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n relacion con la salud de las mujeres, la agenda internacional de los afios noventa, del siglo

XX, hizo notable la complejidad de los factores que restringen el acceso y la utilizacién de los

servicios de atencion, prevencion y cuidado de su salud." De ahf que en la tltima década hubo
un significativo progreso para proveer de servicios a la poblacion femenina; principalmente se hizo un
ssfuerzo para atender sus necesidades de salud reproductiva.

=recuentemente se reporta en la literatura del drea de la salud que existen diversos factores que dificultan
= acceso a los servicios y a su utilizacion, como son, por una parte, la distancia del domicilio de las
nersonas al sitio donde se brinda la atencion, dificultades para trasladarse, los costos del transporte,

s=rvicios de salud reproductiva condiciones como el desconocimiento por parte de las mujeres de los
s=rvicios que se ofertan en los centros de atencion y los significados sociales que les rodean.*

Dversos autores muestran que la utilizacion de servicios es un fenémeno social complejo; estudios
=mpiricos de servicios preventivos y curativos frecuentemente relacionan el uso de los servicios de
s2'ud con el acceso, calidad y costos, asi como con la estructura social, las creencias v las actitudes de

=s mujeres hacia a su salud.>”

Por lo tanto, para el cuidado y la atencion de la salud de las mujeres es importante identificar las carac-

“=-isticas del contexto sociocultural en el que se desenvuelve su vida, comprender los procesos sociales,

=conamicos v culturales subyacentes a su historia que determinan el estado de salud-enfermedad y
===ncion, asf como la interpretacion que dan a sus condiciones de salud.?

= Iz literatura cientifica se encuentra evidenciado el hecho de que la poblacion pobre tiene una salud
~onsiderablemente mas deteriorada que la poblacion con recursos econdmicos y que, paradojicamente,

stan menos enfermos son quienes mas utilizan los servicios de salud.®

e en los determinantes socioculturales asignados a las mujeres en su contexto familiar y
rio caracterizados por la baja autoestima, el reducido control de su propia salud, restricciones
s, carencias educativas, los valores familiares, en su vida reproductiva y en su comportamiento
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sexual, entre otras condiciones, tiene sentido para comprender de una forma estructural el fenomeno
de la salud de las mujeres en el contexto institucional de los servicios de salud y asi ejecutar acciones
a este nivel."

Las determinantes socioculturales que reporta este estudio son la continuacion de una cultura con sello
patriarcal, que permite que el cuerpo de la mujer (incluido el control de su sexualidad, su fecundidad y
su insercion en la vida laboral) sea expresion de una politica de control social ajeno a los intereses de
las mismas mujeres.” Garza Caligaris'? afirma que "Contrario a lo establecido en la sociedad patriarcal,
la mujer no sdlo es naturaleza, ni su sexualidad es simplemente un hecho 'natural’. Se constituye en la
sociedad y en la historia. No esta univocamente determinada por la biologia. La biologia no determina
sus contenidos, ni las formas concretas de experimentar la sexualidad, ni sus formas institucionales.”

El objetivo de este capitulo es presentar lo que se identifico y analizo, desde la perspectiva de quienes
prestan los servicios de salud, respecto a las circunstancias socialesy culturales bajo las que se encuentran
insertas las mujeres que acuden al programa de salud reproductiva.

Material y meétodos
Disefio

Se realizd un estudio cualitativo en las Secretarias de Salud de los estados de Guerrero, Morelos y Oaxaca,
en dos Jurisdicciones Sanitarias por cada entidad; inicid en enero de 2002 y concluy6 en diciembre de
2004. Se busco determinar, mediante la téenica de grupos focales, la manera como los prestadores y
las prestadoras de los servicios comprenden v ejecutan la agenda de accién de salud reproductiva que
emergio de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, de El Cairo, en 1994,y en la Cuarta
Conferencia Mundial de la Mujer, en Pekin, en 1995

Poblacion

Se estudio al personal del equipo de salud (médico o médica, enfermera o enfermero y auxiliar de salud)
que proporcionan el servicio de salud reproductiva, con al menos seis meses de antigliedad en el
puesto. Las Jurisdicciones Sanitarias fueron seleccionadas tomando en consideracion dos aspectos: que
contaran con el mayor porcentaje de consulta en los componentes del programa de salud reproductiva
seleccionados para el estudio y que atendieran a poblacion de las dreas rural y urbana.



Secoleccion de informacion

_= nformacion se obtuvo a través de la téenica de grupos focales que consiste en la entrevista con un
2ruoo de entre 6 v 12 personas, con perfiles similares, en un ambiente privado, distendido y grato.”
5= conformaron tres grupos por entidad y en total participaron 20 profesionales de medicina, 24
==7zrmeras y 30 auxiliares de salud, y se contd con el consentimiento escrito y firmado, otorgado por
=los antes de la actividad.

