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INTRODUCCION
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La sexualidad, en su acepcion mas amplia asi como en su relacion con la salud y los derechos
sexuales y reproductivos, ha sido uno de los temas mas estudiados, discutidos y controversiales
durante las dos Ultimas decadas en el Per(l. Las multiples publicaciones que dan cuenta del avance
en el analisis de estos temas son una muestra de ello. Asimismo, €l reconocimiento de la perspectiva
de género y el sefialamiento de la sexualidad y la salud reproductiva como temas cruciales para la
salud publica han evidenciado que de ambas dependen miles de vidas y el bienestar de millones
de personas en el pais.

Sin embargo, hacer investigacion no es facil en el Perd. Se dispone en general de muy pocos
recursos y muchas valiosas investigaciones son poco conocidas. Al mismo tiempo que muchas
investigaciones con enfoque multidisciplinario han tocado varios de los temas relacionados a la
salud sexual y reproductiva, quedan alin aspectos y matices que tienen que seguir analizandose,
profundizandose y en otros casos, recién visibilizarse.

Asi, la investigacion sobre la sexualidad y la salud reproductiva no puede dejar de abordar temas
considerados tabl desde nuevas perspectivas, como son los derechos humanos y el ejercicio de
la ciudadania; temas prohibidos en tanto encierran situaciones transgresoras, situaciones limite de
vida o muerte, o porque abordan una critica radical a la accion del Estado o al del poder eclesial.
Es el caso del interdicto que pesa sobre el aborto a pesar de su asociacion con la muerte materna.
Desde la salud piblica, es necesario considerar los impactos que una legislacién punitiva puede
tener sobre la vida y la salud de las mujeres en mayor situacion de vulnerabilidad, ya sea por su falta
de poder dentro de la familia o dentro de la comunidad, por la pobreza o por el limitado acceso a los
servicios. Las violaciones de los derechos reproductivos de mujeres por parte del Estado durante
el segundo periodo de Fujimori contin(ian siendo motivo de estudio porque justamente iluminan los
nuevos enfoques que se han estado trabajando en el campo de la salud durante los (ltimos afios.
Estos temas, por su caracter controvertido, nos exigen analizar las politicas, los actores sociales
y su relacion con el Estado, el como se aplican politicas y en como se construyen los consensos
politicos para la gobernabilidad del pais con pleno respeto a los derechos humanos.

Multiples son las barreras que las nifias, adolescentes y mujeres encuentran en sus vidas para
ejercer sus derechos reproductivos y su derecho a vivir una sexualidad en libertad y sin violencia.
Pero al mismo tiempo, las representaciones sociales y culturales sobre la sexualidad y la maternidad
nos aproximan a las practicas desafiantes de las y los adolescentes, las de rozar o experimentar
lo prohibido, de vivir las experiencias al limite. Esto puede perturbar nuestras visiones dentro de
los sistemas de salud u otros, e impedirnos comprender las motivaciones mas profundas de las
adolescentes que se embarazan o de la exposicion al SIDA. Por ello, una mayor apertura, tolerancia
y comprension de estos problemas como se tratan en estos estudios, pueden ser cruciales para
mejorar programas de prevencion y atencién en salud.

Debemos auin preguntaros como los saberes sanitarios de sistemas coexistentes y las diversas
cosmovisiones, pueden inspirar blisquedas de modelos de atencién a la salud reproductiva de
las mujeres de las comunidades urbanas y rurales, y reflexionar sobre las experiencias del sector
que despliegan una perspectiva intercultural en salud. Por ofra parte; explorar el quehacer de la
investigacion y las tensiones en su relacion con las politicas nos lleva a preguntarnos qué tanto,
desde |a investigacion, se puede aportar al mejoramiento de la salud, al cambio social, al ejercicio
de la ciudadania en salud y a superar los sistemas discriminatorios.

Estas son |as razones e ideas fuerza que encontramos en los diversos articulos de CLAROSCUROS
y que nos han impulsado a editar esta publicacion que quiere dar cuenta de los matices que
diferencian la exploracion y analisis del gran abanico que conforman los temas relacionados con la
salud reproductiva y la sexualidad.
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La publicacion y la mayoria de los estudios en los que se basan los articulos que aqui se publican
fueron apoyados con un Fendo de Becas de nuestra Unidad de Sexualidad y Salud Reproductiva,
la misma que desde 1997 cont6 con el generoso apoyo de la Fundacion Ford. Muchas de las
investigaciones que forman parte de CLAROSCUROS han sido realizadas como tesis de
postgrado. Sus autoras y autores son egresadas/os, docentes o investigadoras/es de la Facultad
de Salud Piblica y Administracion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Las maestrias de
Salud Publica y de Género, Sexualidad y Salud Reproductiva, de la FASPA, han cumplido, en este
aspecto, un trabajo de produccion creativo y valioso. La diversidad de aproximaciones expresan la
pluralidad y el debate que propicia y estimula un medio académico como la universidad y su valiosa
dinamica entre docentes y estudiantes.

Los articulos abordan viejos y nueves temas haciendo visibles luces y sombras sobre temas
fascinantes y estremecedores, presentes en la vida cotidiana de la gente, de las mujeres y de los
hombres adultos o jovenes, confrontados a sus mas intimos deseos, a su salud, a la dialéctica de la
vida y la muerte, la sexualidad y a los procesos reproductivos. Desde varios articulos se reflexiona
acerca del poder, los saberes hegemonicos, |a relacion con el otro, ya sea en la atencion de salud
o en la relacion del investigador(a) con el “otro” investigado. Los vinculos que se construyen y sus
significados, la discriminacion pero también la emergencia de nuevas formas de vivir la sexualidad,
nos hace recordar que como seres humanos necesitamos vivir en relacion y dialogo con los
otros. Los significados, discursos y representaciones se construyen en esa relacion ya sea a nivel
individual o colectivo; en el encuentro o desencuentro de los sistemas de atencion de salud que
coexisten en una comunidad o en los debates discursivos entre actores.

CLAROSCUROS toca distintos aspectos como son: la investigacion y su relacion con el advocacy
0 abogacia; la importancia del cuerpo y el placer para la salud sexual; la perspectiva intercultural
y, por Ultimo, el controvertido tema de las politicas plblicas y la relacion entre Estado, Iglesia,
sociedad civil y los derechos reproductivos.

El articulo que abre esta publicacion Para qué y por quiénes se investiga, de Maria Elena Planas,
explora las dificultades y oportunidades locales de las interfases entre investigacion, politicas y
activismo, en temas relacionados a la salud sexual y reproductiva en el pais. Se basa en entrevistas
a profundidad con informantes clave que tienen como resultado una serie de hallazgos que
permitirian salvar la brecha entre investigacion, abogacia y politicas plblicas.

En la seccion Cuerpo, placer y salud sexual, Taype, Meléndez y Gushiken, nos introducen a
un mundo poco investigado hasta ahora: el de las llamadas jovenes “jugadoras” por su libertad
para practicar el sexo y su busqueda de placer. El articulo no solo describe por primera vez las
relaciones que entablan estas jovenes con sus ocasionales parejas sino que profundiza en la
relacion entre libertades sexuales y ciudadania. Desde otro ambito social, Natalie Loncharich,
analiza la situacion de las ninas de |a calle que se prostituyen, las causas de esta y el riesgo que
corren debido al desamparo social y familiar en el que se encuentran. La explotacion sexual infantil
tiene como correlato la situacion de vulnerabilidad de estas nifias quienes sefialan como principal
razon para iniciarse en la prostitucion, la satisfaccion de sus necesidades de sobrevivencia, entre
las que incluyen el consumo de drogas.

En esta misma seccion, Alfonso Gushiken Miyagui con Carmenza Hincapié de Villegas, tocan el
algido problema del SIDA el que es considerado producto de “una atraccion fatal’. A través de las
representaciones sociales de once estudiantes de la Universidad de Antioquia en Colombia, los
autores concluyen, entre ofras cosas que en el SIDA la muerte esta presente-ausente y que existe
en los/as jovenes la ilusion de vencerla en tanto que es algo que le sucede a los “otros".

El cuerpo y su “normalidad”, paraddjicamente muchas veces olvidado en los trabajos sobre la
sexualidad, es abordado por Loraine Leddn. La autora cuestiona los ejes de exclusion y las



hegemonias de los modelos y valores estéticos, genéricos y sanitarios frente a los cambios en la
apariencia fisica por enfermedad y el impacto que tiene esta exclusion sobre la sexualidad. A partir
del estudio de personas que sufren enfermedades que modifican sus cuerpos, llama la atencion
sobre como nuestros sistemas de comprension tienden a excluir las variaciones del deseo y la
sexualidad de quienes se consideran “diferentes”; alcanzando el estigma y la discriminacion a
aquellas mujeres y varones concretos protagonistas de estas sexualidades y corporalidades.

En la seccion Salud reproductiva en contextos culturales diversos, Inés Bustamante trata el tema del
embarazo y la construccion de la identidad en adolescentes de 15 a 19 afios. La autora demuestra
que el embarazo no es el resultado de una blsqueda de sentido a través de la maternidad, sino
que se entreteje en una narrativa de carencias afectivas. Jorge Luis Calero, nos ofrece un tema
novedoso: La infertilidad como evento de frustracion personal. Para ello recoge las vivencias y
perspectivas de un grupo de varones cubanos de las que se concluye que la imposibilidad de ser
padre biologico deviene en fuertes consecuencias que ponen en riesgo la identidad del hombre
como “varon pleno”.

Desde el ambito de la interculturalidad, Jessica Nifio de Guzman, presenta un articulo sobre las
expectalivas y percepciones que tienen las mujeres y hombres de las zonas rurales de Cajamarca,
en relacion a la atencion del parto en la que se aplica la “adecuacion cultural”. Se trata de la primera
experiencia de la Region de Salud Cajamarca, para implementar una estrategia mas acorde con
las demandas de las usuarias rurales. En la misma linea, pero en la provincia de Paruro, Cusco,
Rosario Soto Bringas, explora los significados del embarazo, parto y puerperio y las relaciones
de género en la vida de las mujeres de Paruro. Ello para analizar los servicios de salud locales
y evaluar la recepcion de la adecuacion cultural, por las mujeres de la zona, Miriam Santibafiez,
analiza los significados del embarazo y parto en los sistemas de salud en comunidades rurales de
la provincia de Concepcion, en Junin, a partir de los modelos explicativos que tienen los agentes
de salud y las usuarias, segln grupos etarios, situacion de migracion y pobreza.

En la tltima seccion del libro, Estado/lglesia y los derechos reproductivos en el Perti de los 90, se toca
el polémico tema de la actuacion pablica de la Iglesia y las organizaciones feministas con relacion a
las politicas de Estado en dos contextos de debate: el aborto y las politicas de planificacion familiar.
Nancy Palomino, analiza y recupera la contribucion del movimiento feminista en el reconocimiento
de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres peruanas. A la par que documenta el
debate sobre la despenalizacion del aborto por violacion, y las actuaciones antaganicas de la Iglesia
y el movimiento de mujeres, la autora reflexiona sobre la construccion de la esfera pablica como
espacio donde se ejerce la ciudadania y del didlogo como constitutivo de la democracia.

Desde otro contexto, Ruth Iguifiiz analiza los usos y caracteristicas del lenguaje de los derechos
humanos usados en el debate sobre la aplicacion de las politicas de planificacion familiar y la
anticoncepcion quirargica en el Pert durante el gobiemo del presidente Fujimori. Postula que las
organizaciones feministas y la Iglesia Catdlica, a pesar de mantener plblicamente posiciones
antagonicas, se encontraron en esta coyuntura haciendo uso del mismo lenguaie frente al Estado,
aunque no necesariamente concordaran en los contenidos, motivaciones y objetivos. Su articulo da
pistas para reflexionar sobre las potencialidades y limitaciones del discurso universal de derechos
humanos para la construccion de consensos entre posiciones que aparecen irreductibles.

Esperamos que este conjunto de ensayos que provienen de investigaciones rigurosas y
comprometidas sea de utilidad para quienes contintian trabajando ininterrumpidamente por una
sociedad en la que la salud y el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos sean universales
y no el privilegio de unos pocos.

Las editoras
Lima, abril de 2007
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Para qué y para quiénes se investiya i .
Explorando la interfase entre investigacion, ahogacia y politica
en salud reproductiva en el Perl

Maria Elena Planas

Desde el afio 2002 la Unidad de Sexualidad y Salud Reproductiva de |a Facultad de Salud Publica y
Administracion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia ha venido implementando el proyecto
Ciudadania, Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos; Acciones de Capacitacion, Investigacion
y Advocacy. En el marco de este proyecto, y como insumo para la elaboracion de su estrategia de
abogacia y comunicacion, entre mayo y julio del 2002, se llevé a cabo un estudio exploratorio sobre
|la interfase entre investigadores, activistas y tomadores de decisiones en temas relacionados a la
salud sexual y reproductiva en el pais.

El estudio, que buscd explorar las dificultades y oportunidades locales de las interfases entre
investigacion y politicas e investigacion y activismo, se basd en la revision de literatura secundaria y
en entrevistas a profundidad a informantes clave. La muestra de informantes clave fue intencional.
Buscamos entrevistar personas que estuvieran comprometidas en la problematica de derechos
sexuales y reproductivos, y que tuvieran la suficiente experiencia y vision como para aportar de
manera significativa al tema. También buscamos que estuvieran representadas las cuatro categorias
de actores: investigadores, activistas, decisores y comunicadores.

Con esto en mente y a partir de las sugerencias de los /as investigadores/as de la Unidad de
Sexualidad y Salud Reproductiva, elaboramos un listado de nombres para cada categoria. Se
listaron asi 30 informantes clave potenciales. Entre ellos, entrevistamos a 14 personas: 12 mujeres
y 2 varones'. Estas personas se encontraban asociadas a las siguientes instituciones: Manuela
Ramos (3), Red Nacional de Promocion de la Mujer (1), CEPREN (1), DFID (2), Ministerio de Salud
(2), Defensoria del Pueblo (1), POLICY/AID (1), UNICEF (1), Perti 21 (1) y la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (1). Es importante sefialar que en la mayoria de casos, los entrevistados tienen
quehaceres que combinan (a veces en diferentes momentos y espacios laborales) dos o méas de
estas cuatro categorias. De hecho, esta es una caracteristica que define justamente la interfase de
actores en el pais. En este sentido, las categorias sirvieron mas bien para hacer énfasis tematicos
determinados durante las entrevistas. Asi, aquellos clasificados como ‘investigadores' fueron
entrevistados sobre todo respecto de esta experiencia y quehacer. En muchos casos, como la guia
de entrevista era flexible, eran los propios entrevistados los que decidian identificarse con una u otra
categoria y profundizar en esa perspectiva.

Para las entrevistas se utilizo una guia semi-estructurada que punteaba los temas, sin la intencion
que fueran agotados con cada entrevistada/o y privilegiando explorar temas emergentes. De
esta manera, llevamos a cabo las entrevistas a cada informante clave en una o dos sesiones,
dependiendo de la disponibilidad de tiempo delfa entrevistado/a. Todas las entrevistas excepto una
fueron grabadas previo consentimiento y luego transcritas. La informacion fue luego analizada con
el programa Atlas-ti,

El presente documento hace primero un balance del contexto internacional en el que se formula
el tema de la interfase entre investigacion, abogacia y politica; y ubica algunos antecedentes
importantes en el pais; para luego sistematizar las opiniones de los/las entrevistados/as y alguna
literatura secundaria describiendo algunas caracteristicas de lainterfase local y formulando algunos
retos para la formacion de investigadores/as.

! Las entrevislas fueron realizadas por Begofia Subiria y la autora de esle articulo, algunas veces de manera conjunta.
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Cabe sefalar que la informacién obtenida por medio tanto de las entrevistas como de la revision
bibliografica no es ni comprensiva ni exhaustiva. En este sentido, los resultados que presentamos
deben leerse como un esfuerzo inicial que pretende ser sugerente, adelantar algunas hipotesis,
sensibilizar al lector con el tema e iniciar una discusion que nos permita delinear mas claramente
las oportunidades y retos que presenta esta particular interfase en el pals. Es importante sefialar
que esta sistematizacion produjo en el marco del proyecto mencionado una vision respecto de la
formacion de investigadoresfas que crientd su implementacion. Esperamos que con la publicacion de
este frabajo, se generen nuevos usos' y s, en este sentido, que hemos editado el trabajo original®.
Finalmente, es importante sefialar que nuestra autoria ha situado el estudio principalmente en relacion
alas preguntas, la agenda y el quehacer de los y las investigadoras, reflejando asi nuestra particular
posicion en la interfase que intentamos explorar.

ANTECEDENTES

Durante la tltima década ha existido una preacupacion mundial creciente por la utilizacion efectiva,
eficiente y equitativa de la investigacion en salud para el desarrollo. En 1998 se funda el Global
Forum for Health Research, una fundacion internacional financiada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el Banco Mundial, la Fundacion Rockefeller y los Gobiernos de Canada,
Holanda, Noruega, Suiza y Suecia, con el proposito especifico de trabajar para el establecimiento
de prioridades de investigacion en salud méas equitativas®, fransparentes e informadas, de manera
de superar lo que se define como "la brecha 10/90";

+ s0lo 10% de los fondos de investigacion estan destinados al 90% de los problemas de salud del
mundo (medidos por numero de arios perdidos ajustados por discapacidad),
+ este 10% de fondos destinados a problemas prioritarios no es usado efectivamente®.

En el afio 2000, el Global Forum for Health Research organizé junto con la OMS, el Banco Mundial
y el Council on Health Research for Development (COHREDY)® la Conferencia Internacional sobre
Investigacion en Salud para el Desarrollo, que se llevo a cabo en Bangkok en el mes de octubre®,
La escasa presencia de voces latinoamericanas en los foros internacionales donde se discuten las
politicas de investigacion en salud ya habia sido advertida en la reunion anual del Global Forum faor
Health Research en 1998, y COHRED fue un actor clave para que hubiera una presencia propaositiva
latinoamericana en el 2000 (Almeida, 2001). Para este evento COHRED promovié la organizacion
de un Comité Consultivo Regional que se reunié en Buenos Aires en junio de 20007,

Aunque a Bangkok asistio una representante del Movimiento Manuela Ramos®, el pais estuvo
representado a través de la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe (RSMLAC)®.
La Red participd activamente en el proceso consullivo y produjo un balance de las investigaciones
en salud realizadas desde un enfoque de género en cuatro paises de América Latina. Este estudio

? El rabajo original fue presentado en el 2004 y esta edicion no ha hecho seguimiento desde entonces a los cambios en relacin con la interfase en cueslion y
con el impaclo de los resullados de investigacion en pollticas piblicas. Ha habido sin embargo importantes cambios. Seria interesante analizar por ejemplo, las
condiciones y siluaciones que llevardn a que el Ministerio de Salud creara en el 2005 la Unidad de Derechos, Equidad de Género e Inlerculturalidad, y los cambios
que esla nueva eslruclura ha generado en lainlerfase en cuestion,

1 El Global Forum trabaja como uno de sus aspeclos claves la equidad de género, y liene una iniciativa global en violencia sexual que coordinaba Claudia Garcia
Mereno, de OMS, responsable del 'Violence against women multicounlry sludy'.

* Global Forum for Health Research (2002).

¥ COHRED es una asaciacin internacional que se eslablece en 1993 con apoyo financiero de Holanda, Noruega, Dinamarca, Suiza y Suecia, COHRED asesora
paises y aboga mundialmente por la estrategia Essenlial Nalional Heallh Research (ENHR), o Investigacién Nacional Esencial en Salud. COHRED fue creada conel
proposito de promover, facililar, dar soporle y evaluar la estrategia que se basa en lres principios: 1. Parlicipacion, entendida como la construccién de consenso entre
ledas las partes inleresadas en lodas las etapas del proceso de investigacion, 2. Toma de decisién informada a lodos los niveles, desde decisores en los minislerios
y funcianarios dislritales hasla grupos comunilarics e individuos; 3. Enfoque inclusivo, es decir que se apoya en todos los lipos de invesligacion para generar.

