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