Juion para hacer cada grupo focal contemplo los siguientes ejes tematicos: las caracteristicas de
£ 2iEncion integral a las mujeres en las distintas etapas de su ciclo de vida, las relaciones entre el
pe=onz que presta los servicios v la poblacion usuaria, condiciones y circunstancias en las que se lleva
@ =00 = programa de salud reproductiva, las fortalezas y oportunidades para realizar las actividades,
somoc mientos, motivos, caracteristicas y modalidades de su insercidn y continuidad en el programa, y
=srategias para enfrentar los problemas de su practica cotidiana.

Analisis de la informacion

_os grupos focales fueron grabados y transcritos en el programa computacional Word 2003 y fueron
zodificados v analizados en ¢l programa Ethnograph v. 4.0. Se elabord un libro de codigos; el analisis
== enmarca dentro de la Teoria Fundamentada. Se inicio con la codificacion abierta; posteriormente,
s= trabajd con codificacion axial y selectiva; en esta etapa del andlisis se identificd la categoria central

ooder sobre el cuerpo de las mujeres” y las circunstancias sociales de ellas.™

Resultados

=~ los estados donde se realizd la investigacion se encontro que el personal que presta los servicios
ud basicamente sefala dos vertientes que determinan el desarrollo de los programas de salud
-=oroductiva; una de ellas se refiere a las condiciones de pobreza en las que viven las mujeres, y su
w0 en el cuidado y atencion que dan a su salud reproductiva; y la otra, es el poder gue se ejerce
el cuerpo de las propias mujeres por parte de sus parejas y los familiares de éstas, particularmente

3e Sz

agtencion de su salud reproductiva

=sde la perspectiva de quienes prestan servicios de salud, la poblacion que acude a la Secretaria de
= ud es de bajos recursos econdmicos. Las personas, comao respuesta a la pobreza en la que viven,

L o I e

—gran tanto a Estado Unidos de América, como a otros estados del pais. Como consecuencia de este
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fenomeno en las comunidades hay mas mujeres que hombres; la mayorfa son poblacion indigena,
monolingiie (hablan nahuatl), son catdlicas y analfabetas. Sus viviendas carecen de servicios publicos
(luz, agua potable y drenaje); ademés, tienen problemas para transportarse de sus comunidades a las
unidades o centros de salud. Médicos, médicas y enfermeras confirman esta situacion:

"La gente es muy humilde, muy sencilla, se dedican a la artesania del petate y los hombres
emigran o Estados Unidos, a Sonora al corte de cafia, en Michoacdn.” (Grupo focal médicos 2:
179-204; 240-250:276-284; 209-218) (Grupo focal enfermeras 2: 540-557).

En este estudio se encontraron algunas evidencias de cémo la pobreza y la migracion condicionan
la forma como las mujeres cuidan, atienden su salud reproductiva, acceden a y utilizan los servicios
publicos de salud. En uno de los estados hay un alto indice de poblacion indigena que migra cada ano
por seis u acho meses, pues las parejas se van a Nayarit, Michoacan y Sonora. Ante tal situacion las
enfermeras prescriben hormonales inyectables a las mujeres, sin que este método sea necesariamente
el mas pertinente debido a las contraindicaciones que existen para estos farmacos; sin embargo, se
utilizan por ser discretos y por requerir una sola aplicacion efectiva por uno o tres meses. El siguiente
testimonio ejemplifica esta situacion:

“Se van por ocho o siete meses, pero a la mayoria de las usuarias que se van les doy su método,
la inyeccién.” (Grupo focal enfermeras 2: 540-543).

Para cumplir con su rol social, las mujeres cuando se embarazan contintan desempefando las tareas
pesadas como son: cargar lefa, acarrear agua y ayudar a sus esposos en el campo. Ellas aprovechan
los recursos de la region para su alimentacion; comen ejotes, rabanos, calabazas, pero en las zonas
en las que no estdn disponibles solo comen tortillas y frijoles. También tienen dificultad para comprar
medicamentos o suplementos alimenticios -como dcido félico o sulfato ferroso-; cuando el médico o la
meédica se los indica es dificil que los puedan comprar, esto se confirma con el siguiente ejemplo:

“Me han tocado pacientes que cuando envio el hierro v todo esto, ef dcido folico, por los problemas
de anemia, regresan a consulta y me dicen [no lo compré]. -Cierto que no tienen dinero, pero
siento que lo tienen que comprar o buscar o pedir de alguna manera y a veces no lo tenemos aquf
en la farmacia.” (Grupo Focal Médicas 3: 1750-1757).