¢ Para mayor informacidn se puede visilar su pagina web hitp:fwww.conference2000.chfindex.hlml

? Para mayor informacion se puede visilar su pagina web hitp:/iwww.conference2000.chiatinamericanconsult.html

® Laantropbloga Carmen Yon de Manuela Ramos presenld en el evenlo un poster sobre la invesligacién llevada adelante por REPROSALUD.

* Para mayor informacion se puede visitar su pagina web hitp:fiwvvreddesalud.web.cl/



Para qué y para quiénes se investiga

concluye que en relacion a las prioridades y necesidades de investigacion, “existe un escaso desarrollo
de grupos de interés, asociaciones de investigadores o vinculos entre lasflos investigadores/as y
los encargados de disefio o implementacion de politicas publicas para levantar las esferas de
preocupacion o los vacios del conocimiento” (Gonzales y Sanchez, 2000:11). El capitulo peruano de
esta iniciativa fue asumido en el marco de la RSMLAC por tres instituciones: Flora Tristan, Manuela
Ramos y la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Este estudio {Chavez et al., 2000) constituye un
aporte fundamental en la medida que existen pocas publicaciones que describen o discuten el estado
de la cuestion en cuanto a la investigacion en salud en el pais, y de hecho, entre ellas, este documento
es el tnico que evallia su impacto, y lo hace en relacién a cuatro ejes tematicos: perspectiva de
genero en salud y derechos sexuales y reproductivos, calidad y acceso a servicios de salud, violencia
contra las mujeres y salud mental.

De otro lado, y en paralelo a estas iniciativas globales, en estos Ultimos afios ha habido también
iniciativas regionales que han discutido sobre la situacion de la investigacion en salud piblica y los
pracesos de utilizacion de informacion en salud. Estas iniciativas regionales han sido promovidas
fundamentalmente por COHRED, CIID/IDRC y OPS™, instituciones que han sido agentes
dinamizadores en estos procesos desde por lo menos la segunda mitad de los 90s™.

En la medida en que los 90 estuvieron marcados por procesos de reforma sanitaria en la region,
las iniciativas anteriores han explorada la interfase investigacion-politicas fundamentalmente en su
relacién mas especifica con la reforma y los servicios. Ellas se han articulado como redes, foros o
publicaciones que Almeida (2001) ha analizado en un reciente documento a pedido de CIID y OPS,
en el marco del Foro Internacional sobre la Reforma del Sector Salud en las Américas: Fortaleciendo
Vinculos entre Investigacion y Politica, realizado en Montreal en abril de 20012, En él, Almeida
hace un balance de trabajos esenciales®; e identifica un consenso respecto de 10 factores basicos
que estarian facilitando o dificultando la utilizacion de la investigacion en politicas (ver Cuadro N°1).
Concluye, ademas, que "la transferencia de resultados se facilita cuando las distintas etapas del
proceso de produccion de conocimiento (planificacion de la investigacién, anélisis y redaccion de
los resultados), la difusion de los resultados y la transferencia de conocimiento son compartidas
por investigadores y decisores, mediante estructuras y mecanismos creados especificamente para
ello” (Almeida, 2001).

Cuadro N°1 Factores de la interfase investigacion politicas (Almeida 2002)

1. las distintas 16gicas de los procesos de produccion de conocimiento y toma de decisiones, que
incluyen diferentes criterios de evaluacion y de medicion de resultados, ademéas de distintos
cronogramas Y tiempos (de produccién y decision);

. el grado de novedad y de produccion autoctona (nacional) de resultados;

. la circulacion de investigadores y tomadores de decision entre los distintos ambitos y funciones
-de formulacion e implementacion de politicas y de produccion de conocimiento-

4. la falta de poder real de los decisores, tanto en lo que respecta a las decisiones de la propia

politica como a la disponibilidad los recursos para financiar investigaciones que produzcan las
evidencias necesarias para tomar estas decisiones;

w o

" La Division de Desarrollo de Sislemas y Servicios da Salud y el Programa de Coordinacién de Investigaciones de la Division de Salud y Desarrallo Humano son
las instancias que en OPS han inlervenido en el lema. Esta dllima ha adelantado una eslrategia muy interesante denominada DECIDES: Democralizacian del
Conocimiento e Informacién para el Derecho a la Salud. Esla iniciativa esl4 articulada al proyeclo de Biblioleca Virlual de Salud (BVS - VHL) y a la creacién de un
grupe colaboralivo de equidad en salud deslinado a promover alianzas intersecloriales y polllicas basadas en evidencia. En Junio del 2001, OPS y FUNSALUD
facilitaron un Taller sobre ‘Utilizalion of research Resulls in Decision making for Heallh Equity’ en Cuemavaca. Para mayor informacion se puede visitar la pagina
web del evenlo hitp:iiwww paho.org/English/HDPHDR/Mdr-mex.htm

" Algunos documentos claves producidos por eslas insituciones serian; COHRED, 1994, 2000a, 2000b; CID/IDR, 1998.

" Para mayor informacion se puede visilar la pagina del evenlo hilp/farchive.idre.calacro/docs/conferencias/oro_documents.htmI4KEY

" Ver por ejemplo: Weiss, 1979; Walt, 1994; Troslle et al., 1999; Bronfman et al., 2000; Frenk 1992; Gonzalez Block 2000%, 2000b; COHRED, 2000; Pellegrini, 2000;
y Piltman y Lépez Acufia, 2001.



5. el prestigio y poder de las universidades e institutos productores de conocimiento, y de los
propios investigadores, en relacion con el acceso a los tomadores de decision y a los procesos
de decision de politicas;

6. laforma de marketing y divulgacion de resultados: el lenguaje hermético de los investigadores, los
medios inadecuados y restringidos a los foros de pares y las publicaciones cientificas del area;

7. larelacion con los medios de comunicacion en general, que pueden tanto confundir --al divulgar
resultados de investigacion de forma equivocada-- como explotar las divergencias mas que
aclararlas;

8. la incertidumbre causada por las divergencias entre los investigadores respecto a un mismo
problema (confusion conceptual, problemas metodolégicos), por los propios cambios que
el avance cientifico y tecnologico implica (distintas explicaciones de un mismo fendmeno,
“verdades” cientificas de hoy que manana seran cuestionadas) o por la disgregacion de la
informacion (diferentes apreciaciones acerca de cuales son los problemas relevantes, etc.);

9. la debilidad académica, sobre todo en el desarrollo de los mecanismos de difusion de resultados
volcados hacia su utilizacion inmediata;

10. la baja democratizacion del acceso a la informacion, sea de datos para ser trabajados por los
investigadores, sea de resultados de la informacion.

De otro lado, un esfuerzo que se destaca en la region en la medida que no se centrd tnicamente
en la relacion investigacion-reforma-servicios de salud fue el promovido por el Centro Intemacional
de Investigaciones para el Desarrollo (ClID) de Canada y el Grupo de Estudios de Economia,
Organizacion y Politicas Sociales (GEOPS) de Uruguay, quienes con el apoyo de OPS y COHRED
promovieron también entre 1995y 1998 un estudio que tenia por objetivo “identificar los principales
desafios a la investigacion en salud colectiva en América Latina para los proximos 20 afios y las
consecuencias que los escenarios mas probables tendran sobre las politicas de investigacion en
salud colectiva a nivel de los paises” (Sanchez, 2001).

Respecto de la salud y los derechos sexuales y reproductivos, |a reflexion en torno a la relacion
investigacion-politicas (reforme-servicios) se ha ampliado para incluir la abogacia o advocacy. Esto
ciertamente indica el particular compromiso del movimiento de mujeres que, desde el activismo ha
visibilizado y puesto en agenda temas de derechos y salud sexual y reproductiva, y ha ganado un
protagonismo importante y particularmente notorio en la interfase entre investigacion y politicas.

Desde por lo menos 1998, la Fundacion Ford ha dinamizado en la regién la reflexion respecto de
la “confluencia de energias” entre quienes se dedican a la promocion de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres y quienes se dedican a la investigacion en salud, justamente en
busca de una agenda comun y de mecanismos de dialogo que permitan un impacto mayor en
politicas publicas (Ore, 2000:5). Se supone en efecto que una colaboracion mas intensa, cercana y
coordinada entre investigadores/as y activistas producira un mayor impacto en politicas.

En una reunion sostenida en Lima en diciembre del afio 2000, organizada por la UPCH por encargo
de la Fundacion Ford, Oré, representante de la misma, frasea esta preocupacion con la siguiente
pregunta: “;de quée manera los estudios de género han tenido un impacto en derechos humanos,
salud reproductiva, desarrollo comunitario y desarrollo econémico, que va mas alla del anélisis de
la equidad de género en la region, y de qué manera se propicia un impacto mayor en las actividades
de advocacy en las cuatro areas?” (Oré, 2000:5).

La evaluacion del impacto de la investigacion en politicas publicas y actividades de abogacia es
extremadamente complicada en la medida en que sdlo sistematizar la investigacion producida
presenta enormes dificultades™. En el pais se han hecho cuatro esfuerzos valiosos de

" Haciendo referencia a dos esludios producidos en el pals respeclo del impaclo de la investigacion social en el Peni sobre salud sexual y reproductiva, Palomino
{2000) sefiala que la muestra de invesligaciones analizadas es incomplela y que se desconoce sobre lodo "qué y como se eslé investigando en provincias”,
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sistematizacion. Palomino (2000), Chavez y cols.{2000) y Zegarra (2000), Caceres (2002) que han
analizado las investigaciones en el area de derechos y salud sexual y reproductiva en la Gltima
década. Estos estudios evidencian una produccion abundante y de irregular calidad, que ha tenido
escaso impacto, tanto en las politicas plblicas como en términos de movilizacion ciudadana.

Es una paradoja el hecho que habiéndose producido en la tltima década un aumento de la inversion
en investigacion sobre politicas y sistemas de salud, y en este sentido, innumerables investigaciones
sociales que han estudiado temas en salud sexual y reproductiva desde las perspectivas,
experiencias, necesidades y logicas de diversas poblaciones, ellas no han sido insumos para el
disefio de politicas; incluso cuando éste ha sido €l objetivo principal de la mayoria de ellas. Pero
entances ¢ por qué |a gran demanda y la poca utilizacion?

En el pais se puede observar que la informacion ha tenido impacto fundamentalmente a nivel de
modelos de atencion: se han incorporado normas y procedimientos de calidad definidos desde
lasfos usuariasfos (privacidad, etc.), algunas de estas experiencias ademas incluyen un enfoque
de género (modelo de atencion en violencia familiar y sexual) y/o intercultural (adecuacion cultural
del parto). Estas iniciativas han permeado el sistema de salud pero aln de manera incipiente; y en
general, se podria afirmar que aunque tres tematicas de derechos y salud sexual y reproductiva
generaron en la Ultima década cambics en politicas y programas publicos: la anticoncepcion
quirGrgica entre 1997 y 1998, el VIH/SIDAY la violencia contra la mujer; los cambios no se produjeron
fundamentalmente en funcion de evidencia producida localmente. De hecho, pareceria ser que sélo
en el caso de la anticoncepcion quirlrgica se podria decir que la infermacion local fue un insumo
fundamental que generé movilizacion internacional y nacional (con agendas tanto conservadoras
como feministas) e impactd en los decisores, quienes modificaron la Politica de Poblacion y el
Reglamento del Programa Nacional de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar's, ; Como fue
utilizada la informacion o evidencia en estos casos? ¢Cudles fueron los factores que facilitaron
u obstaculizaron la interrelacion entre investigacion y disefios de politicas? Si hubo mediacion de
activistas, medios y opinion publica, scomo fue ésta? ; Cual fue el uso de la investigacion en estos
procesos? Estas son preguntas que requieren estudios de caso especificos y que dado el caracter
exploratorio del presente estudio no podemos responder. Sin embargo, podemos adelantar algunas
ideas generales sobre las condiciones locales que explican por qué la investigacion en salud
sexual y reproductiva con enfoques de género, de derechos™ o interculturalidad, no ha sido insumo
significativo para el disefio de politicas, programas o proyectos publicos. El acapite siguiente
describe las caracteristicas locales de las interfases entre investigacion, activismo y politica en
salud sexual y reproductiva en el pais durante los ultimos diez afios a partir de las entrevistas a
actores locales y la experiencia de |a autora.

Caracteristicas y retos de la interfase local

En primer lugar es importante sefialar que durante la Ultima década, muchas, y quiza las mas
importantesinvestigaciones de salud sexual y reproductiva, y de salud para el desarrollo en general, se
han hecho por encargo publico, en el marco del proceso de reforma sectorial financiado por agencias
internacionales. Esto que Chavez et al. (2000) llaman ‘cadena de inconsistencias'; una demanda
intensa con una pobre utilizacién, tiene que ver ciertamente con la exigencia de la cooperacion
internacional: las investigaciones ‘a pedido’ desde el Ministerio de Salud se han llevado adelante
en su mayoria como requisitos en el marco de préstamos o recursos de proyectos de reforma del
sector, y no como resultado de la maduracion de una agenda de investigacion local.

' En efecto, las investigaciones de CLADEM {1998) y de la Defensoria del Pueblo (1998) fuercn insumos claves que habrian provocado presiones nacionales e
inlemacionales que impactaron en las politicas pablicas.

*Incluyo el enfoque de derechos porque aunque recién se esla lrabajando en el seclor, estuvo presente fuerlemente por los menos desde 1996 en tomo al casa de
Anliconcepcidn Quirirgica Voluntaria.



El pobre impacto de la mayoria de investigaciones en este sentido, se deberia en parte a la poca
internalizacion de su importancia por parte de decisores y al hecho que plantean perspectivas
externas a la logica, experiencia o lenguaje de los funcionarios. Se podria decir que las perspectivas
de género y derechos han ido calando en el sector pero han sido incluidas en la agenda de
investigacion y accién publica con frecuencia de manera utilitaria, formal o precaria.

[Investigadores/as y decisores/as] no se acaban de encontrar. Mutuamente se toleran {...)
pero no hay un proceso claro de como fa investigacion se vuelve materia politica. Lo que
hay lamentablemente muchas veces son requisitos de financiamientos internacionales, una
consulforia interna al final de un proyecto o alguna publicacion al final del proyecto y [a partir]
de ahi se contacta a la universidad, para que haga esa evaluacion.

P 8: Investigador/a

En el ministerio se usaba el lenguaje ‘derechos reproductivos’, pero creo que nadie lo entendia
a cabalidad y tampoco lo tenia interiorizado, ¢no?, {...) habia como un didlogo de sordos
porque se suponia que nosofros manejabamos desde el ministerio determinados conceptos,
pero ése era un supuesto de la gente de afuera (...) Se nos exigia por ejemplo a los médicos
que trabajemos con el concepto de derecho, cuando los médicos no hemos sido formados
en estos términos.

P 4: Decisor/a

De oftro lado, el problema del lenguaje es una dificultad sentida como un factor que impide el
intercambio entre investigadores, activistas, decisores y poblacion. Sobre todo se enfatizan las
limitaciones que tienen los investigadores para utilizar un vocabulario asequible al resto.

El ofro gran problema es el lenguaje, ;no?, bueno, no sé, no sé si pasa tanto en las
investigaciones sociales, pero por ejfemplo en la médica. Ayer un sefior médico contesto una
pregunta en un lenguaje que solamente los médicos la hubieran podido entender y el resto
del publico se quedd en fa calle, ;no? Entonces a mi eso también me parece importante, que
para que una investigacion moralmente se sienta Util, todo tiene que estar en un lenguaje fo
suficientemente claro... sin necesidad de que pierda su calidad pero para que todo el mundo
lo entienda, porque justamente esta destinada a producir un nuevo conocimiento que va a
generar un cambio en cualguier materia.

P 7.1: Activista

Yo creo que normalmente los que estamos en desarrollo e investigamos no investigamos con un
criterio de divulgacion, sino con un criterio de documentacion y yo creo que eso es un gravisimo
error (...) si tt pensaras en la divulgacion en el momento que haces investigacién, yo creo que
se podria hacer un documento stper poderoso para hacer algo en el tema que fuera.

P Comunicadora

Sin embargo, esto que muchas veces se frasea como un ‘problema de lenguaje’, es mucho méas
complejo, pues tiene que ver con latradicién académica, los tiempas, el conocimiento de la estructura
plblica y la falta de un pensamiento estratégico y politico por parte de los investigadores que ‘dicen’
pero no ‘comunican’. Esto Gltimo se relaciona ademas con el hecho que las investigaciones muchas
veces no concluyen con recomendaciones propositivas viables y posibles a partir de las cuales
puedan implementarse cambios concretos a nivel de politicas, programas o proyectos.

Preséntame el problema pero con una propuesta de solucion y sobre todo una propuesta
practica. Yo creo que pueden haber diferentes tipos de propuestas o sugerencias macros,
¢no?, recontra idealistas que pueden ir digamos a... bueno, ir, no sé pues, de solucionar el



Para qué y para quiénes se invesliga

problema digamos de la pobreza, del pais, asi tan macro que es un... digamos que puede ser
multisectorial pero que no me puedo quedar en ese enunciado sino soluciones intermedias y
soluciones practicas: ..."Mira, bueno, desde el sector ustedes pueden hacer esto”...

P 4: Decisorfa

A mi me llega un informe, dice “deberia” y yo lo leo asi, a quién y que le pide, “‘cambiar ia
inequidad de género..." ¢ Eso qué significa? ¢ Qué medida quieres? (...) Y si t dices frases
asi grandilocuentes no son muy efectivas. Ahora, también creo que hay que tener una idea
clara de como esta organizado ef Estado y las competencias {...) de la mayor parte de las
investigaciones que yo lei entre las que hicimos, muy pocas nos sirvieron.

P 1: Decisor/a

De oftro lado, los investigadores en su relacion con el Estado cuestionan la incapacidad de los
decidores para traducir los resultados de investigacion en acciones concretas, su vision de
corto plazo y la imposibilidad de elaborar recomendacicnes apropiadas en plazos de tiempo tan
limitados.

Es como que falfara un diccionario al medio, ;no es cierto? Para que el profesional, ef funcionario
del Ministerio de Saiud, por ejemplo, pueda traducir estas conclusiones de la investigacion en
sus proyectos concretos, ¢no es cierto? (..) A veces he sentido que desde el lado del Ministerio
estan esperando que la investigacion salga en plan de trabajo. £50 no es lo que sale pues, ¢no
es cierto? Nosotros en las investigaciones que hemos hecho (...), al hacer recomendaciones,
incluso hacemos recomendaciones a largo plazo, mediano plazo, a un corto plazo, ;no es
cierto? (...) y tratando de ser lo més concreto. Ahora, la investigacion tiene una riqueza mayor
todavia que la recomendacion que tu puedes hacer y de repente esa capacidad no lo tienen los
profesionales que toman las decisiones porque no han sido formados para poder entender la
realidad social de tal modo que puedan extraer la rigueza de la investigacion.

P 7: Investigador/a

En efecto, una de las dificultades que encontramos en el contacto entre decisores/as e investigadores/
as tiene que ver con el timing y la percepcion mutua que se tiene del proceso de investigacion.
Como ya se ha sefialado antes, gran parte de la investigacion en salud sexual y reproductiva ha
respondido a la demanda desde el propio Ministerio de Salud. Esta demanda se formula con términos
de referencia que los investigadores cuestionan en la medida que los productos se condicen con los
plazos establecidos. Esta situacion estaria atentando contra la calidad de los estudios y explicaria la
poca pertinencia de los resultados que se terminan elaborando a la volada.