Los prestadores y prestadoras de servicios de salud reproductiva consideran que la pobreza le puede
causar la muerte a la poblacion con quien trabajan. Asi lo manifiestan las auxiliares de salud:

“Gente muy humilde que no tiene dinero para pagar y si es conveniente considerar todo esto
porque en ocasiones suceden problemus de que se muere la sefiora o el nifio y precisamente
porque no tenian dinero para venir a atenderse a un centro de salud o con un médico particulor”
(Grupo focal médicos 2: 122-130) (Grupo Focal Auxiliares de salud 2: 2286-2293).




=sta situacion de precariedad en la que viven las mujeres determina si se atiende o no una displasia a
oesar de que en los servicios le hayan detectado el padecimiento a tiempo. Lo mismo sucede para las
mujeres en la edad de la menopausia. La relacion entre pobreza y salud se ha reportado en la literatura
del drea en innumerables ocasiones. Pero si es importante considerar que la pobreza se expresa en
terminos individuales o de grupo y que su explicacion se encuentra en las deficiencias estructurales de
una sociedad que genera desigualdades e inequidades sociales. Estos hallazgos ejemplifican el efecto de
esta situacion de pobreza en la calidad de la atencion de la salud reproductiva de las mujeres.

Los medicos y medicas, enfermeras y auxiliares de salud manifestaron que en las dreas indigenas hay
comunidades donde las mujeres no se han hecha la prueba de Papanicolaou ni una sola vez: aun cuan-
J0 ellas o desean, los esposos na lo permiten. Esta situacion evidencia el poder que los varones gjercen
sobre el cuerpo de la mujer, incluso también la suegra juega un papel muy importante en este ejercicio
Jel poder. El siguiente testimonio lo muestra:

“lenemos la muerte de mujeres en México por céncer cérvico uterino y que no hemos podido
cambiar eso precisamente por esa idea, del temor, de la inquietud, del hecho que les do vergiienza,
les da pena, el marido no fes da permiso, un montén de situaciones sociales, un poco cutiosas,
que nos rodean a las mujeres de México." (Grupo focal médicas 3: 1180-1193).

n cuanto al programa de planificacion familiar, en general, son las mujeres las que acuden a solicitar
métodos anticonceptivos; los médicos, las médicas y las enfermeras manifiestan que:

)

“Normalmente ef 80% de consultas es de mujeres, aungue el sefior esté enfermo nunca va por
mds que a veces les dices vayan, tiene que ir su esposo a las pldticas, é no va, .. . y los hombres
casi es muy dificil que asistan o la consulta.” (Grupo focal enfermeras 2: 432-442; 563-575;)
Grupo focal médicosi: 1648-1656).

.35 mujeres usan métodos anticonceptivos a escondidas de los maridos, por lo tanto recurren con
mayor frecuencia a los hormonales inyectables sin importar la trascendencia que tenga esta accion
p2rz su salud reproductiva; el poder del esposo vy de la suegra se manifiesta en este dmbito también.
_zs auxiliares de salud afirman lo siguiente:

Yo les digo Jqué decidiste?; a veces la suegra, el marido o por lo religién, no planifican, y a veces
2 escondidas del marido ellas planifican, y entonces también ahi les damos inyecciones, es
mas facil para eflas la inyeccidn, porque las pastillas no, porque el marido o la suegra pueden
notarlo.” (Grupo focol enfermeras 2: 683-693) (Grupo focal auxiliores de salud 2: 1028-1056:
078-1084; 1120-1134).
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Las auxiliares de salud proporcionan informacion muy valiosa en cuanto a este componente: ellas
comentan que los varones casi no desean usar métodos anticonceptivos, por ejemplo, el conddn. Son
las mujeres quienes van a escondidas a buscar su método. Los esposos se molestan si las mujeres usan
alguin anticonceptivo sin su consentimiento. Usan la inyeccién por ser mas "discreta”, ya que se aplica
cada mes.

"Si; para el método...me asesoro a que esté de acuerdo su espaso porque si he tenido varios
problemas. ..se llegan a molestar y, o sea ellas me comentan, no ve que mi esposo se enoja.”
(Grupo focol auxiliares de salud 1: 825-832).

Esta circunstancia, que limita a las mujeres para atender su salud evitando un embarazo no deseado, se
repite también en el caso del control del embarazo y de la deteccion del cdncer cérvico uterino.