Muchas veces la presitn del Estado es de que en fres meses se haga una investigacion que
uno sabe que demoraria lo normal y en realidad lo que ocurre muchas veces es de que af
segundo mes ya uno esta pensando en la siguiente investigacion, no esta pensando en como
difundir esa sino esta pensando en como sobrevivir con fa siguiente consultoria. Entonces, no
hay una vision de largo plazo en investigacion.

P 8: Investigador/a

Existe también malestar entre investigadores y decisores en relacion a las politicas de intercambio,
circulacion y publicacion de los resultados de investigacion. Recordemos que los derechos de
propiedad de estas investigaciones “a demanda” son de la institucion financiera y que, en este
sentido, no se publica ni facilita los resultados de investigacion a los autores, que tienen entonces
un limitado control sobre los productos sea para actividades de advocacy o para aumentar su
prestigio. En efecto, en la medida en que al académico le interesa publicar y vive de su produccion
intelectual, el que no la controle le genera un gran malestar. Esto ha tenido como consecuencia



que la publicacion y socializacion de estas investigaciones haya sido muy reducida. Este tipo de
relacion con decisores Y el sector plblico, aunado a la precariedad econdmica de las universidades
y la carencia de una politica de promocion de la investigacion por parte del Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia, ha limitado la autonomia de los investigadores, y ha dado poder a funcionarios
con actitudes reticentes frente a la entrega y circulacion de la informacién.

Esta autonomia ha estado particularmente comprometida en el marco del acentuado verticalismo
durante los gobiernos de Fujimori, que desintegraba colectivos para cenfralizar el poder. Un caso
ejemplar en este sentido es el VIH/SIDA. Segin Cueto (2001) la cooptacion por parte del gobierno
de activistas de universidades y ONG, si bien modernizd el programa de VIH/SIDA, neutralizd
el contenido politico y social aislando al programa de los grupos de interés y limitando asi la
sostenibilidad de la iniciativa: cuando en el afio 2000 estos decisores dejan el gobierno y ninguna
organizacion sale a defender lo avanzado y el programa se desmantela.

Caceres (2000) sefala con razon que supervivencia y autonomia se contraponen en tiempos de
escasez, pues "tarde o temprano la creatividad y la autocritica se pierden y el fin (el disefio de
politicas para el cambio) es desplazado por el medio (el crecimiento y perpetuacion del programa)”
(Caceres, 2000:27). Esto es tanto mas grave cuando existe en el pais un debilitamiento de ‘cuadros’
profesionales que integren su quehacer como investigadores en el marco de un quehacer nacional
mayor y una vision de pais, Hay escasez de “investigadores/activistas que incorporen en la vision
de su préactica social una perspectiva estratégica sobre la realidad social, una situacion objetivo,
y las posibilidades y dificultades de su participacion, tanto en la generacion de conocimiento
politicamente relevante, como en la promociéon de cambios en planes y programas publicos
apoyados por el 'discurso cientifico’ generado” (Caceres, 2000:28).

Se necesita un compromiso ideoldgico y politico (..) sin perder la profesionalidad, el
profesionalismo de fu labor; pero debe haber un compromiso ideoldgico y politico, porque si no
fuera asi dejas de ser un profesional para convertirte en un empleado, ¢no es cierto? (....) Hay
una resquemor, timidez, temor de involucrarse en la politica, inclusive con los que hacen accion
de advocacy. Yo hago advocacy como si fuera una técnica y estoy limpio de polvo y paja con la
vida politica, ¢no? El que hace el advocacy de un tema es porque primero, lo cree, segundo,
porque sabe de la necesidad de involucrarse en la politica y con los politicos, o sea no lo ensucia
la vida de la politica, al contrario lo exalfa. Eso no pasa pues. Entonces nos decimos: "No, no, no,
no. Yo he venido a presentar mi libro con ocho investigaciones y punto”,

P13: Decisorfa

Ademas hay que reconocer que en el pais existe una gran movilidad laboral de investigadores que
por momentos asumen responsabilidades como funcionarios y viceversa. Este continuo intercambio
de profesionales entre ambos ambitos podria percibirse como un factor que garantiza la utilizacion
de informacion para la generacin de politicas; sin embargo, pareciera ser que intensifica mas bien
los recelos mutuos. La precariedad y fragmentacion del aparato sanitario peruano parece dibujar
una dinamica perversa en la medida en que la relacion entre sector publico y universidades u ONG
es enormemente dependiente. ;Es este recambio evidencia de la falta de institucionalizacion?
¢ Tendriamos que buscar afirmar identidades mas estables?

Gonzales y cols. (2000) sefialan que a nivel de la region, la demanda de investigacion en salud con
perspectiva de género no ha expresado una logica institucional consistente {2000:11). En efecto,
ademas de lo sefialado anteriormente, es claro que el problema de fondo es que justamente
adolecemos de una falta de institucionalidad. ¢Coémo podemos madurar una agenda sin una
memoria institucional o una continuidad de funcionarios?



Para qué y para quiénes se investiga

Cémo hacer advocacy en un pais que no fiene institucion ;no? Uno de fos sinfomas es la
falta de estabilidad de sus ministerios, la falta de una carrera publica donde se pierde fa
memoria institucional constantemente, donde padecemos de! sindrome de Adan. Entonces,
como hacer advocacy en una sociedad desestructurada como la nuestra, es muy complicado
(...) la falta de un imaginario colectivo, lo segundo, fas contingencias no contribuyen y la
pobre institucionalidad son los tres nuevos factores que producen esto en el sector salud y
en cualquier ofro sector.

P13: Decisor/a

La ausencia de una carrera piblica y el recambio constante de personal en el sector esta
relacionada con la discontinuidad, el verticalismo y la fragmentacion, que segin Cueto (2001),
son caracteristicas de la tradicion sanitaria peruana. En efecto, la lucha por recursos se plantea
en el marco de una estructura burocratica en sinergia con una dinamica excluyente y exclusiva,
de desconfianza, envidia y recelos, en la que |as alianzas son minimas e inestables, y que cuando
se dan, solo se logran articular colectivos muy reducidos que forman feudos de poder e instauran
dindmicas clientelistas. En este contexto clientelar, la cultura del secreto encuentra asidero y
resulta muy dificil madurar la necesidad de transparencia, auditabilidad (Ewig, 2000). EI MINSA y
en general las instituciones del Estado son muy sensibles a criticas y reaccionan muy mal ante la
confrontacién plblica de sus deficiencias,

De otro lado, tampoco se puede pedir que todas las investigaciones sean operativas y tengan una
aplicacion inmediata, si considerames que todas ellas podrian saber para quién y para qué las
producen. Existe en este sentido una dificultad a nivel del planteamiento de las investigaciones y de
los protocolos de investigacidn que atin no han logrado integrar la utilizacion de la informacion en
un marco ético, conceptual y metodoldgico serio. Cuando las preguntas de para qué o para quién
no se reflexionan desde que se formula la pregunta de investigacion hasta que se escriben los
resultados, e incluso se diseminan, lo que sucede es que el investigador, sin saberlo, produce para
si mismo o para 'gente como una’, es decir, gente que ya esta convencida. Esto tiene consecuencias
eticas enormes en la medida en que una reciprocidad primaria establecida con los informantes se
rompe, la investigacion se hace con la promesa (no siempre explicita pero siempre presente en el
sentido que sostienen el quehacer de la investigacion cientifica) de procurar un bienestar pblico"”

Existe cierta mediocridad (entre comilfas) no tengo otra palabra para definirlo adecuadamente,
cuando uno se aisla en su circo propio y fermina teniendo reuniones para convencer a
convencidos: las mesas de sexualidad, derechos sexuales reproductivos; entonces terminan
presentando resultados o evidenciamuy buena a personas que ya estan por demas informadas,
¢no? Entonces, creo que es poco esfuerzo para convencer a los no convencidos, significa
que efectivamente, valga la redundancia, mayor esfuerzo, ;no? Lo tercero es que la... los que
hacen Advocacy tienden a generar algunos vicios, ;no?, que reproducen su contraparte, trata
de influir sobre la pobreza, sobre fa exclusion, o sea algun tema, cualquier que este sea a las
fuentes de decisiones de poder, terminan concentrandose en Lima y ellas mismas a lo fargo
del tiempo empiezan a desensibilizarse sobre el resto def pais, terminan olvidando que existen
los pobres y excluidos, lo incorporan solamente descriptivamente, ;no?, entonces terminan
siendo lo que ayer el doctor David Tejada decia: “Estas elites limefias”, lo que algunos de
nosotros decimos "los bfanquitos, clase media alta de Lima"... Y creo que poco o nada se
ha hecho para levantar la calidad y la fuerza del discurso regional, Existe, existe, aunque (?)
también no lo hay. 'Y algunos estan incorporando ofra, otro vicio cuyo (...) s fa inversion de/
racismo, el racismo invertido...

P13: Decisor/a

' En efecto, aunque se enliende generalmente la reciprocidad entre investigador{a) e invesligado(a) en términos de formularios de consentimento informado, etc.
eslo es un proxi de algo mas fundamental, un compromiso para el uso de estos resullados en pro del bleneslar coman, Ver sobre el punlo Figueroa, J.G. (2001),

iy



Finalmente, el pobre uso de los resultados tendria que ver también con la ausencia de canales de
apropiacion ciudadana o activista de los resultados de investigacion. En este sentido, pareciera
ser que los investigadoresfas en la Ultima década no se han comprometido con la movilizacion
social y se han mantenido aislados de los grupos de interés y de la sociedad civil. Los resultados
de investigacion no han sido insumos para acciones de sensibilizacion y advocacy, sea porque los
investigadores no realizan actividades de promocién y defensa ¢ porque no tienen mayor contacto
con grupos activistas.

El pais es un pais muy dividido por una sociedad civil muy dividida, con una capacidad de
investigacion cientifica muy buena, muy interesante, realmente es un pais que tiene muy
buenos investigadores y algunos centros de investigacién muy bueno pero que estan bastante
aislados a veces de la sociedad civil més activista, de los movimientos sociales, y que no sé
si desprecian o no saben o no tienen idea de la importancia de comunicarse o de integrarse a
estas redes; entonces, publican cosas interesantisimas que la leemos freinta gatos y que no
fiene la infiluencia que deberian tener,

P 9: Activista

Hay una distribucion de tareas y uno cree que lo que... que algunos investigadores creen que
se rebajan porque se meten en la politica (...) digamos como que es algo asi como menos
valorado hacer una investigacion que no solamente tiene un objetivo académico, ;no?, que
ademas esté pensando en el marco de cémo se disefia una intervencion o como luego se
hace politica, ;no?
P 7: Investigador/a

Ciertamente parece existir en el pais una fragil vinculacion entre académicos y activistas. El Estado
ha interactuado con académicos y activistas/grupos de interés de manera separada sin que entre
ellos se hayan construido canales y estrategias de trabajo conjunto. No han confluido las energias
de quienes se dedican a la promocion y a la investigacion. No ha habido demasiado dialogo entre
quienes influencian en el poder de decision en el pais a nivel de politicas y los/as investigadores/as.
Se podria decir que la falta de mediacion de activistas ha marcado el derrotero de la investigacion en
salud de la dltima década. ¢ Pero como deben articularse investigadores y activistas? Algunos opinan
que los investigadores y activistas deben estar ‘a dos pies', investigando y haciendo advocacy al
mismo tiempo. Otros opinan que deben crearse espacios de encuentro pero que las identidades
deben mantenerse diferenciadas, que mas bien los activistas deben dejar la investigacion a centros
especializados y ellos orientar la agenda de investigacion y utilizar los resultados de investigacion en
procesos de influencia. Otros opinan que son los decisores quienes deben establecer la agenda.

Lapreguntasobre quién debe elaborar la agenda de investigacion se conecta con una gran necesidad
de repensar como la investigacion y el advocacy sobre derechos sexuales y reproductivos deben
tener como referencia mayor el fortalecimiento de las redes de la sociedad civil y en este sentido
las instituciones (Zegarra y Palomino, 2000:16) y como la agenda solucionaria los problemas de
representatividad y participacion. Advertiamos antes que, aunque en el pais ha existido alguna
colaboracion entre investigadores y activistas, una cuestion atin pendiente es la apropiacion de
derechos por parte de la poblacion. En efecto, dado que tanto investigadores como activistas
han buscado impactar en las politicas publicas, se han hecho pocos esfuerzos por dirigirse a la
poblacion (sociedad civil no organizada o comprometida con la causa de salud y derechos sexuales
y reproductivos). Esto tiene que ver con el hecho que la mayaria de investigaciones no han servido
para que la sociedad civil se apropie de ellas en el proceso de fortalecimiento de ciudadania y
cambio cultural (Chavez et al., 2000:21), y en este sentido, no se les ha convocado para abogar
por estos cambios.



Para qué y para quiénes se investiga

Hemos sefialado antes un conjunto de factores que explicarian los desencuentros entre investigadores/
as, activistas y decisores/as, y la poca utilizacion de los resultados de investigacion para la
implementacién de politicas publicas. Hemos mencionado desencuentros entre actores en relacién
a lagicas, experiencias, competencias, lenguajes, etc.; y caracteristicas del contexto que explican el
tipo de interfase en cuestion: politicas de intercambio, circulacion y publicacion de los resultados de
investigacion, movilidad laboral, falta de institucionalidad, ausencia de una carrera publica, etc.

Siendo estos algunos de los factores que estarian explicando la escasa utilizacion de resultados
de investigacion en la formulacién de politicas publicas; una conclusion incluso mas importante
que se desprende de esta sistematizacion —de la revision bibliografica y de las entrevista con
diversos actores—, es la necesidad indispensable de ampliar el foco de interés, de la relacion entre
investigacion y politicas publicas a |a relacion entre investigacion y politica. Compartimos |a idea
que los resultados de investigacion son solo una pequefia fuerza entre muchas otras dentro del
arsenal politico (Trostle y Bronfman, 1999:310) y que “los derechos sexuales y reproductivos y la
salud sexual y reproductiva particularmente, constituyen un campo en el que concurren diferentes
actores que representan diferentes intereses y, por lo tanto, s un campo de negociacion, conflictos
y relaciones de poder (Palomino, 2000:24)

Esta conviccion sobre la necesidad de ubicar el problema de la utilizacion de resultados en la
relacion entre investigacion y politica, implicaria repensar la formacion de investigadores/as en
el pais. De un lado, los/las investigadores/as deberian ser capaces de ubicar su investigacion en
un contexto de aplicacion, con una vision de lo que antes hemos fraseado como cuadros, y de
ofro lado, deberian comprometerse con ampliar la participacion en los procesos de planeamiento,
produccion y difusion de resultados. Parte de esta ampliacion de participacion implicaria: primero,
ubicar la agenda de investigacion en el encuentro e intercambio entre investigadores, activistas,
sociedad civil y decisores; y segundo: considerar la sociedad civil como un conjunto de actores
heterogéneos y no simplemente como receptores pasivos de informacion.
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Libertades sexuales o ciudagdanias emergentes:

cuerpo, deseo y placer en jovenes “jugadoras’ de sectores
populares

Tanya Taype, Raquel Meléndez, Alfonso Gushiken M.

Las relaciones sexuales (ya sea como experiencias reales o como fantasias) ocupan la atencion
de las jovenes en un momento del ciclo vital caracterizado por los cambios. La vinculacién con
su cuerpo se observa en el cuidado que ponen en su aspecto y arreglo personal, y en su relacion
con los ofros y al parecer consigo mismas. La sexualidad de las jovenes ha sido invisibilizada
por la poblacion en general; incluso en la investigacion se la ha vinculado con la reproduccion
(en estudios de postura esencialista y biomédica). Por ello, conocer los significados que ellas les
atribuyen a través de sus vivencias, asi como las manifestaciones e implicancias de la sexualidad
y como se asimilan en la vida afectiva y cotidiana de mujeres jovenes con vida sexual activa, son
motivo del presente estudio.

Los estudios de la sexualidad como construccion social reportan como mediante el proceso de
socializacion diferencial por género, se generan diferentes femineidades y masculinidades {Laffose
1989, Vega Centeno 1991, Tenorio 1995). Estas identidades influenciadas por la cultura y la
modernizacion, se constituyen en dilemas para la sexualidad de varones y mujeres (Amuchastegui,
1996}, asi como para préacticas y actitudes dicotomicas, particularmente en las mujeres (Taype,
2002).

Taype (2002) revela modelos “emergentes’, de mayor autonomia en las mujeres jovenes, de
explicitacion de deseo y placer sexual en las mujeres y de sensibilidad en los varones (al igual que
Pérez y col 2003). Son modelos emergentes que se reflejan en discursos alternativos de proteccion y
responsabilidad en jovenes (Pérez y col 2003) pero con sentimientos de culpabilidad por la experiencia
sexual en las mujeres y de tension por el desempefio sexual en los varones, Estos son reinterpretados
para su estabilidad, a partir de la reflexion de las experiencias propias y de lo que abservan en su
entorno, de la propia flexibilidad de los mandatos o normas sociales y del apoyo o aceptacion de una
persona significativa (Taype, 2002).

Por otro lado, la sexualidad no puede ejercerse plenamente sin cuerpos sexuados, sin sujetos que
la valoren, de ahi que posiblemente la sexualidad y su disfrute esten venidos a menos. Se sabe
que las jovenes tienden a no aceptar su cuerpo al compararse con un ideal de belleza inalcanzable
para muchas (Kogan, 1993); tambien que las mujeres adultas desconocen su propio cuerpo y que
podrian no disfrutar del placer pero ¢,qué sabemos del placer en las jovenes? En dos estudios de
Kogan (1999, 2000) sobre la construccion social de los cuerpos, se reporta que las interacciones
sociales de jovenes limefios de clase media son un escenario circunscrito a la moda vigente y a
lo socialmente aceptado como bello para mostrar el cuerpe, su personalidad y para discriminar o
incorporar a otros jovenes.

Frente a ello, se tienen discursos variados y contradictorios, algunos hegemanicos, que provienen
de la familia, la escuela, la Iglesia y de instituciones que reconocen el derecho de las personas a
ejercer una mayor autonomia sobre sus cuerpos y el derecho a sentir placer. Estos (ltimos plantean
una vida sexual profunda, placentera, liberadora, afectiva; en resumen, mas humana, como lo
propone Londofio (1994, 1996).

Al respecto, un estudio de Pérez y col (2003) nos muestra que a las jovenes les es mas facil actuar
que negociar, y que si alcanzan una alta satisfaccion en sus relaciones sexuales posteriores al
inicio, tienen una probabilidad dos veces mayor de asumir un comportamiento de negociacion
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sexual que aguellas que alcanzan un bajo nivel. Pero la negociacion, ¢se debe al disfrute sexual o
al reconocimiento de una mayor autonomia?, ¢0 a ambos?

Para comprender tal dindmica asumimos algunas referencias tedricas, como la de Feixa {1998),
sequn el cual los jovenes conformarian sus propios grupos sociales o “culturas juveniles” que se
caracterizan por sus estilos de vida diferenciados (formas de actuar, relacionarse, vestirse, etc.),
y que al ser hegemonicas podrian caracterizar a todo un grupo més amplio, una generacion. Esta
cultura se conforma ante la permisividad y marginacion de las sociedades hacia sus jovenes en
el proceso de su incorporacion al denominado “mundo de los adultos” que Bordieu (1984), y luego
Cortazar (2001), denominan “moratoria sacial’, y que antes fuera enunciado por Erick Erickson.

El grupo del estudio lo conforman las denominadas “jovenes jugadoras’, esto es, jovenes mujeres
que establecen relaciones “casuales”, relaciones de corta duracion (de un dia a una semana), sin
mayor vinculo afectivo, y que son asumidas por ellas como un “juego”, una diversion, en las que
ademas mantienen relaciones sexuales o coitales.

La indagacion de la sexualidad en estas jovenes se da desde una perspectiva cultural, que seria
expresada colectivamente mediante la construccion de estilos de vida distintivos, localizados
fundamentalmente en el tiempo libre 0 en espacios intersticiales de la vida institucional (Feixa,1998),
produciendo imaginarios propios y que se inscriben en procesos de organizacion espontanea. Las
culturas juveniles constituyen, en general, un campo de experimentacion y de afirmacion de su
identidad, donde se expresa una praxis generacional que se presenta en la escena plblica a través
de variadas manifestaciones, pero preferentemente como un “modo de vida".

La sexualidad la entendemos como una elaboracion psiquica y cultural sobre los placeres vy los
intercambios corporales, construida discursivamente vy siendo regulada y reglamentada mediante
prohibiciones y sanciones (Lamas, 1994). Asimismo, como Weeks (1991), Szasz (2003) y Londofio
(1996), asumimos que la sexualidad no es solo ejercicio de poderes {Bordo 1989, en Kogan 1993),
sino también afectividad, sentimientos, felicidad, bienestar, ademas de actuar como vinculo para
las relaciones sociales" (Corona, 1996),

Hablar de sexualidad nos lleva al tratamiento de lo erético, especiaimente porque, como sefiala
Parker, el género y la sexualidad no son suficientes para entender las significaciones sexuales,
que aqui asumimos en los términos de Sikos {1996), como modelos eréticos; es decir, como las
configuraciones de significados del imaginario social y representaciones que regulan los modos
sexuales y se cristalizan en una cultura segin género y de acuerdo a determinantes del entorno
sociocultural e histérico, que definen prescripciones y prohibiciones.

Si bien los modelos eréticos pueden ser ideales, ofrecen la posibilidad de una gama amplia de
expresion de |a sexualidad y del placer. Al respecto, Vance (1989) analiza el placer sexual femenino
y lo ubica entre el placer y el peligro, en un juego permanente en ambos sentidos, en el que la mujer
también expresa poder y elige, pero siente el peligro de sus propios impulsos, de ahi el “control
de su propio deseo sexual y de su expresion publica”. La misma autora (Vance 1995, en Vasquez
1999) considera que el propio deseo sexual es construido por la cultura y por la historia a partir de
las energias y capacidades del cuerpo. Para el caso de las jovenes ¢cuales son las dimensiones
y connotaciones del placer?, ;como el placer podria estar matizando sus relaciones con diferentes
parejas? y ;como podrian significar formas basicas de conciencia o expresion de ciudadania?

El placer no esta desligado del deseo que introduce la dimension de la relacién con el objeto que
lo causa, con la pareja motivo del deseo, y por ello, nos plantea también interrogantes: ¢,qué causa
el deseo de las jovenes llamadas “jugadoras?, ;cuél es ese deseo que comanda sus formas de
relacionarse con sus pares y sus conductas sexuales?
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Existe la representacion imaginaria de que se trata de mujeres que se relacionan con las
parejas que consiguen, privilegiando el placer corporal, sin que importe la dimension del amor.
En tal sentido, se trataria de mujeres que en sus relaciones introducen una separacion entre
deseo y amor, entre abjeto de deseo y objeto de amor, reivindicando la posibilidad y el derecho
de gozar del cuerpo.

Entonces en y con el cuerpo se manifiestan los sentidos, los deseos, el placer, asi como
se exteriorizan manifestaciones del género. En la orientacién del deseo lo que cuenta son
los significados que las personas les atribuyen y los efectos que esa valoracion tiene sobre
la manera como organizan su vida sexual. Asi, la experiencia del cuerpo se torna en una
vivencia liberadora, de crecimiento y poder interno que amplia el camino hacia el ejercicio de
los derechos (Londofio 1996) y de la ciudadania, a partir del reconocimiento y decision sobre
el propio cuerpo.

La ciudadania se ejerce en relacion, se expresa en la negociacion y la autodeterminacion
que establecen los/las jovenes en sus interacciones con otros, incluidas las sexuales, que
son objeto de este estudio, siendo nuestra posicion reivindicativa del derecho al placery a la
autodeterminacion de sus actos

Shepard plantea que el término ciudadania aplicado a a sexualidad y a las/os jovenes engloba
dos elementos; el primero, es la participacion ciudadana de los jovenes en las decisiones y
en la gestion de programas que afecten el ejercicio de su sexualidad y su salud sexual. El
segundo elemento tiene relacion con ser "sujeto de derechos”, es decir, con vivir en un Estado
que respeta y protege los derechos ciudadanos y que asume la responsabilidad de promover
el cumplimiento de estos derechos (Shepard, 2004).

Asumiremos la definicion de ciudadania como un proceso de “descubrimiento” y construccion
de nuevos derechos (Calderén, 1989). Si la ciudadania es una categoria en construccion,
entonces es un proceso dinamico y transformador que responde a diferentes variables del
entomno.

La ciudadania en el ambito de lo sexual busca integrar la legitimacion social y juridica de
diferentes identidades y practicas sexuales y la aplicabilidad universal de los derechos de las
personas, al reconocer la diversidad de las sexualidades y géneros, cuya expresion cambia
en forma dinamica en diferentes tiempos y contextos de la vida de cada persona. Por tanto, la
ciudadania emergente se refiere a una movilizacion en pro de derechos para garantizar el libre
ejercicio de diversas formas de vida sexual de grupos no hegemonicos, considerados como
minoritarios o llamados problematicos, como el caso de las jovenes que ejercen su sexualidad
activamente,

El presente estudio pretende, entonces, comprender el momento mismo del ejercicio de la
sexualidad de losfas jovenes, y el posible empoderamiento sobre sus propios cuerpos como
marco para el cuidado de su salud y de su persona; asimismo, apoyar en la visibilizacion de
los/las jovenes como sujetos sexuales, como sujetos de y con derechos a una vida sexual
plena, que incluya el placer sin culpa y con libertad para la decision sobre su propio cuerpo,
respetando la del otro. La intencién Gltima es incidir en el afianzamiento de las politicas pablicas
dirigidas a este grupo poblacional, en el reconocimiento de los/las jovenes con derechos
sexuales y derechos reproductivos y con derechos a su salud sexual y reproductiva.



Metodologia del estudio y las participantes

Los discursos provienen de entrevistas en profundidad realizadas a 25 jovenes mujeres, entre
los 15 y 19 aiios, de la zona Tahuantinsuyo, zona urbano popular, del distrito de Independencia.
Se eligid trabajar en dicha zona debido a que presenta caracteristicas de mayor vulnerabilidad
como pobreza, poblacion migrante de tercera y cuarta generacién. En muchas de estas familias
es caracteristica |a escasa comunicacion y acercamiento afectivo, presencia de padres violentos
y familias disgregadas. Se trata de conflictos que se encuentran presentes en los discursos de las
jovenes, generandoles malestar, resentimiento y sensacioén de frustracion por desear cambiar la
situacion y no poder hacer nada; lo que ocasiona que quieran refugiarse en si mismas o con amigas
en lugares fuera de la casa.

Las jovenes tenian como principal caracteristica su actividad sexual, el ser percibidas por otros
como ‘jugadoras”, independientemente de que cuenten con rasgos que denoten ser modelos
emergentes de mayor autonomia en las mujeres.

RESULTADOS Y nlscusmu

Autopercepcion de las jovenes jugadoras

A lo largo de las entrevistas quedo claro que las jovenes entrevistadas no se percibian como
‘jugadoras”, menos como “pendejas”’, sino como “vaciloneras”; tres expresiones que reciben
diversos grados de sancion social y de las que se construyen opiniones, imagenes y hasta estigmas,
al atribuirles una carga negativa que se extiende no solo a su actuar circunstancial, sino también
a su vida en general.

Las “jugadoras” o “tramposas” son aquellas que mienten para ilusionar a sus parejas con una
relacion mayor y que juegan con los sentimientos de sus eventuales “pretendientes”. A diferencia
de las “pendejas” o las "perras” que “chapan’, tienen "agarres” y/o mantienen relaciones coitales
con cualquier vardn, las “vaciloneras” en cambio, son aquellas que dicen a sus parejas ocasionales
que solo quieren pasar un rato con ellos, divertirse, y tener “agarres™ o “chapes”; es decir, besos
y toqueteos y en ocasiones hasta relaciones coitales, relaciones que no tienen mayor significado
que “pasar el momento”. Se reconoce, sin embargo, que los limites entre una u ofra tipificacion son
tenues, y pierden su significado cuando las jovenes pasan de una hacia otra relacion en diferentes
momentos y segln las circunstancias.

En este grupo de jovenes “jugadoras” las afirmaciones que se les atribuyen no condicionan
necesariamente formas de comportamiento, ni de interaccion, pues lo caracteristico en su
actuar esta en la autonomia de sus acciones; mas si se trata de cumplir algunas pautas para
ser incorporadas a un grupo de referencia o de cumplir la profecia de algin referente adulto
o contemporaneo. En general, las entrevistadas se consideran extrovertidas, alegres, liberales,
persistentes en lo que se proponen, les gusta divertirse y hacer lo que deciden y no necesariamente
siguiendo pautas de terceros.

... YO veo que hay algunas de mis amigas que no pues, que se dejan. Eso no significa que
tampoco yo voy a sequir lo que ellas hacen, que si ellas se dejaron yo me voy a dejar, no es
asi... (Merly).

En esta lucha manifiesta en pocas y no explicita en la mayoria, pareceria subyacer la blisqueda
de respuesta a la pregunta por el ser -“ser yo"- y que aqui se responde por la via de la diferencia
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y la negacion "Hacer lo que a mi me da la gana”, es no hacer lo que el otro (padres o pares)
me solicita o impone, y con ello reafirmar sus propias potencialidades y capacidades. Alli es
donde “"soy yo y punto”, en lo que no cabe la posibilidad de ajustarse a moldes sociales pre-
establecidos, no a los que ellas no se sientan identificadas, o no se sientan ellas mismas.

En las expresiones de su sexualidad algunas jovenes tratan, en pocos casos, de mantener la
imagen de mujer que seduce y “colecciona” hombres por un fin utilitario: el gusto. En menos
casos, por ellas mismas, como una forma de recepcion de afecto, de venganza por “engafios’
recibidos a ellas o a algdn referente significativo como su madre, en este (ltimo caso se halla
una idealizacion del primer amor y la dificultad para superar una separacion afectiva. De alguna
manera el “agarrar” con varias parejas y hacerlas sufrir es una forma de vengar lo vivido y eludir
la posibilidad de que se repita; se constituye entonces en una forma de hacer justicia por ellas
mismas, dado que la sociedad no ejerceria ningln tipo de castigo para los varones desde la
percepcion de las jovenes.

Yo meto a todos en un mismo costal. Si él me ha hecho eso, entonces todos son asi,
entorces ninguno vale la pena, todos son igualitos. Deseo vengarme y quiero solamente
estar con eflos asi y moverlos corno algo descartable, como que no me sirven.... Entonces,
al sentirlos a ellos menos que yo pues, que no me pueden hacer dario, lo que yo quiero
hacer es que ellos no puedan controlarme, no pueden hacer nada, ahi esta también mi
venganza (Alexandra).

Esto a diferencia de ofras que por curiosidad o por imitacion de comportamientos considerados
‘normales’, socialmente aceptables, deciden también experimentar. O de aquellas que
pretenden demostrar ser mejores que los varones, en cuyo caso se halla el deseo de
demostrarse a si mismas o al grupo que son capaces de conseguir varias parejas, de ahi que
compitan o apuesten por un encuentro sexual. Con ello, no parecieran obtener la confirmacion
de su femineidad, por lo menos no en el mismo sentido en que los varones pretenden reafirmar
su masculinidad, sino de alcanzar popularidad en el grupo, asi como el sentirse bien, el ser
deseadas, ser las mejores.

... anfes de fener la edad que tengo, me gustaba experimentar con bastantes chicos,
porque queria ser mejor que mis amigas, decir “yo estuve con &l y también estuve con el
otro y estuve con otro", y asi ser mas popular ... me gusta ser mejor vista que las otras
(Melania).

Las imagenes atribuidas a las jovenes no son vividas de manera simple por las jovenes,
especialmente si los varones les atribuyen denominaciones con fuerte componente negativo,
por las consecuencias en la vida afectiva y relacional de la joven. La manifestacion de
nuevas formas de comportamiento, lleva consigo la carga de tener que enfrentar las malas
interpretaciones por quienes esperan un comportamiento més usual al comun de las jovenes.

...hay chicos que tienen amigos y que me conocen y dicen “puchal, si con él agarra en
una hora, puchal, conmigo rapido’, eso... hay algunas personas que confunden “ah!, tii
eres alegre, vas a discotecas, ... seré de todo, pero ahi nomas, asi como doy también
quito... (Mery).

Se refieren a tales comportamientos como “normales”, pero cuando reflexionan sobre sus actos,
refieren sentir cierto grado de culpabilidad, de malestar por el acto, asi como arrepentimiento
y autoreproche, aunque fuese temporal.



... yo quisiera cambiar pues, pero todo depende de que mi mamé me..., €s que a veces yo
no le puedo contar a mi mama, porque mi mamé se molesta, pero quisiera cambiar, ser una
persona no sé,... enamorarme Lna sola vez y no jugar con Giancarlo, no sé si en verdad o
quiero, porque dice mi mama que cuando una persona quiere no engafa (Melania).

Si bien no dejan de vivir el momento, se divierten y les gusta lo que hacen, viven su sexualidad
de forma oculta por la estigmatizacion de la sociedad. No se trataria entonces de mujeres atipicas
en el sentido negativo, sino de un emergente modelo de mujeres modernas, que posiblemente
continien su vida tal y como lo haria cualquier otra persona, varén o mujer “tranquila”, aunque con
la tarea, poco consciente, de seguir trabajando sobre las contradicciones y mandatos vigentes de la
sociedad. Esperariamos que ademas con mas herramientas para enfrentarse a varones o mujeres
que deseen manipularlas o de ejercer actos de violencia.

Es central mencionar como las caracteristicas de independencia de las jovenes tienen un peso
significativo no solo en su vida privada sino también en su vida futura, especialmente cuando hacen
alusion a su deseo de superacion, su vision de futuro con metas (aunque éstas puedan ser concretas
y de mediano plazo en el mejor de los casos), su capacidad de decision personal para cumplir lo que
se proponen, su autonomia para decidir tener relaciones coitales (las menos, porque se dejan llevar
por el momento, las sensaciones y el amor) y a no seguir algunos modelos que interpretan como
inadecuados para ellas. Entonces no se trata de chicas sin proyectos, pues ademéas se preocupan
por ellas. La aspiracion a seguir estudiando o trabajando y el anhelo de formar una familia o conseguir
una pareja en los marcos de idealidad que se transmiten de unos a ofros y que se esperan e intentan
alcanzar, son muestra de su espiritu.

... Yo me propongo algo y lo cumplo, no soy de las personas que en el camino hay un desvio
y me voy por otro lado, no, si yo digo tengo que llegar a eso yo llego... (Merly).

Lenguajes del cuerpo, herramientas para la seduccién y expresion de los deseos

En las jovenes, como en los adultos, el cuerpo adquiere una particular importancia cuando se trata
de seducir. Son las partes del cuerpo que consideran méas bonitas, las que emplean para coquetear
y llamar la atencion de los varones. Esto implica una aceptacion de su cuerpo independientemente
del patrén de belleza impuesto por otros. Se evidencia, tambien en sus testimonios, que la imagen
corporal no esta dada, sino que se configura a partir de los piropos, los halagos, pero también de
las criticas. En general, las partes que valen mas de su cuerpo porque consideran que llaman la
atencion del sexo opuesto, son la cara y los gliteos.

La contextura del cuerpo adquiere asi importancia, prefiriendo la actividad fisica para mantenerse
delgadas. La ropa es otro elemento que les proporciona seguridad, ademas de comodidad, y tienen
especial cuidado cuando se trata de asistencia a fiestas o discotecas. El uso de prendas cefiidas al
cuerpo se prefiere a las holgadas, en especial para lograr el efecto deseado: llamar la atencion de
los amigos o personas a quienes se desea conquistar. Para pocas jovenes mas que en la ropa, lo
central esta en la personalidad o en la cualidades de |a persona, particularmente su espiritu alegre:
“lo que 1 eres y vales, lo que vales!" (Pamela).

En esta blisqueda de atraccion, los “chicos guapos” son el objeto de deseo, y en ellos no solo
su aspecto externo, sino también las expresiones de su cuerpo (forma de caminar y bailar) y su
personalidad: "bien alegre, bien juguetdn, que le gusta jugar, que le gusta contar chistes” {Angela).
La pareja no siempre es una persona desconocida, y si lo fuera, es importante que sea una persona
discreta, que no hable mal de las chicas a terceros, “tranquilo”, que las comprenda. En otros casos
se trata de un amigo "de holas”, es decir de no mucha amistad, pero conocido al fin.
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En el momento de la seduccion el arreglo personal y el cuerpo son empleados como un “sefiuelo”
para atraer las miradas de la posible pareja. Las miradas, el contacto corporal —empujarlo, tomarlo
del brazo, acercar el cuerpo—o el piropearlo lo que cuenta para crear las condiciones que le permitan
tener un "agarre” con él. El cruce de miradas es una estrategia basica para transmitir el mensaje a
la pareja que le gusta y para confirmar si es correspondida, si la atraccion es mutua. En el interjuego
de mirar directamente y de bajar la mirada es que se muestra sensualidad, timidez aparente, ala vez
autonomia y seguridad en si misma para atraer a la pareja.

No, a veces lo miro y a veces él ya me queda mirando y baifamos y ya pues y ahi mientras
que estamos bailando a veces chapamos, a veces uno chapa asi nomas desde el comienzo,
hi siquiera te pregunta cémo te flamas (Cielo).

Las manifestaciones anteriores se ven reforzadas con las cualidades personales de la joven,
especialmente la extroversion y la alegria, en cuyo primer caso es tipico que sean ellas quienes
toman inicialmente la iniciativa, para después asumir un rol pasivo frente al varén. Cuando la
atraccion se da en demasia, el impulso tiene un rol central para besar a la pareja (“chapar”). La
mujer asi tiene un rol mas activo, incluso en situaciones que por estrategia se asuma una actitud
mas timida. Tienen iniciativa para abordar a un varén como para iniciar relaciones sexuales. Hecho
que no solo se asocia a |a atraccion fisica, sino también al deseo sexual y a la experimentacion.

Expresiones de los deseos y los placeres. Vida plena y libertades sexuales

Las vivencias del placer en las jovenes estan marcadas tanto por la represion como por los
pensamientos de culpabilidad. Si bien los pensamientos negativos se traducen en la contencién o
control de sus emociones y de su actuar, éstas finalmente no dejan de producirse por la fuerza del
deseo y después del disfrute.

La variabilidad es alta tanto en las formas que se establecen alrededor de una relacién o vinculo
pasajero y las denominaciones con las que se asocian a ellas, como en el disfrute/placer y en el
gustofatraccion por la pareja. En el placer, que tiene como esencia el disfrute, se hallarian dos
extremos de un abanico de posibilidades o de razones que las sustentan: |la primera, basada
en la sensualidad que despierta la pareja y ofra, la menos, basada en el propésito de venganza
por heridas pasadas y no necesariamente causadas por la/s personafs que se involucra/n en la
relacion, aunque en ello se halla de por medio el disfrute. La fuerza de tales motivaciones es de tal
magnitud que impulsan a las jovenes a un vinculo de afecto o puramente erotico de mediana o de
casi nula duracion.

En el gusto relacionado intimamente con la atraccion hacia alguien en quien hallan rasgos o
caracteristicas que les agrada y que le significan deseos por un contacto mas cercano, mas sexual,
se hallan una serie de expresiones asociadas al placer. Pero el gusto no es solo por el placer
producido en el contacto sexual (besos, caricias, toqueteos a su cuerpo); sino que también se
hallan otros asociados a la diversion, como en el acto de jugar, en el que se halla un acuerdo mutuo
en las reglas y condiciones del juego, pero aqui no siempre se cumplen. La diversion se refiere a
“tener varias parejas y sentirse un poco deseadas” (Alexandra); “... conocer a otro” (Melania), y a la

diversion en si misma, “uno fo agarra como una diversion estar chape y chape con cualquier chico”

(Diana) y ‘tener varias trampas es probar diferentes labios” (Camila).