Aunado a este control privado del cuerpo por parte del esposo, se agrega el poder que tiene la sociedad
sobre el cuerpo de la mujer. Asi, las mujeres suelen ocultar su embarazo hasta la semana 36, esto es
resultado de la critica severa que reciben del resto de las mujeres de la misma comunidad; médicos,
medicas y auxiliares de salud confirman lo anterior:

"Las otras sefioras se burlan de ellas, aunque ya sean mamds también hablan de las sefioras.
lienen esa fea costumbre de hablar mal de la que yo estd embarazada, aunque esté bien casada
0 tenga su esposo y todo, pero es por eso, porque no quieren que la ofra se entere porque se
rien de ellas.” (Grupo focal 2: 1179-1188; 1179-1209; 1213-1239). (Grupo focal auxiliares de salud
2: 731-737; 759-767; 807-835).

Las muijeres solicitan su primera consulta cuando el embarazo ya estd muy avanzado, lo cual hace dificil
revertirles alguna situacion de riesgo de muerte materna.™

También hay temor a la critica de la comunidad por parte de las otras mujeres respecto a la toma de la
citologia vaginal; las enfermeras afirman que:

'Si, Papanicolaou y me dicen [no, es que me da pena que fulanita me va a criticar]..." (Grupo
focal enfermeras 2: 1328-1329)

Otra forma de expresion del control social del cuerpo de la mujer es que en esas comunidades, por
cultura patriarcal, no se permite que otros hombres -los médicos- exploren el cuerpo de la mujer. El
género del prestador de los servicios se convierte en obstaculo; ellos asi lo expresan:

“Tengo el obstdculo de ser hombre, alld las sefioras piensan que cémo es posible que el doctor,
el médico hombre, me agarre si mi esposo no me ha visto". (Grupo focal médico 2: (985-990).



Compilacion Una mirada de genero en la investig

== mujeres, ya sean enfermeras o médicas, tienen mas aceptacion entre esta poblacién para explo-
s mujeres. Los médicos gque comprenden esta situacion se apoyan en las enfermeras para atender
¢ == mujeres; por ejemplo, para el Papanicolaou. Pero también se encuentran médicos que confrontan a las
muETEs, no comprenden gue éstas no desean que un hombre les realice el estudio y se niegan a que
&= =~Termeras los suplan; esto genera resultados adversos como la inasistencia a las subsiguientes

wesizs. Las enfermeras expresan esta experiencia de la siguiente forma:

Fara tomar la citologia yo tengo mucho problema con mi médico para que é| salga del
consultorio v yo siempre con mi paciente, la paciente no quiere que el médico esté ahi cuando

w2 'z voy a tomar la citologia. Ef médica dice que no se va a salir, porgue él es el responsable del
orograma.” (Grupo focal enfermeras 1: (1806-1813).

7= consecuencia adversa que se deriva de este tipo de experiencias es que las propias mujeres se
“mmunican entre sf nociones v significados que entorpecen la accion de los prestadores de los servicios

1 =2 ud; por ejemplo:

“Zsas ideas en o usuaria es como una sensacion de desventaja, no, el hecho de que las personas
= la comunidad, fa comadre, fo tio, la vecing tengan mas impacto sus palabras que las mias.”

Zrupo focal Médicas 3: 604-609). "Luego les dicen a los sefioras, no vayas porque te quitan
un pedozo." (Grupo focal médicos 2: 1792-1793).

LOnciusiones y re:

i

_=s usuarias que acuden al programa de salud reproductiva en los tres estados donde se realizd la
~yestigacion son mujeres pobres, resultado de una estructura social donde subyace un sistema de

=strztificacion que presenta enormes desigualdades en las opciones de vida para las mujeres. Esta

‘=sigualdad social tiene efectos sobre la salud de las mujeres en cuanto a sus conductas, resultados del
~.oz2do a la salud v del acceso a los servicios de salud. Asimismo, desde el punto de vista cultural el
= mujer y la salud de las mujeres no es un estado natural. Es el resultado de sus condiciones de vida,
= = satisfaccion de las necesidades vitales, de la calidad de los recursos utilizados con ese fin vy del
=moente donde transcurren sus vidas; esta situacion define en gran medida sus riesgos, sus malestares

= forma de atencion de su salud.' El personal que presta servicios de salud al comprender estos
=t=rminantes socioculturales comprenderd el comportamiento de sus usuarias y usuarios, mejoraran

= czlidad v aceptabilidad de los servicios y habrad una mejor colaboracion de sus usuarias.®

97



98

Como recomendacion general afirmamos que la atencion de la salud de las mujeres no se resuelve
dentro del contexto del sistema médico aislado, sin que se requieran cambios sociales profundos; pero
el programa de salud reproductiva podra ofrecer mejores resultados si considera sensibilizar cultural y
socialmente al personal que presta los servicios de salud reproductiva.

Las autoras agradecen a las autoridades y trabajadores de las Secretarfas de Salud de los estados de Gue-
rrero, Morelos y Oaxaca su apoyo para hacer esta investigacion, y al Dr. Mario Bronfman por su gestion.
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