El placer sexual puede darse tanto en la "pareja” temporal como en la de “enamorados”; sin
embargo, se observan diferencias en el contenido como en la forma, es decir, en lo que les significa
para cada joven, en la forma como esta lo lleva adelante y finalmente en lo que sienten. Si del amor



se trata, la representacion de ella lo diferencia del carifio, del gusto y del deseo. Cuando el amor se
halla presente operaria como una fuerza que inmuniza a quien lo experimenta de la posibilidad de
sentirse atraida por otros y de engafar asi al amado. En cambio, si se asocia con las emaciones, el
impulso incontenible que despierta la sola presencia de este, es el de tocarlo, abrazarlo y besarlo.
Prima asi el gusto o el deseo, por ello una joven plantea que no se trata de un “te quiero” sino de
un “te siento”, En tal sentido, son mujeres que en sus relaciones introducen una separacion entre
deseo/placer y amor, entre objeto de deseo y objeto de amor, reivindicando la posibilidad y el
derecho de gozar de su cuerpo.

0 sea, se siente que lo quieres mucho, 0 sea uno mismo ya, o sea la palabra no es te quiero,
sino que uno cuanto siente, cuando lo ve uno se impresiona o se paltea ;no?, y ya pues, eso
es sentir el amor por él... (Angela)

...quizas, con mi enamorado, por lo que nos conociamos mas y era diferente, fie llegado,
quizas al punto mas alto ;no?, porque con él ha sido diferente y con él he sentido mucho
mas placer que con los demas chicos con los que he tenido relaciones...Con mi enamorado
era diferente, porque los dos buscabamos tener placer y flegar al punto maximo los dos.
(Alexandra).

Las jovenes también hacen alusién al disfrute, el cual se presenta como un ideal dificil de alcanzar,
si se tienen como marco los mensajes que vienen de los medios de comunicacion, que a su vez
transmiten contradicciones de la propia sexualidad de |a juventud. Es en esa transmision de mensajes
que se coloca al orgasmo como un punto alto e inalcanzable para una mujer que participa de esta
representacion, pues se exacerban las sensaciones, y no se percibe que sus sensaciones sean
realmente de placer maximo.

Cuando yo tengo relaciones, a veces las mismas poses, pero nada mas, pero de jalarme el
pelo, de hacer eso no. De gritar, ella dice que grita y yo no tanto le digo, yo me quejaria asi ay,
pero ella no, ella dice que grita, que se jala el pelo, no sabe qué hacer, dice que o arafia, es
bien loca mi amiga. Y ella por eso me dice "si, yo he llegado af orgasmo, porque asi se llega,
que esto que el ofro”, ah yo le digo yo no se... cuando yo tengo relaciones estoy a gusto pues
¢no? ... (Carla)

Por las narraciones conmovedoras de las jovenes, de la abierta expresion de sus deseos, de
la satisfaccion que les produce interactuar sexualmente, con sensualidad y erotismo, es que
creemos que el deseo es una demanda no solo fisica y psicologica, sino que es propia de la
naturaleza humana, especialmente si se observa que el inicio sexual es cada vez mas temprano
y es independiente de como fue la primera vez. Son cuerpos que se encienden a la vida. Por ello
resulta para los adultos —que pretenden acallarlos— imposibles de controlar, pues por lo que dicen
las jovenes se hace necesario satisfacerlos, y se trata de una emocion profunda de su devenir. Se
trata, entonces, de reivindicar el placer en las jovenes.

Sin embargo, su influencia se describe también en el autocontrol para negarse a si misma la
libertad de sentir, de tomar iniciativas y hasta de decisiones en el actuar de su sexualidad. Incluso
para mantener un doble estandar y hacer de su vida un riesgo permanente. Las jovenes viven asi
su sexualidad en tension, entre el deseo y el ideal, entre el querer y el deber, entre lo permitido y
lo prohibido, en una lucha interna entre lo que una joven denomina “las cosas malas y las cosas
buenas”. Estadn marcadas y estigmatizadas negativamente por la culpa de haber decidido ser
diferentes: por no serel ideal de laimagen de mujer "tranquila”, que tanto se expresa cotidianamente,
libres, en medio de una sociedad caracterizada por la tradicion y el paternalismo.
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...hay un momento donde el chico a veces tiene una excitacion barbara y hace que esa
excifacion fe transmita, pero o sea siempre yo frenando las cosas,... pero siempre pensando
en que, siempre en mi mente estan las cosas malas y las cosas buenas... (Pamela).

De ahi que aparezcan los dilemas o contradicciones, que no son mencionados como tales en las
jovenes, pero si sus esfuerzos por resolver tales contradicciones, y/o esos problemas intimos
asociados a sus decisiones sobre sus deseos y placeres: la culpabilidad, el autorreproche o la
represion; por més que estas jovenes tengan una mayor independencia y autonomia, y deciden
sobre cuadndo, como, con quién, donde y para qué tienen una relacién esporadica.

... Mi mamé no piensa que yo voy a tener agarres, ni que voy y me meto con cualquier chico,
0 sea, tener relaciones con el chico que me gusta o que verdaderamente lo quiera, ;no? Yo
pienso en mis padres, mas que fodo en mi madre... también en mi. Pero, o sea, de besos y
abrazos nada mé&s pasa, no llego a mas, eso de tener relaciones; pienso en mi, en mi madre,
pienso en mi futuro (Rosa).

Pero el sentir placer les significa a las jovenes sentirse vivas y se asumen como “normales”. Con
esta afirmacion resuelven sus dilemas o conflictos. Con esta percepcion de evolucion se esfumarian
otros elementos béasicos de su esencia humana, como el gjercicio pleno de sus derechos en
cualquier “etapa” de su vida, especialmente el sexual, por el ejercicio o control de otros sobre el
cuerpo fisico de la joven y hasta el mental/psiquico.

Otro elemento que se coacta es el espiritu cuestionador de las normas vigentes y no equitativos
para todos, que pasa a un segundo plano para aceptarlas tal y como son, como la “verdad”, la
‘ley”, y asumiéndose plenamente como propio de varones y mujeres. Con ello se irian también
las ilusiones, los suefios, y la posibilidad de experimentar en términos amplios. Sin embargo, se
encuentran narraciones de jovenes que se resisten a ello y se asumirian como mujeres libres, aun
sin decirlo directamente.

La base de su practica sexual sin culpa, se halla también en sus cualidades personales, en la
propia interpretacion de su sexualidad y de sus vivencias y en la posibilidad de “agenciarse", es
decir de desarrollar o fortalecer estrategias externas a las personales para no solo seguir viviendo,
sino tambien para enfrentar un sistema que no reconoce la sexualidad en las jovenes sin tener que
mellar en su autoestima.

Estariamos por tanto hablando de una subjetividad sexual (en términos de Karin Marin 1996%), es
decir, de las propias experiencias sexuales, que tienen como eje central el deseo que a su vez esta
a la base de las decisiones de la interaccion y proteccion sexual.

Por esta capacidad de agenciarse y de sobrellevar sus problemas y dilemas o contradicciones es
que el futuro no se percibe como incierto, sino que les ofrece y les significa una enorme posibilidad;
no en términos que su sexualidad tenga que ser re-creada o re-construida, sino que se respete su
condicion de persona con sexualidad, disminuyendo la carga negativa y el estigma asociado a las
jovenes denominadas “pendejas”, “jugadoras” o “vaciloneras”. Lo que le queda a la sociedad por
asumir ante la evidencia de los hechos y de una realidad que puede herir susceptibilidades, pero
tambien encender luchas, es la consideracion de los derechos de las jovenes a su sexualidad y la
aceptacion de su condicién de ciudadanas.

' Palabra que proviene de agency, sin raduccién exacla al caslellano
2En Dilemas of desire, Deborah L. Tolman, Harvard, USA, 2002.
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Rasgos de ciudadania y defensa de derechos. Reconocimiento de la autonomia
como hase del ejercicio ciudadano

Las opciones y comportamientos en el ambito de la sexualidad de las jovenes entrevistadas se
relacionan estrechamente con la blsqueda de autonomia y el propdsito de hacerse un lugar y
un ser propios, asi como confirmar su condicién femenina. Es en esta perspectiva que adquieren
sentido la trasgresion a las normas y la resistencia a los mandatos familiares y sociales existentes
en el contexto en el que se desarrolla la vida de las jovenes, y donde se expresan de manera
cotidiana las diferencias de genero.

En muchos casos en las propias jovenes, también se anuda una reivindicacién de la equidad
respecto a sus pares varones. En tal sentido, muchas veces rechazan las exigencias y restricciones
que le son impuestas en razén de su condicion de género, y reclaman el derecho a hacer lo mismo
que los hombres. De este modo, se expresa en ellas un modelo de mujer moderna que se abre paso
en un contexto marcado por las conquistas de los movimientos feministas, en contraposicion a una
sociedad patriarcal y machista. Por otra parte, dichas opciones y comportamientos expresan los
efectos de las fransformaciones que en el terreno de las ideas y de los ideales, de los significados y
de las imagenes, se vienen produciendo en las jovenes y que, ademas, se vienen reafirmando por
las posiciones paco flexibles en los adultos

... pienso que seria algo estlpido que una mujer solamente haga refaciones con una persona,
cuando un hombre hace relaciones con todas las chicas que se le pueda ocurrir. Entonces por
qué nosotras también no experimentamos fo mismo... (Jackie)

Las expresiones més abiertas de fa sexualidad en los medios de comunicacion y en las
propias jovenes, se expresan como “vivir el momento, sin perder el tiempo", estan cambiando
las percepciones sobre ef comportamiento de sus pares inmediatos y revirtiendo el propio
comportamiento sexual de las jovenes: ... es algo normal, pues, no es nada del ofro mundo si
tienes relaciones... porque ahora la juventud estd mas adelantada, es algo normal” (Carla).

Si la sexualidad constituye un escenario donde se despliegan también reivindicaciones y conflictos
que tienen por objeto lograr importantes afirmaciones del ser —existencia social, identidad, igualdad
respecto a los varones, autonomia y separacion con relacion a los adultos—, el cuerpo es €l
terreno concreto donde esta dialéctica se plasma. “"Mi cuerpo es mio” y “yo hago lo que deseo”
son reivindicaciones frecuentemente elevadas y defendidas por las jovenes en sus relaciones
de pareja, esporadicas 0 mas estables, y en sus relacicnes con las normas y con los ideales
sociales, con sus padres y adultos significativos, y hasta con sus amigas y con los vecinos que
osen criticarlas o hablar de ellas.

Cuando tenemos refaciones si algo no me gusta, le digo "no, ahi no mas, ya no quiero”, y éf
me hace caso, no me exige, en cambio hay otras personas que te exigen “si, hay que hacerlo”
(Cielo).

En tal sentido, el cuerpo (lo que haga o permita hacer con él) se ofrece a la negociacion con
sus parejas. Las jovenes deciden sobre su cuerpo ejerciendo autodeterminacion en el proceso
del disfrute sexual. No obstante, pese a su discurso, sus reivindicaciones y argumentos, dicha
negociacion seria relativa, sobre todo, cuando se trata de la primera vez. Es frecuente que en
estos casos no manifiesten qué y como han de tocarlas, besarlas o tener relaciones sexuales.
A diferencia de relaciones coitales posteriores, en especial cuando se ha logrado establecer
una relacion de mayor confianza, es mas probable que establezcan acuerdos mutuos. El uso de
algiin método anticonceptivo para la proteccion de la pareja formaria parte de ella, aunque ello
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no excluya que por la intensidad de los momentos compartidos, se dejen llevar sin hacer uso de
ello. La autodeterminacion y la capacidad de negociacion estan aqui implicitas como elementos
importantes del ejercicio de ciudadania.

... para que, yo me cuido, ;no?, lo hago, hasta ahorita las veces que he estado con él,
siempre he tenido que usar preservalivos,... porque no quiero truncar mi vida al tener un hijo
¥ no ser nada, quiero ser algo todavia.... (Laura)

Por otro lado es un hecho frecuente que en nombre de los valores e ideales, la cultura propicie la
descalificacion y discriminacion de las personas que establecen en sus discursos y comportamientos
una brecha con relacion a los mandatos sociales; no reconocemos la legitimidad del diferente.

No es diferente ~lo hemos visto- la reaccion de la sociedad ante las jovenes de nuestro estudio.
En estos casos, las criticas, recriminaciones, chismes y "habladurias” son reacciones que
frecuentemente las toman por objeto. En tales casos, las jovenes suelen salir al frente Yy encarar a
sus detractores y defender su imagen.

Sin embargo, en esta defensa, la concepcion de ciudadania y de los derechos civiles no se
reconocen de forma explicita, no es esto lo que ellas defienden; se defienden ante una agresion
que afecta su imagen ante otros. El reconocimiento de tales derechos no podria ser explicito si la
difusion sobre los derechos de las jovenes o de cualquier persona no son difundidas, y resultan
entonces mas expresiones intuitivas de éstas, y en particular defensas concretas a su condicion
de personas tan respetables como cualquier ofra, incluso en su condicién de mujer libre cuyo
comportamiento no afecta a nadie. La libertad en su actuar y los estereotipos establecidos para
las chicas "tranquilas” y “vaciloneras” les significa posiblemente el estar teniendo que poner con
regularidad las cosas en el lugar que le corresponde. Defienden su condicién de mujeres dignas
independientemente de su vida privada; contradiccion aparente entre lo que viven y lo que los
demas esperan de estas jovenes. Pero que no seria sino una respuesta subversiva frente a lo
dado, es decir lo aceptado para las mujeres, y la fuerza poderosa de sus emociones, lo prohibido
para ellas: el deseo y el placer en consecuencia.

Hablan de todo, si puchal, hablan de mis amigas. No hacemos nada malo,... Ahi, cuando
estaba, e dije: “Mire seriora, primeramente usted pensara que yo voy a salir con mi domingo
siete, habla asi zonzeras. Cuide a sus nietas, porque yo, yo tengo valores y yo sé como
cuidarme”... Me gritd, pues... Si, ahi nos defendimos varias, porque todas fuimos agredidas...
(Marlin).

Otro escenario en el que, con frecuencia, se insinta la dimension de ciudadania y de ejercicio
y defensa de sus derechos en las jovenes en cuestion, es cuando sus parejas intentan o
pretenden controlar sus modos de vestir, su forma de bailar, sus relaciones con amigos/as, sus
comportamientos,

.. € no quiere que yo baile asi como yo bailo, no quiere que me ponga politos, pero yo me
pongo. ... yo no dejo que me controle, yo salgo como yo quiero... yo decido entre lo que yo voy
a hacer, lo que no debo hacer (Carla)

En las expresiones del empoderamiento y de la defensa de los derechos como ciudadanas libres,
se expresan conflictos, luchas por una mayor equidad entre los géneros y por un mejor y mayor
relacionamiento entre varones y mujeres al momento de la interaccion, ello en una sociedad
patriarcal. Se cuestiona lo aparentemente “natural” por sus debilidades y por las diferencias para
ambos sexos, a partir de |as vivencias cargadas de emociones encontradas.



Otras expresiones de ciudadania se hallan en la percepcion de su cuerpo como propio ¥ la
posibilidad de decidir sobre él; cuando en el proceso de “descubrimiento” y construccion de sus
derechos béasicos hacen que éstos se respeten, es decir su privacidad e incluso su manera de vestir
y de bailar, cuando plantean el respeto a las diferentes formas de comportamiento y de expresiones
de su sexualidad; finalmente cuando las jovenes promueven en sus pares el ejercicio de sus
derechos (a sentir, a desear, a decidir cuando iniciar o mantener actividad sexual y a defenderse).
Una representacion esquematica de los principales conceptos antes mencionados se presenta en
el grafico a continuacion:

La autonomia: base del ejercicio de los derechos en ciudadanas jovenes
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Como resultado de esto y otros hechos producto de la modernidad, los imaginarios sociales respecto
de los cuerpos, especialmente del de la mujer empezarian a cambiar, se empezaria, esperamos, a
aceptar la posibilidad del control y de las vivencias del placer por las propias mujeres.

Aunque los logros pueden ser muy parciales, y vinculados con el entorno inmediato de las jévenes,
las luchas no planteadas colectivamente, de blisqueda de una mayor y mejor equidad para los
géneros, cobrarian vigencia al darse en el marco de los derechos de las personas. El punto esta
entonces en hacer visibles tales luchas.

La sexualidad es asi no solo un tema subjetivo ademas de privado por corresponderle a cada
individuo su abordaje, sino que también se trata de un tema objetivo por las implicancias en una
mayorfa de jévenes que viven un momento de su vida de forma oculta para no ser cuestionadas,
por tratarse de un grupo de personas frente a los cuales el tema de los derechos no es muy
claro, en los que asusta aceptar que el placer se da a tempranas edades, y mas cuando no se les
considera “ciudadanos” (por ser “menores de edad”).

Se trataria como planted Amuchastegui (2005) no de derechos sexuales en los jovenes, que al no
restringirse en el Cédigo del Nifio y del Adolescente no esta siendo negado en lo legal, mas si por
el ciudadano comun, sino de derechos humanos para los jovenes, de su condicion de ciudadanos
sexuales. Se trata entonces, de la relacion entre las practicas sociales de las jovenes y su correlato
con los derechos y deberes formales.

Los hallazgos muestran asi que no solo hay un descubrimiento y ejercicio de sus derechos, sino que
se estan visibilizando expresiones de su sexualidad consigo mismas y con otros. Van generando
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espacios que refuerzan el sentido de derechos, e irian dando inicio a su conquista para llevar el
ejercicio de los derechos desde el plano material y cotidiano.

Por ello se hace urgente la necesidad no solo de una mayor flexibilidad sobre los mandatos
provenientes de instituciones educativas y de salud, a las cuales estan mas vinculados/as los/as
jovenes, sino también de reconocer a las jovenes como sujetos con derechos sexuales, asi como
reconocer sus diferentes formas de ejercicio de ciudadania.
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Las ninas de la calle y la prostitucién infantil

Las nifas de la calle y la prostitucion infantil
Natalie Loncharich

En el Pert como en muchos otros lugares del mundo, las calles no son simples avenidas, espacios
de transito, de encuentros, de trabajo, de comercio, sino también el hogar de muchas personas.

La calle se ha convertido en un lugar de vivienda, sobre todo para muchos nifios, a quienes vemos
en todos lados y a los que muchas veces somos indiferentes. Estos nifios estan desamparados,
sin proteccion de la familia o de la comunidad, se encuentran literalmente en abandono, por ello
se tornan vulnerables a la explotacion por terceros, a una variedad de peligros fisicos y morales
{consumo de drogas, actividades delictivas, agresiones fisicas y psicologicas por adultos, por los
policias, entre pandillas, etc.). Esta carencia de afecto familiar y social influye negativamente en
su crecimiento arménico e integral; por ello, la calle no deberia ser el espacio para el desarrollo de
su infancia, sin oportunidad de educacion, alimentacion y desconociendo todas las oportunidades
que una familia deberia ofrecerles.

Los nifos y las niias de la calle

Cuando hablamos de los “nifios de la calle” nos referimos a todos aquellos menores hombres y
mujeres que careciendo de soporte familiar, hacen de la calle su hogar, su lugar de trabajo y de
relaciones sociales. Para estos nifios y nifias la calle es el Gnico espacio de socializacion. Ellos
no hacen distincion etaria con los adolescentes por lo que cuando mencionemos a los “nifios de la
calle” estaremos refiriéndonos por igual a nifios, nifias y adolescentes.

En el Per se calcula que existen entre 1500 a 2000 nifios, nifias y adolescentes que viven en
la calle, en situacion de abandono y expuestos a multiples peligros. Solo en Lima existen, segln
el Instituto Nacional de Bienestar Familiar (INABIF), de 500 a 600 nifios, sin contar los nifios
trabajadores y los que estan en centros especializados. El promedio de edad de los nifios que viven
en la calle es de 11 afios y de las nifias, de 13 afios, la mayoria de ellos tienen en promedio de tres
acinco afios en la calle.

Las razones por las cuales estos nifios viven en la calle son diversas: econémicas, politicas y sociales.
De manera particular, estos nifios han sufrido rupturas familiares o han crecido en condiciones
familiares dificiles: familias con problemas de desempleo, alcoholismo y altos niveles de violencia.

Los “nifios de la calle", tienen que buscar cémo sobrevivir diariamente, cémo saciar el hambre,
frio, sed y para ello realizan diversos tipos de actividades que les ayudan a generar dinero. Sin
embargo, también buscan el consumo de inhalantes (drogas) como medio para paliar el hambre o
el frid y “escapar” de las dificiles condiciones en que viven (Ordofiez, 1995).

Es justamente en este espacio de la calle que muchas nifias se involucran en el ejercicio de la
prostitucion, entendida esta como “la actividad en la que alguien intercambia servicios sexuales a
cambio de dinero o cualquier otro bien" (WHO, 1989). Estas nifias, en algunos casos, se han visto
involucradas en la prostitucion por la presion de adultos, siendo explotadas con este fin.

La Comision de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas ha reportado que aproximadamente
diez millones de nifios en el mundo estan regularmente involucrados en sexo por dinero. Mas adn,
la UNICEF estima que cada afio por lo menos 1 millén de nifios, la mayoria nifias, se prostituyen.



Tailandia ocupa el primer lugar en el mundo con nifios que se prostituyen, seguido por Brasil. Esta
situacion se ve asociada al comercio sexual turistico de estos nifios.

Lamentablemente el tema de |a prostitucion no es abordado como prioridad aparentemente porgue
no significa numéricamente un “problema” mayoritario en la poblacion de "nifios de la calle”, como
si lo es el consumo de drogas o el trabajo infantil en la calle. Eltema de la prostitucion, en los pocos
estudios realizados en el Per(, es analizado e intervenido desde sus determinantes sociofamiliares
y con un enfoque discursivo moralista, sin tener en cuenta la dimension personal o de sujeto de
quienes desarrollan esta actividad.

Através de la interpretacion de las palabras de las nifias, se intenta conocer su verdad sobre la practica
que desarrollan tanto social como sexual; siendo asi este un medio para la comprension de la realidad
social y de su organizacion en relacion con una cultura determinada y un lugar social particular.

La investigacion de la que es producto este articulo, tuvo como objetivo entender la prostitucion desde
la perspectiva de los actores-sujetos, por ello se empled el enfoque fenomenoldgico con el cual se tratd
de captar la riqueza de las experiencias de las personas (*nifias de la calle”) en sus propios terminos,
palabras y visiones (discursos).

Consecuente con este enfoque, la metodologia cualitativa nos permitid estudiar hechos, conceptos
y temas poco conocidos, haciendo posible identificar nuevas variables, abrir nuevas hipotesis y
generar nuevas ideas. De otro lado, hicieron posible la comprension de aspectos que estan en el
mundo subjetivo de los individuos, explorando creencias, expectativas y sentimientos, y explicando
el porqué de los comportamientos y actitudes (Fernandez de Sanmamed, 1995).

El tipo de estudio de la presente investigacion fue exploratorio y descriptivo, basado en la
observacion y la aplicacion de entrevistas a profundidad.

Las nifas de la calle que se prostituyen

La poblacién estudiada de "nifias de la calle" tiene una edad promedio de 16 afios, sin embargo,
esta no es la edad de salida del hogar, ya que muchas de estas nifias estan fuera alrededor de tres
afos, casi los mismos que llevan en la prostitucion (Tabla No. 1). Antes de ejercer |a prostitucion
algunas de estas nifias intentaron, por corto tiempo, robar o incluso vender golosinas, pero por
razones que analizaremos mas adelante prefirieron ingresar a la prostitucion.

Tabla No. 1
Datos generales de “nifias de |a calle” que ejercen la prostitucion
Nombre  Edad Pracedencia Tiempo en Tiempo en prostitucion
la calle

Fiorella 17 afos San Juan Miraflores 5 afios 5 afos

Sandra 17 afios Villa Maria del Triunfo 4 afos 4 afos

Charo 17 afos San Martin de Porres Casidafios  2anfos

Daysi 15 afios San Juan de Lurigancho 3 afios 3 afios

Gichana 14 afios Lima 1 afio y medio 1 afio

Diana 16 afios Villa El Salvador 3 afos Casi 3 anos
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Todas las nifias entrevistadas refieren tener familia en Lima, lugar de donde ellas también proceden,
pertenecen al grupo de “nifios de la calle” que ha migrado internamente al centro de la ciudad'.

A pesar de tener familia en Lima, casi la totalidad ha dejado de tener contacto con ella desde que
eligieron vivir en las calles. Cuatro de las familias de las nifias entrevistadas son reconstituidas y las
dos restantes son monoparentales (solo la madre esta presente). Tres refieren tener pareja las que
no estan de acuerdo o desconocen que ellas ejercen Ia prostitucion (Tabla No. 2).

Tabla No. 2
Tipo y contacto familiar y de pareja de “nifias de la calle” que ejercen la prostitucion

Nombre Tipo familia de procedencia Contacto con familia Relacion de pareja

Fiorella ~ Monoparental De vez en cuando visita  Tiene enamorado.
a sus hermanos que estan Sabe que se prostituye,
en albergues no esta de acuerdo
Sandra  Reconstituida Ninguno Tiene enamorado
No sabe que se prostituye
Charo Monoparental Algunas veces visitaasu  Tiene pareja pero se ven

mama. Novive conella.  “a veces”. Sabe que se
prostituye, no esta de

acuerdo.
Daysi Reconstituida Ninguno No tiene
Giohana  Reconstituida Ninguno No tiene
Diana Reconstituida Ninguno No tiene

Estas nifias se ubicarian en el Grupo Poblacional del Nivel D (clasificacion de la poblacion objetivo del
Proyecto "Amigos de la Calle" de INPPARES) en el cual las caracteristicas principales son que vivenen la
calle, son consumidores compulsivos de inhalantes, provienen de familias descompuestas y se dedican
a la prostitucion y el robo,

Apariencia fisica externa de las nifias de la calle que se prostituyen

En general las "nifias de la calle” que ejercen la prostitucion (y que participaron en el estudio) suelen
vestir pantalones jean con un polo corto y cefiido o con palos largos. Podriamos decir que regularmente
estan arregladas, incluso algunas de ellas visten faldas largas y polones, todas ellas con escaso o
ningin maquillaje.

Ademas de estas caracteristicas, debemos mencionar que muchas de las “nifias de la calle” acuden
a estas zonas de "trabajo” habiendo consumido inhalantes (terokal), ya que es facil de percibir el
olor en ellas al momento de establecer alglin contacto; a esto podria deberse que a muchas de
ellas se las vea algo demacradas, cansadas, con los ojos entreabiertos, como si tuvieran suefio.

Es importante sefialar, para una mejor tipificacion de la apariencia fisica de las “nifias de la calle,
Que cuando visitamos la “zona de Grau" pudimos evidenciar la diferencia que existe entre estas y
aquellas otras que acuden solamente a prostituirse y luego regresan a sus hogares llevando algo
de dinero. Estas (ltimas son las llamadas * nifias en la calle”.

! Aproximadamenle el 65 % de los nifios de fa calle provienen de las zonas del inlerior del pals y el 35 % restanle se han lrasladado desde las zonas urbano margi-
nales periléricas a la zona central de la ciudad, donde se concentra la mayoria de ellos (INPPARES: Proyeclo "Amigos de Ja Calle').
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Las “nifias en la calle” suelen llevar atuendos “provocativos”, es decir, faldas cortas, vestidos ceiiidos, con
escotes que dejan ver parte de su cuerpo y por supuesto, estéan bien maquilladas, muy bien arregladas,
con accesorios que resaltan su presencia. En la tabla No. 3 se presentan las diferencias observadas.

Tabla No. 3
Algunas diferencias en la apariencia fisica de las “nifias de la calle” y las “nifias en la
calle” que ejercen la prostitucion

Caracteristicas “Nifias de la calle” “Nifias en la calle”

Rostro Poco o nulo maguillaje Maquilladas

Vestimenta predominante ~ Polos y pantalones o faldas largas  Blusas, minifaldas, vestidos
cortos y cefiidos

Accesorios Generalmente ausentes Presentes
Apariencia femenina Normal Provocativa
Apariencia general Algo demacradas, cansadas Normal

Como apreciamos, la forma de vestirse o maquillarse no tiene igual motivacion para cada una de
ellas (camuflaje vs. provocacian) y sin embargo, parael cliente, ambas nifias pueden serigualmente
elegidas, ya que en lo que esta interesado es en el “servicio" final y no en la apariencia inicial.

RAZONES Y MOTIVACIONES DE LAS NINAS PARA SALIR A LA CALLE Y
PROSTITUIRSE

T ———

Insatisfaccion de necesidades hasicas

Una de las razones mencionadas por las nifias entrevistadas para salir de sus casas es por la falta
de medios para satisfacer sus necesidades basicas, principalmente las de alimentacion.

...sali de mi casa porque no tenia nada que comer...nada comia, yo y mis hermanos nos moriamos
de hambre en mi casa... (Giohana)

En las familias pobres la necesidad de satisfacer las necesidades basicas obliga, en muchos casos,
a que los nifios se conviertan en trabajadores precoces, y contribuyentes en la economia familir.
El comiin denominador de los nifios que salen del hogar, es la pobreza. Esta tambien es una de las
razones por la cual las nifias ingresan al mundo de la prostitucion, donde podrén encontrar los medios
para satisfacer sus necesidades basicas:

..en la prostitucién me obligo a trabajar porque no tenia plata pa comer... (Fiorella)
...por hambre, por hambre lo hice y también por la plata..."(Daysi)

Violencia familiar

El sustrato para la violencia familiar se explica porque las familias de donde provienen estas ninas
son generalmente desestructuradas:
...mi padrastro...mi papa verdadero de mi me negd y mi padrastro me firmé (Giohana)

En ellas se presentan una serie de conflictos que suelen traducirse en actos de violencia. La
principal razon, manifestada por las nifias para dejar sus familias, suele ser |a violencia familiar de
la que son victimas:
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porque mi padrastro, mi padrastro este...se paraban peleando con mi mama todos los dias
por...y cuando mis hermanos se iban al colegio a veces faltaban, mi padrastro me...me...se
agarraba conmigo... (Fiorella)

El maltrato fisico es frecuente en |as familias de donde provienen las niias entrevistadas, donde no
son ellas las Gnicas victimas.

Se afirma que la situacion econémica de los paises influye en las relaciones que se establecen
entre las personas, en la sexualidad, el matrimonio y la familia: “estos aspectos de la globalizacion,
contribuyen a las presiones y tensiones que estan afectando los modos tradicionales de vida en la
mayoria de las regiones mundiales” (Giddens, 1992). Dichos modos de vida caracterizados por un
contexto de violencia, son los que inciden en la vida familiar y emocional de los jovenes y nifios,
generandoles deterioro de sus vinculos con las personas afectivamente cercanas.

La negligencia y el maltrato infantil se observan sobre todo en familias con muiltiples problemas.
Estas familias viven en un estado de crisis recurrentes (Guay, 1999, citado en Serrano,1999), en el
cual la violencia comportamental es el recurso extremo empleado para huir del sufrimiento. Ciertas
familias incestuosas pertenecen a la categoria de familias con multiples problemas; sin embargo, la
mayor parte de esas familias han sido descritas como disfuncionales pues no es posible establecer
una tipologia bien definida (Serrano, 1999).

Como hemos visto la situacion socio-econdmica de las nifias entrevistadas es agravada por la
presencia de familias incompletas yfo desestructuradas, donde la agresion suele ser traducida en
violencia domestica, la que constituye uno de los delitos al interior de la familia que conllevan a la
agresion fisica y verbal del menos "fuerte”, en este caso la nifia. La ausencia de uno de los padres y su
reemplazo, los conflictos internos, las presiones economicas y saciales, la sustitucién de roles, entre
otros factores afectan directamente a los nifios que crecen carentes de afecto, inseguridad emocional,
traumas, agresividad, etc.

Violencia Sexual

El inicio sexual que estas nifias reportan esta asociado a la violacién, ya sea por el padre o
padrastro, presentandose esta situacion generalmente antes de los diez afios.

...alos 9 afios.....mi papa me viol6... mi padrastro... (Giohana).

...porque mi padre abusaba de mi... (Daysi) .
En el caso de estas nifias el inicio sexual esta asociado a las amenazas que junto con el sentimiento
de culpa, desconocimiento de mecanismos de proteccion, falta de apoyo familiar, hace que muchas

de ellas soporten por mucho tiempo el ejercicio de la violencia sexual sobre ellas.

Este inicio sexual violento ademés esta asociado al consumo de bebidas alcohdlicas o drogas por
parte del violador que se aprovecha de la menor.

estaba mareado...habiamos tomado (Fiorella).

yo estaba durmiendo en la noche, mi papa vino borracho, vino y me agarré pensando que era
mi mama yo, me agarro, me saco mi ropa y me violo... (Giohana)
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Es comiin que en las familias que atraviesan problemas familiares, principalmente de carécter
econdmico, el consumo de alcohol sea una actividad presente, usualmente es el padre o padrastro
que tiene estos habitos, que los convierten en elementos peligrosos para toda la familia, la cual
suele ser victima del maltrato fisico {Freyre, 1997). No es raro encontrar familias en condicion
marginal en las que la mujer es victima de los golpes de su pareja, agregéndose a ello el maltrato
asus hijos.

Como hemos visto, las nifias no solo son victimas del maltrato fisico sino que también son violentadas
sexualmente, situacion que no acusan posiblemente por el temor de la respuesta de la madre, y de
los demas, hasta que llega el momento en que no se soporta mas esta situacion de violencia familiar
y buscan refugio en la calle.

Monroy Bernal (1997) encuentra similar situacién en los nifios de Bogota, menciona que aquellos
nifios que son repentinamente abusados sexualmente en el hogar, tienen como alternativa el
tomar la calle o refugiarse en casa de otros familiares o amigos. Asimismo, en 1992 en México,
el UNICEF reportt que el 44.09 % de los nifios que viven en la calle abandonaron su hagar por el
maltrato recibido.

Este contexto descrito, también ha sido el que ha predominado en la vida familiar de estas nifas, por
ello refieren haber "huido” de sus hogares no solo por razones de falta de satisfaccion de necesidades
basicas, de supervivencia sino ademas por la violencia existente en sus hagares, es decir huyen de
las relaciones intrafamiliares conflictivas, caracterizadas por la violencia fisica, psicologica e incluso
sexual y de la indiferencia de la que son victimas.

Claramunt (1998) refiere que "se ha encontrado una conexion entre el abuso sexual durante la
nifiez y la prostitucion. Las nifias y mujeres dentro de la prostitucion experimentan una cadena de
rompimientos a su confianza y limites personales y, por lo tanto, no pueden protegerse a si mismas”.

Por otro lado, el abuso sexual del que tantas mujeres han sido victimas, les ha transmitido un doble
mensaje: que son vulnerables y que son valorizadas como objetos (Quintanilla, 2000). De igual
modo, Rosa Dominga Trapasso (1994), menciona que a las victimas de abuso sexual se les ha
transmitido el mensaje de que solo se les valoriza en cuanto puedan satisfacer a los hombres y ser
un objeto de placer para ellos.

Induccion por amistades

La edad de inicio en la prostitucion suele coincidir, en la mayoria, con la edad en que salen a la calle,
aproximadamente a los 13 afios. Una de las influencias o motivaciones para su inicio en la prostitucion
esta asociada a las referencias amicales, quienes animan a sus compafieras a ganar dinero, a elegirlo
como “(nico medio para vivir":

con unas amigas que conoci en Manco Capac cuando yo paraba y me decian...oye Fiorella,
que, que le digo este...vamos a faborar... después ya poco a poco mis amigas me deciar...
trabaja zonza trabaja... (Fiorella)

La influencia del grupo de pares tiene un rol importante en estas nifias que al igual que los
adolescentes se dejan influenciar por sus coetaneos; siendo éstos sus grupos de pertenencia e
incluso de referencia. A esto se suma la “cultura de la calle” que hace que los nifios decidan su
comportamiento en base a la presién grupal y a las “normas” ya existentes e impuestas por los
mas “antiguos”.
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Esta influencia de las amistades suele ser un aspecto importante ya que es el determinante del
inicio de las nifias en la prostitucion, situacion similar a la reportada en Costa Rica por el Instituto
de Estudios Eticos para el Desarrollo, donde las nifias prostitutas entrevistadas refirieron haberse
iniciado en la prostitucion porque sus amigas les aseguraban que ganaban muy bien y podian
obtener lo que quisieran, e incluso se apoyaban entre ellas. En estos casos vemos que un mévil
principal lo representa el dinero, motivacion que también cita S. Fillon (1999), la apropiacion, el
deseo de buscarse una fuente o un ingreso econdmico.

La necesidad de dinero para el consumo de drogas

La satisfaccion de necesidades basicas es un aspecto primario en la vida de todo ser humano; sin
embargo, para las nifias el consumo de terokal (pegamento), también adquirid un rol primario en su
vida, y es asi que la prostitucion les permite no solo satisfacer necesidades de alimentacion y vestido,
sino también satisface el consumo de terokal, construyéndose asi un circulo vicioso alrededor del
consumo de drogas y el comercio sexual infantil.

Este “trabajo”’, como es considerado por ellas, les permite satisfacer ademas de sus necesidades
basicas, el consumo de drogas, en este caso el terokal que inhalan durante todo el dia, incluso
mientras estan “atendiendo” a sus clientes.

El consumo de drogas en estas nifias puede deberse a que esta actividad es parte de la cultura de
|a calle, ademas de representar un mecanismo de compensacion para paliar el hambre y/o el frio.

Adicionalmente, como refiere Dwight Ordofiez (1995), una de las secuelas del abuso sexual es que
con el correr del tiempo estos nifios pueden convertirse en presa facil del alcohol o de las drogas,
referencia que puede asociarse a la situacion de las nifias de nuestro estudio por sus antecedentes
referidos en este aspecto.

DISCURSOS ACERCA DE LAS RELACIONES SEXUALES Y LA PROSTITUCION

De la relacidn sexual por intercambio de dinero

La relacion sexual por intercambio de dinero resulta una experiencia muy desagradable para
las “nifias de la calle™:

...mal me senti, me dio asco, me dio asco porque no me gustaba...asco, asco, porque no mas
yo lo hacia por la plata... (Fiorella)

El afecto parece no ser encontrado en este tipo de relaciones, ya que solamente juegan un rol
comercial, un “simple” intercambio de dinero o un medio de sobrevivencia.

De la relacion sexual con su pareja

Las relaciones sexuales parecen dar un giro significativo cuando son realizadas con su pareja formal,
suenamorado. Para las nifias del estudio el significado de la relacion sexual se torna positivo, adquiere
un matiz sentimental, ella se ve involucrada en este acto como lo harian otros jovenes de su edad, con
las mismas fantasias y deseos.
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...no diferente, una porque estar con un cliente no es igual como querer a una persona... es
como si el hombre se echa, i normal, él se mueve y ti normal estas echada y no sientes
nada, en cambio el hombre si porque se desfoga, pero en cambio cuando esta con su pareja
es muy diferente porque sientes amor, ;entiendes?... (Charo)

...N0 86, es diferente con él porque a él lo quierc, bueno, lo queria ;no? porque ya no tengo
enamorado y con los ofros no, me daba asco... (Daysi)

En esta relacion “formal” se construye una relacidn de confianza y seguridad a pesar de que sus
enamorados suelen ser también nifios de la calle, dedicados a robar y drogarse. Esta sensacion de
seguridad también incluye el no tener temor a contagio de una ITS con su pareja, situacion que nos
permitiria corroborar que la informacion y las conductas adoptadas para prevenir la transmision de
las ITS y el VIH no son adecuadas.

Asi se marcaria la diferencia entre la prostitucion y las relaciones sexuales por “amor” al que se le
otorga una resignificacién, donde la condicién de pareja otorga un status superior a este momento,
aunque no tengan construido un proyecto de vida juntos.

Asi mismo, se evidencia la ausencia del sentimiento del placer en los discursos de las nifias,
tanto para las relaciones sexuales con los clientes como con sus parejas. Posiblemente esto esté
relacionado a que estos sentimientos no suelen ser expresados tan abiertamente frente a los
demas. Esta situacion es evidenciada en la poblacion en general y no solo en esta poblacion de
riesgo, ya que el placer asociado a una relacion sexual es un tema intimo que muy pocas veces
ingresa al espacio publico.

DISCURSOS DE AUTOPERCEPCION SOBRE EL PRESENTE Y FUTURO DE LAS
“NINAS DE LA CALLE"

Discursos de autopercepcion en el presente
Los sentimientos que expresan las nifias de si mismas son muy diversos; sin embargo, todas giran
alrededor de sentimientos negativos hacia su persona, sentimientos de inferioridad que las hacen
sentirse “poca cosa" respecto a los demas.

... triste y me sentia poca cosa... yo decfa, me ponia a lforar méas que nada... (Sandra)

...No, nadie me iba a querer decia yo, me sentia diferente dije nadie me va a querer, porque
como estoy metida en la prostifucion pues yo dije, quién se va a fijar en mi... (Diana)

Estos sentimientos se traducen en una baja autoestima, en una apreciacion personal que ellas
mismas suelen no aceptar y lo manifiestan con adjetivos que las califican negativamente y de
manera discriminatoria frente a los otros.

...que yo era una cochina, una prostituta, me hubiera gritado creo, para... seguro hay unos
que te entienden, hay otros que no te entienden .." (Giohana)

...N0 quiero esa vida porque es fea, se siente muy humiliada de los amigos... (Fiorella )

...N0, no, porque me daba vergiienza que me miraban... (Charo)
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En algunos casos la situacion que estas nifias viven genera un rechazo oculto a la vida, sienten que
ya pasaron |o peor, como que todo lo que ellas tienen es negativo y sera rechazado por los demas,
llegando al extremo de pensar que la tnica solucion a todo esto seria "volver a nacer", como tnica
alternativa para ser feliz.

...volver a nacer... nacer olra vez y tener otra familia y tener otra madre que me cuide y
que me de realmente lo que me merezco, pero no sé parece que €so no se puede ;no?...
{Daysi)

... ya abusaron de mi en mi casa, ya me prostitui, ya me he enamorado, bueno la persona con
la que estaba me pegd, ya consumi terokal ;qué es fo peor?... (Diana
q ¢

Jairo Baéz (1999) menciona que en los nifios de la calle es raro encontrar un menor que tenga un
buen concepto de sl mismo y una autoestima elevada, pero también refiere que son expertos en
manejar los sentimientos de los adultos en pro de su propia causa.

Esto nos permitiria explicar por qué muchas jovenes refieren sentirse muy mal ejerciendo la
prostitucion; pero, sin embargo, no han abandonado esta practica; podriamos sugerir que las
respuestas dadas por ellas son las que se supone los otros debemos escuchar, o que no han
encontrado otras opciones para elegir dada su situacion en la cual carecen de algunas habilidades
que les permitieran satisfacer sus necesidades con otra actividad,

En el caso de las "nifias de la calle” que se prostituyen podemos encontrar cierta confluencia de
factores que estarian interviniendo en que tengan una imagen negativa de ellas. Uno de ellos es
que han sido victimas de abuso sexual, no han contado con un soporte familiar ni social adecuado,
lo que deja trazas permanentes en la organizacién de la personalidad del nifio, que se traduce en
falta de confianza; de este modo se desarrolla una pobre autoestima, su imagen se ve danada y
crecen en ellos sentimientos negativos de vergiienza y culpa.

Otro factor importante es su situacién de "nifias de la calle” que presenta, como una de sus
caracteristicas psicologicas una autoestima disminuida, ya que desde muy pequeias viven solas,
pasando por un proceso de socializacion particular, lo que produciria una desvalorizacion de sus
capacidades desde sus primeros afios de vida, en que salen a las calles. Finalmente, otro factor que
genera efectos sobre |a autoimagen y la autoestima es el consumo de inhalantes, que constituye
la fuente de depresion enmascarada y la vulnerabilidad, temor, timidez, inseguridad y desconfianza
(Ordoriez, 1995).

Esto no quiere decir, sin embargo, que es solo el ejercicio de la prostitucion lo que les generaria
una baja en su autoestima sino que a esto se sumaria su condicion de abandono y el consumo de
drogas, como hemos visto anteriormente.

Ademas de estos factores que consideramos importantes, es probable que estas nifias hayan
adoptado el discurso social, previamente establecido para las mujeres que se prostituyen, como
parte del suyo. Parte de este discurso esta referido especificamente a que una mujer que se
prostituye no puede admitir abiertamente que su “trabajo” le gusta; trabajar en este oficio por
voluntad propia es totalmente incompatible con todo el imaginario de género que existe alrededor
de la prostituta, este “trabajo” debe entenderse como un sacrificio (Nencel, 2000). En el caso de las
“nifias de la calle” entrevistadas, podriamos suponer, como mencionamos anteriormente, que esta
actividad no es de su agrado y por eso tratan de ocultarla como parte de su vida; pero dado que les
significa el logro de muchos objetivos a corto plazo es elegida como actividad de sobrevivencia.
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Discursos de autopercepcion en el futuro: una imagen diferente

La percepcian de ellas en un futuro y el discurso social frente a la prostitucion hacen que sientan la
necesidad de mantener esta actividad oculta, ya que resulta para ellas muy importante el mantener
una imagen diferente de su persona pensando en el futuro:

...tenia miedo si, que se enterara mi familia, mis amigas, mi enamorado, mis amigos, miedo
por dentro, por fuera también vergiienza pero como lo hacia a escondidas... (Sandra)

...5eria una vergiienza para mi, es una vergiienza, seria una vergiienza porque no quisiera
que mis hijos se enteraran que habia sido mas antes asi... (Giohana)

Si bien estas nifias no tienen contacto con sus familias, el significado que se deja traducir en sus
palabras expresa el deseo de tener una familia en un futuro, y para ello desean mantener oculto
su pasado, para ellas vergonzoso. La proyeccion que estas nifias tienen sobre ellas mismas en un
futuro es fuera de esta actividad, e incluso no en la calle.

...No, esa vida ya no, porque, no ya no ya, esa vida es feo... (Fiorella)

...estoy trabajando quiero tratar de juntar plata y meterme a estudiar o hacer algo para no
estar toda mi vida en esto... (Daysi)

Los deseos de estas nifias giran en torno al estudio y/o la capacitacion, que perciben como un
mecanismo de salida, y que les permitira tener otro tipo de actividad que les genere dinero para
poder alejarse de la prostitucion.

...110 8€, a veces pienso gue quiero ser peluguera, no sé algo que me de plata... (Daysi)

...y meterme estudiar o hacer algo para no estar toda mi vida en esto... (Diana)
Las nifias de la calle manejan un discurso prospectivo de mejora, de superacion en su forma de
vida, en este sentido el futuro deseado dependera segin ellas de su capacidad de ahorro, de
cuanto puedan trabajar ahora, cuanto dinero puedan juntar; si esa cantidad les resultara suficiente
podrian ya estar pensando realmente en dejar la prostitucion.

...0e aqui me pondré a trabajar por lo mucho, por lo mucho un afio... por eso pue'.. voy a
poner mi negocio hasta ese dia... (Charo)

...estoy trabajando quiero tratar de juntar plata y meterme estudiar... (Giohana)

Entre sus deseos futuros esta también la formacion de una familia, tener su propio negacio y vivir
como cualquier otra persona lo podria hacer si tuviera la oportunidid.

..., me gustaria casarme, tener algtn dia mi familia, tener una casa... (Daysi)

... YO pienso poner un negocio y trabajar, poner un negocio de mi misma... (Charo)
Sin embargo, y en aparente contradiccién con lo manifestado, no han dado muestras de
estar buscando alejarse de esta forma de vida que dicen no aceptar y perciben que no es

aceptada socialmente. ¢ Podemos suponer entonces que contindan en la actividad por falta de
oportunidades?
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El discurso que sostienen estas nifias en torno a la prostitucion siempre tiene un referente econdmico,
no solamente como medio para satisfacer sus requerimientos actuales, sino tambien como un medio
para salir de la marginacion en la que se encuentran. Sibien manifiestan el deseo de salir de esa vida
requieren tener la seguridad que tendran la oportunidad y la economia para lograrlo, si esto es asi nos
daremos cuenta de cuan dificil puede ser para ellas tomar la decision de salir.

RIESGOS RELACIONADOS CON LA SALUD INDIVIDUAL DE LAS NINAS DE LA
CALLES Y LA SALUD PUBLICA

......... = e ey T Y S S T BN AT

Los principales peligros o riesgos a los que las “nifias de la calle” estan expuestas -no siempre
identificados — durante el ejercicio de la prostitucion son: el dafio fisico por violencia, los embarazos
no deseados y el aborto, las infecciones de transmision sexual {ITS}) incluyendo el VIH/SIDA y la
drogadiccion como alteracion de su salud mental.

Riesgos contra su integridad fisica
Entre los riesgos a la salud esta el riesgo a su integridad fisica:

...Ine pago primero, no sé, me arrepenti como era la primera vez que salfa, quise escaparme
pero me agarré y me pego... (Sandra )

.81, na vez me sucedio, me golpearon bien duro porque no me queria pagar y yo como
estaba fumada hice adelantao, no me di cuenta, me llevo a otro sitio... (Charo)

Justamente es la agresion fisica durante el ejercicio de su “trabajo” uno de los riesgos a los que
esta expuesta esta nifia que eligié la prostitucion como medio que le permite sobrevivir.

La violencia encontrada en este medio de vida, también se manifiesta en rivalidades entre las
mismas nifias que ejercen la prostitucion, donde las mas habiles suelen aprovecharse de aquellas
que recién entran al “negocio” o de aquellas que no conocen las reglas de |a zona, impuestas por
ellas mismas.

...£una chica nueva? la abollamos, la botamos, le decimos qué tiene que hacer, esta es
nuestra parte...(Daysi )

Riesgo de embarazos no deseados y ahortos

Los embarazos no deseados y sus consecuencias son también riesgos que estan presentes
en estas nifas, quienes en ocasiones confindan ejerciendo la prostitucion a pesar de estar
embarazadas. Como consecuencia del embarazo no deseado algunas han practicado el aborto
clandestino exponiéndose a riesgos en su vida,

..[dime ahora, estés embarazada ;no?]... si...recién hace poquito me he enterado...hace un
mes... (Charo).

..[ ¢has abortado alguna vez?.] si, dos veces... [;y si volvieras a salir embarazada?] también
lo volveria a hacer, lo abortaria (Daysi)



El aborto es la forma mas “practica” para estas nifias de deshacerse de lo que podria significar
un problema para su acfividad. Sin embargo, esta situacién no es frecuente en todas las nifias ya
que algunas prefieren tener a sus hijos y buscar ayuda en las instituciones que trabajan con esta
poblacién o regresar a sus familias; lo que podria sugerir que un hijo significaria un giro en la vida
de estas nifias. A pesar de esta posibilidad, no debemos olvidar que otras nifias continian viviendo
en la calle con sus hijos, continuando el ciclo vital en la calle.

Riesgo de contraer ITS y VIH/SIDA

Un riesgo mucho més frecuente y mas dafiino a la salud, es la transmision de las ITS incluyendo
el VIH/SIDA. Como se mencionara, las nifias que ejercen la prostitucion, dada sus conductas
constituyen un grupo poblacional de riesgo para contraer ITS y VIH/SIDA (GEPETS). Al respecto,
se puede evidenciar que existe informacion sobre las TS y el VIH; sin embargo, ello no se ha
traducido en el uso consistente de medidas preventivas y eficaces. Por ejemplo, el discurso acerca
del uso del condon suele estar presente en todas las entrevistadas, pero aparentemente este
discurso no refleja directamente sus actitudes en la prostitucion y es posible que sea una mera
repeticion del discurso socialmente adoptado donde el conddn ha sido promocionado como la
mejor manera de prevenir las ITS y el SIDA,

.81, es bueno usar eso, pero aungue dicen ofros que a veces vienen abiertos, no sé vienen
un poco abierlitos y puede contagiar ahi... ( Fiorella)

... porque siempre todo con preservativo... (Sandra)

...51 claro, vamos sin cond6n y te pago 50 mas, pero nunca lo acepto... no porque yo le digo
hay el dia que me enferme ni tu plata me va alcanzar (Charo)

Sin embargo, al explorar respecto a su uso y sobre la negociacion con los clientes para que no lo
usen, las respuestas nos dan cuenta de que la negativa inicial puede cambiar, lo que constituye un
grave riesgo para su salud y la de sus clientes:

... aveces, si, a veces no uso preservativo... (Daysi)

...no, nunca, [refiriendose al uso de preservativos] porque no fenia miedo, ni la memoria de
eso...(Gihoana).

Con estos testimonios nos dan a entender ademas que el conocimiento que tienen respecto a las
ventajas del uso del condon es nulo o no esta interiorizado como tal. Este riesgo, lamentablemente, no
es percibido como tal por las nifias que se prostituyen o en algunos casos es minimizado, constituyendo
asi un problema mayor al que ya atraviesa esta poblacién de riesgo.

...N0, Me pusieron inyeccién,... pero como no me interesa, ni le presté atencion... (Daysi)

El riesgo aumenta debido a que la informacion que manejan estas nifias respecto a problemas
relacionados a la salud sexual no suele ser la adecuada.

.10 reviso pue'..le agarro su pene...el semen siempre te bota un liquido amarillo como si
fuera materia, asi como si tiene granos al costado de su parte inferior... (Charo)
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Y muchas veces esta informacion ha sido transmitida solamente por sus pares o en algunas
intervenciones “educativas” de las Instituciones que trabajan con los “nifios de la calle”.

ahhh, eso me ensefié una amiga (Charo)
... me llevaron ...donde esta eso...Huanta, por aqui nomas, ahi me ensefiaron... (Daysi)

Como hemos apreciado estas nifias no perciben que el hecho de tener maltiples parejas sexuales
0 parejas sexuales desconocidas y el no usar conddn, signifiquen situaciones de riesgo, tanto
para su vida actual como para su vida futura. La prevencion de estos riesgos no forma parte de su
practica, posiblemente esto esté asaciado a |a falta de informacion adecuada y oportuna, como a su
situacion de jovenes, los que suelen sentirse invulnerables a los problemas de los “otros".

En su futuro inmediato tienen mas prioridades los problemas de alimentacion, vivienda y adiccion
que el temor de contraer alguna ITS o el VIH. Ademas, esta actitud se ve reforzada por el hecho de
que ellas son quienes deciden su vida y han asumido una “libertad” en la cual ellas pueden poner
las reglas y las condiciones en su propia vida.

... Un poco insegura, porque me decia, de repente estoy mal, voy a verme pero como fumaba,
se me pasaba y no me iba a ver... (Diana )

Desde luego, la prostitucion propaga las enfermedades de transmision sexual, y ésta es otra de las
razones de su persecusion; sin embargo, no debemos olvidar que antes que nada las prostitutas
suelen ser las primeras victimas de estas enfermedades con las cuales viven, muchas veces sin
saberlo y sin emplear medidas de prevencion.

La vida en la calle tiene, como hemos apreciado, una serie de peligros a los cuales estas nifias
se tienen que enfrentar de diferente manera. Lo importante para ellas, en esas condiciones, es
mantenerse vivas y seguir en la calle.

El consumo de drogas y su salud mental

El consumo de terokal, antes o después del ejercicio de la prostitucion es frecuente. Adicionalmente,
las "ninas de la calle” refieren que son algunos clientes los que traen otros tipos de drogas (pasta
basica de cocaina o marihuana). El consumo de estas sustancias, muchas veces era solicitado o

incitado por los clientes que ellas atendian, solicitud a las que ellas accedian:

..[¢algun cliente que te pedia que te drogaras con el?]... si porque habia clientes que también
fumaban... marihuana, traian al hotel y fumabamos... (Sandra)

...pasta también porque aca los tipos te invitan ;no?, a veces te dan, te ofrecen... (Diana)

El consumo de drogas incluso cuando se prostituyen, no afecta a los clientes, quienes también
consumen o las incitan a consumir, como ellas refieren.

Posiblemente los darios en su salud mental sean los que continlien presentes no solo en ellas sino
en las familias que pudieran formar y en el entorno social en el que se desenvuelvan.
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CONCLUSIONES

1. Las nifias de la calle que se prostituyen, participantes en el estudio, no responden con el
estereotipo atribuido socialmente a las mujeres que se prostituyen. Esta diferencia se manifiesta
significativamente en su apariencia externa (vestimenta poco llamativa), que es expresion
de un mecanismo de proteccion (camuflaje) frente a las intervenciones (batidas) policiales
principalmente.

2. El ejercicio de la prostitucion de las nifias de la calle tiene un conjunto de “reglas” o “normas”
relacionadas con las condiciones del servicio y el pago, que son construidas, reproducidas y
aceptadas como forma de obtener un mayor beneficio. En la mayoria de los casos, las nifias logran
que sus clientes acepten estas normas, con lo cual probablemente neutralicen su sentimiento de
desproteccion y canalicen su necesidad de reconocimiento. También la drogadiccion, en especial
con terokal, esta muy asociada al ejercicio de la prostitucion en las nifias de la calle, ya sea como
“escape” de la realidad o como condicion o necesidad en |a provision del servicio.

3. La principal razon o motivacion que lleva a las "nifias de la calle” a iniciarse en la prostitucion es la
necesidad de satisfacer sus necesidades de sobrevivencia Estas necesidades en el contexto de
pobreza de donde provienen (familias) sumadas a la violencia familiar y en particular la violencia
sexual actuaron como catalizadores de la salida de las nifias a la calle. Asi mismo la blsqueda
de apoyo social y/o afectivo y la "cultura de la calle” hacen que las amigas ejerzan una influencia
importante en el inicio y posterior mantenimiento de las “nifias de la calle" en la prostitucion.
La permanencia en la prostitucion es justificada por la obtencion “rapida” de dinero, el que les
permite satisfacer minimamente sus necesidades de alimentacion, vestido, seguridad e incluso
el consumo de drogas (terokal).

4. Las relaciones sexuales en las nifias de la calle, probablemente rechazadas por su inicio en un
acto de violencia, adquieren una nueva y doble significacion. La primera, de rechazo cuando se
hace por dinero con los clientes y la segunda, de amor cuando la realizan con su pareja, aunque
no manifiestan el sentimiento de placer en ningiin caso. Los sentimientos hacia este tipo de
relacion sexual comercial, son negativos, por mas dinero que les pueda proporcionar, situacion
similar a la vivida por las mujeres (adultas) que ejercen la prostitucion, las cuales —sin animo de
justificarlas— no encuentran otra opcitn laboral de igual rentabilidad que les permita continuar
satisfaciendo sus necesidades.

5. La prostitucion para estas nifias suele tener un significado “practico”, es decir es considerado
como un medio para la obtencion de dinero que podra satisfacer las necesidades generadas en
el mundo de la calle.

El discurso negativista en la autopercepcidn presente de las “nifias de la calle” que se prostituyen
parece que es adoptado de un discurso ajeno, es decir de lo que piensan otras personas sobre
la prostitucion.

Laautopercepcion futuraesta siempre relacionada con lasalidade estaactividad. Sus expectativas
de vida futura estan muy asociadas a los discursos sociales de |a formacion familiar, es asi que
tienen la esperanza de evitar [a condena social y probablemente idealizan sus posibilidades de
ahorro y capacidad de subsistir por sus propios medios fuera de la prostitucion.

6. La vida en la calle y el ejercicio de la prostitucion exponen a las nifias a una serie de riesgos
para su salud y la salud pUblica; entre ellos estan el dafio fisico por agresiones, el embarazo no
deseado y el aborto. La drogadiccion y las ITS, incluyendo el VIH/SIDA, no son percibidos como
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los de mayor riesgo para su salud. Los mecanismos de proteccion que emplean las nifias de la
calle que se prostituyen muchas veces resultan insuficientes por lo que los dafios se presentan
con frecuencia.
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Estudio sohre |a representacion social de la infeccion por VIH/
SIDA en estudiantes de la Universidad de Antioguia, Colomhia'
Alfonso Gushiken y Carmenza Hincapié

El analisis de diferentes experiencias de prevencion del SIDA en el mundo dan cuenta de que no se
ha logrado el impacto esperado sobre la incidencia de fransmision de la infeccion y que el aumento
de conocimientos sobre la enfermedad no es suficiente para impedir comportamientos de riesgo,
particularmente en el ambito sexual (Gossett M et Warshaw J, 1993, Hunter D et Chen L, 1993,
Kapila M et Pye M, 1993, Mann J, 1993, Osborn J, 1993, Parker R, 1993, Sepulveda J, 1993). ;Qué
determina que una persona con conocimientos sobre el SIDA asuma comportamientos sexuales que
lo exponen al riesgo de contraer la infeccion?, es la pregunta que inspird la presente investigacion.
Con la finalidad de abordarla, acogimos algunas teorias sociologicas y de la psicologia social que
postulan que son representaciones sociales, conocimientos de sentido comin, los que guian los
comportamientos en la vida cotidiana y orientan la relacion de los hombres con el mundo y con los
otros.

Segun Berger y Luckmann (1968), este conocimiento de sentido comun se origina en la habituacion
y fipificacion de las actividades que realizan los hombres cotidianamente, con las cuales establecen
pautas que les permiten encarar su quehacer con economia de esfuerzos y que al ser transmitidas a
nuevos integrantes del grupo sacial se imponen como realidad objetivada, como “cuerpo de verdades
validas acerca de la realidad”, convirtiéndose en “instituciones” que controlan el comportamiento
humano y lo canalizan en una direccién determinada. Sin embargo, advierten, para operar de manera
cabal requieren ser internalizados en la conciencia por los individuos.

En el mismo sentido, Moscoviciy Jodelet (1986, 1991) pastulan que la representacion social se constituye
“a partir de nuestras experiencias, pero también de las informaciones, conocimientos y modelos de
pensamiento que recibimos y transmitimos a través de la tradicion, la educacion y la comunicacion
social’, sin que esta solo una simple reproduccion, sino también construccion, en la medida en que
conlleva un carécter significante, esto es, en que siempre significa algo para alguien. De este modo, se
sitia en el punto donde se intersectan lo psicolégico y lo social.

Acogiendo estos planteamientos, la presente investigacion procur6 indagar las representaciones
sociales que sobre la infeccion por VIH y el SIDA circulan entre estudiantes de primer semestre de
pregrado de la Universidad de Antioguia, Colombia, con el fin de encontrar elementos a considerar
en los programas de prevencion. Ademas, se busco rastrear en ella hasta donde va lo que del orden
social la constituye y qué corresponde a lo particular; también, qué de la informacion proveniente de
la ciencia o de los medios de comunicacion es apropiada por los individuos que la reciben.

EL METODO

Un disefio cualitativo, de teoria fundada, fue empleado para explorar las representaciones sociales
de los estudiantes. Esta aproximacion es recomendada cuando se busca comprender la perspectiva
que tienen los participantes acerca de una experiencia. En tal sentido, la recoleccion de informacion
se realizd mediante entrevistas en profundidad, que se llevaron a cabo entre julio de 1995 y marzo
de 1996, las cuales fueron grabadas y transcritas en su totalidad, con |a autorizacion previa de los
participantes.

* Anliculo basado en la lesis de maeslria *Represenlacion social de lainfeccién por VIH - SIDA en estudiantes de primer semeslre de pregrado de la Universidad de
Anlioquia. Implicaciones en la sexualidad’. Facullad Nacional de Salud Pdblica, Universidad de Anlioquia, Colombia, 1896,
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En total fueron entrevistados once estudiantes, seis varones y cinco mujeres, que fueron
seleccionados mediante la técnica de muestreo tedrico. En este tipo de muestreo el objetivo no es
enfocar las similitudes que pueden dar lugar a generalizaciones, sino detallar las especificidades.
En ofras palabras, la preocupacion esta en relacion con la representatividad de los temas y los
conceptos emergentes, y no con la representatividad poblacional de la muestra. En consecuencia,
y con el fin de aumentar la probabilidad de cubrir todo el rango de representaciones, se procurd
incluir en la seleccion a personas diferentes —en sus elecciones de estudio, condicion social, sexo,
procedencia- con el fin de poner a prueba hipétesis y preguntas que iban surgiendo.

En relacion con la recoleccion de la informacion, si bien se mantuvo una guia para orientar las
entrevistas, se partid de preguntas “provocadoras”, procurando, luego, seguir la direccién que
proponia el interlocutor en sus respuestas. La labor de los investigadores fue entonces profundizar
enellas y proponer nuevos temas cuando se agotaban los anteriores. Con ello, el ambiente fue més
de una conversacion fluida dentro del contexto tematico del SIDA que de un interrogatorio con un
listado de preguntas que forzosamente debia ser respondido.

El andlisis de los datos se realizd simultaneamente con su recoleccion. De esta manera se pudieron
indagar, precisar o reformular, durante el proceso, las preguntas, los temas a considerar y las
hipotesis sugeridas, e identificar el momento en que la recoleccion y el anélisis debian considerarse
completos, esto es, cuando ninguna informacion nueva emergiera.

El anélisis se realizd con base en la codificacion de la informacion, que implic la lectura detallada
de cada entrevista, su descomposicion en unidades de informacion (fragmentos) y la categorizacion
de estas con unidades de informacion relacionadas. Las categorias asi conformadas fueron
analizadas mediante lectura cuidadosa en dos direcciones: una transtextual, en la cual se analizaba
la misma categoria en todas las entrevistas, y otra intratextual, en la cual se buscaba comprender la
informacion en el contexto de cada entrevista. Para ello se elabord una tabla de doble entrada, cuya
Unica delimitacion fue tener tantas columnas como entrevistados hubiera, y tantas filas como temas
surgieran, en la cual se registraron las frases representativas de la posicion de los interlocutores,
haciendo coincidir en una misma fila (tema) respuestas parecidas o relacionadas.

Inicialmente se Ilevd a cabo el analisis de cada una de las categorias por separado, procediéndose
primero a establecer hallazgos comunes a todas las entrevistas, luego se resaltaban los aspectos
particulares (presentes en solo algunas de ellas), para posteriormente proponer preguntas e
hipotesis que finalmente eran puestas a prueba, mediante su confrontacion con los discursos de
los entrevistados en un esfuerzo doble de lectura intratextual y transtextual.

Caberesaltar que en este momento el esfuerzo mayor fue “dejarse decir”, permitir que los contenidos
de las entrevistas tuvieran su lugar independientemente de si era algo que se esperaba encontrar
o no. Ello permitié que surgieran, entonces, nociones no consideradas en la guia de entrevistas,
ni contenidas en las categorias de analisis establecidas, lo cual obligaba a comparar nuevamente
cada entrevista con las anteriores, para volver a empezar el esfuerzo de ordenar y comprender los
contenidos.

Por ultimo, se procedié al andlisis articulado de las categorias, estableciendo interconexiones
entre ellas, de lo cual resultaron hipotesis que igualmente fueron puestas a prueba en el analisis
intratextual y transtextual de las entrevistas, y mediante su confrontacion con otros esquemas
tedricos.
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RESULTADOS

ST L T e L D B T E N e S L T A T ) M S I T L AR e

No es suficiente conocer

Se comprueba que pese a que los estudiantes entrevistados tenian conocimientos suficientes
sobre el SIDA, estos no se traducen en un comportamiento que les corresponda. Incluso, en dos
de ellos, la situacion revestia una implicacion mas dramética, al tener no solo informacion, sino
clara percepcion de su exposicion al riesgo, y no ser, sin embargo, capaces de oponer medidas de
proteccion eficaces.

La representacidn social, a contracorriente del conocimiento oficial

Las diversas representaciones sociales que sobre el SIDA se encontraron permiten concluir que
existen diferencias importantes entre la informacion que promueven los medios de comunicacion y
la ciencia, y lo que realmente llega a los individuos.

Estas diferencias dan cuenta de que pese a existir la mediacion social, es de manera particular
como se articulan las informaciones. Es por ello que un mismo conocimiento, difundido socialmente,
surte efectos distintos segtin las personas. Por ejemplo, fue relativamente frecuente encontrar una
representacion del contagio que considera la saliva, la comida, el aliento, el hablar, el tocar y el
bafio como vias posibles de transmision. Esta representacion social, no solo aparece como opuesta
al conocimiento cientifico y al que difunden las instituciones oficiales, sino que se constituye en
activa resistencia al mismo. Asi, algunos estudiantes reconocian

...Yo sé que por la saliva no se contagia..., pero eso es porque no lo han comprobado...;
quien sabe si después, afios mas adelante, descubren que mentiras, que si. (l,,)

Siempre me han dicho que por usar los mismos utensilios de cocina no se infectan, por
respirar el mismo aire tampoco, [...] [pero] tocarlo, comerme algo que él ya toco o si..., a mi
si me daria temor. (1)

Por otro lado, en las representaciones sociales que circulan entre los estudiantes entrevistados,
fue frecuente encontrar que el contagio por via sanguinea, en especial por transfusion y por
accidentes, es la forma para pensar la posibilidad de infeccion propia o de allegados, mientras que
|la transmision sexual es el mecanismo por el cual se infectan los demas.

...Si, me puede dar, por ejemplo, si voy a un hospital y me hacen una transfusién [...] 0 si me
prestan una cuchilla de afeitar de una persona que de pronto... (I.)

De hecho, el contagio poresta viaimplica un evento accidental y los eximiria de responsabilidad:
ya esto si es una responsabilidad de médicos y de las instituciones (1)
...880 no es cosa de uno (1,).

En fal sentido, quien se infecta por este medic se convierte en victima:
Alguien cometi6 un error... él fue quien pago ese error (1,).

Estas representaciones aparecen al servicio de la incapacidad para aceptar que en el contagio
pudiera estar involucrado el ejercicio de la propia sexualidad. Entonces, €l mecanismo para negar
esta posibilidad es considerar como riesgosa, por inaceptable, la vivencia de la sexualidad en los
demas; de alli que el SIDA sea atribuido, con frecuencia, a homosexuales, prostitutas, promiscuos,
depravados, drogadictos, que se definen como aquellos que estan mas alla de la propia experiencia

59



o disposicion {por ejemplo, si se tienen o han tenido tres compafieros sexuales en el Ultimo afio,
entonces, son promiscuos los que tienen cuatro o mas compaeros). De este modo, el SIDA queda
convertido en una enfermedad que “les pasa a los de all3, a todos los de alla", de ningtin modo a
ellos o a sus semejantes, a menos que ocurra por un hecho accidental.

Se escucha y se ve lo que se puede

Lo que se evidencia en las representaciones saciales es que se escucha y se ve lo que se puede,
lo que subjetivamente es posible. En este sentido, un esclarecimiento proporcionado por la
investigacion es que la representacion social se construye, también, con base en teorias que cada
persona elabora para responder a sus propias preguntas, las cuales permiten una mayor o menor
disposicion a escuchar y aprender los mensajes que se transmiten, incluyendo los que provienen
de la ciencia. En tal sentido, |a escucha esté determinada por la bisqueda de evidencias que
confirmen las teorias propias. Esta posicion explica que las teorias de contagio por transfusion -tan
poca probables, tan poco difundidas por los medios masivos, académicos y de salud- tengan una
aceptacion comparable con la del contagio por via sexual, o que persistan ideas de una transmision
por contacto indirecto con portadores.

La sexualidad, un asunto entre la vida y la muerte

Asimismo, fue relativamente frecuente encontrar la muerte asociada a |a vivencia de la sexualidad.
Uno de los entrevistados, refiriéndose a la actividad sexual decia:

uno puede estar entre la vida y la muerte (|,)

Sin embargo, las formas como la muerte se inscribe en la vida sexual de los estudiantes entrevistados
son diferentes. Al menos tres elementos aparecen en las entrevistas como motivos por los cuales
estos estudiantes parecen dispuestos a encarar la muerte en su vivencia sexual: el amor, el desafio
a la muerte y el goce sexual.

El amor es el elemento al que hacen referencia con mayor frecuencia los entrevistados, y en torno
al cual se polarizan las posiciones. Asi, una representacion que pareciera predominar entre las
mujeres es la de que en nombre del amor es posible dar hasta la vida. El ideal del amor romantico
"morir por amor” encuentra en estas jovencitas terreno propicio, colocandolas en condicion de
vulnerabilidad. Una de ellas decia al respecto

...Yo la estoy cambiando [refiriéndose a la vida] més que por placer, por mucho amor, porque
tiene que haber mucho amor para que tomara esta decision. (l,)

En lo que nombran las mujeres entrevistadas se evidencia la lbgica de una posicion que coloca al
sujeto como objeto pasivo: entrega incondicional en que se entrega hasta la vida. En esta logica,
el SIDA podria convertirse en una prueba del amor profesado y el contagio, entonces, pasar a ser
motivo de admiracién. Uno de los estudiantes entrevistados relato:

...L.a muchacha sabia de la enfermedad de ¢€l..., pero ella lo queria y, pues, se infectd. Son
cosas muy increibles que por amor se quiera, pues, bueno... Es algo muy bonito. (I,)

En cambio, una tendencia opuesta predomina entre los varones, quienes sefialan no estar
dispuestos a morir por amor. Uno de ellos dice:...No sé, tendria que estar muy enamorado, pero
hay cosas que se pueden hacer para evitar el contagio. (l,)
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Este aspecto coincide con las motivaciones expresadas por l0s estudiantes entrevistados con relacion a
lo que avala tener relaciones sexuales. Las mujeres hacen referencia al acto sexual predominantemente
en términos de "entrega” que tiene como condicidn el amor. A esta posicion se oponen las motivaciones
expresadas por los varones, que la nombran como posesion, para la cual “no hay que sentir amor, no
hay que querer para tener sexo".

Sin embargo, si bien con relacion al amor, las representaciones parecieran ordenarse segun
tendencias predominantes en uno y en otro sexo, las formas como la muerte se inscribe en la
vida sexual se estructuran de una manera mas compleja y particular. Ejemplo de ello es el papel
que juega el amor en la vivencia de una de las mujeres entrevistadas. Ella parece dar sentido a su
vida en el ideal de amar a las personas menos provistas de amor, aquellas a quienes nadie quiere,
eligiendo para tal efecto a las personas portadoras del VIH.

Pero en este caso, el vinculo con la muerte no esta dado solo por su preferencia por las personas
infectadas como objeto de su amor, sino fundamentalmente por el desdibujamiento de si, que se hace
evidente en su posicion frente a las medidas de prevencion, en las que su cuidado no parece tener lugar
claro, en contraste con las medidas de bicseguridad que asegura en su compariero portader,

Resulta también particular, la posician de uno de los varones entrevistados, para quien un elemento
central en la vivencia de su sexualidad pareciera ser el desafio, vivir la sexualidad en riesgo. Dos
vifietas que surgen de su entrevista revelan este rasgo:

Una vez casi me bregan a matar porque me meti con una pelada. La pefada me dijo que no
tenia novio [...] Como al segundo mes llegé el man de Estados Unidos y empezé a buscarme,
me toco perderme.

...otra vez fue que en un baile, conoci a una muchacha, pues, sin conversar, ni mucho, me
parché con elia, le di un beso, cuando de un momento a otro un man casi a tirarme con una
navaja... (I,)

En ofra parte de la entrevista menciona “yo no quiero morir", Evidentemente, no es la muerte lo que lo
atrae, sino el riesgo que pudiera haber al estar cerca de una mujer, el desafio al peligro. En definitiva,
€s una posicion que no es sin consecuencias con respecto al SIDA, pues como €l mismo sefiala:

Ha muerto mucha gente por estar con una mujer, y no por una enfermedad, sino porque
estuvo con la mujer de un amigo, no se va a morir gente por una enfermedad tan grave.

El lugar que asi se da al SIDA en la vivencia erdtica esta méas alla de la mujer, el atractivo es el
riesgo, el peligro, la ilusidn de vencer a la muerte.

El tercer motivo, el goce sexual, es mencionado en dos entrevistas, pero referido a terceras
personas, en quienes la posicion era no renunciar al disfrute sexual, y para quienes el SIDA no
tenia ninguna importancia mas alla de ser una eventualidad que pudiera ocurrir en la bisqueda de
cumplir dicho imperativo:

Si el SIDA me da, de algo me tengo que morir, y hay que gozar y disfrutar esta vida. (1,)

El SIDA, iuna enfermedad atractiva?

Algunas representaciones sociales pudieran ser base para ubicar al SIDA, no como punto de
detencion, sino como enfermedad atractiva, tanto para aquellos que buscan demostrar su capacidad
para amar, como para quienes buscan desafiar la muerte o “gozar la vida";



La primera hace referencia al SIDA como un escenario en el que la enfermedad y la muerte estan
presentes-ausentes:

solo tienen SIDA cuando tienen una recaida, de resto no tienen SIDA, son personas totalmente
normales. (1)

La segunda se relaciona con una dimension de incertidumbre, de “puede que si, puede que no esté

infectada (la pareja)", “puede que si, puede que no me infecte”, y finalmente “puede que si, puede
que no me muera’, a la manera de una "ruleta rusa". Uno de los entrevistados decia

puede que ni uno se muera de eso, puede que a uno le dé un paro cardiaco sin que se
desarrolle la enfermedad (1,,)

La tercera se articula con la ilusion de vencer a la muerte: «si lo cuido, si lo amo, no se morira», «si
lucho, no moriré». En tal sentido decian dos entrevistados:

Si él [el portador] acepta eso fel SIDA] puede vivir muchos afios porque si él quiere seguir
viviendo sigue viviendo, pero si no, no (1)

si un portador se cuida no necesariamente tiene que llegar a terminal. (1,)

CONCLUSIONES

De lo que da cuenta la investigacion es que los referentes tedricos que circunscriben la explicacion
del comportamiento humano, incluyendo el sexual, a condicionantes de indole bioldgica (el instinto, la
necesidad) o social (valores, normas, dispositivos de control) son excedidos en gran medida por los
modos de vivir la sexualidad de los jovenes entrevistados; que si bien lo biolégico y lo social pueden
pensarse como elementos que explican, en parte, las diversas manifestaciones de la sexualidad,
el lazo con esta ultima no es de causa-efecto. Existe otro elemento determinante, que actiia como
operador: lo psiquico, lo particular de cada ser humano que se estructura a partir de una lgica que
desborda la referencia a una conciencia social y a un cuerpo organico portador de la vivencia sexual.
Es en este sentido como se asume el criterio integracionista que considera el caracter bio-psico-social
del ser humano.

Desde esta perspectiva, y con respecto a la representacion social, dos aspectos pueden proponerse
como conclusiones de la investigacion: el primero, que corrobora lo sefialado inicialmente por
Berger y Luckmann, es que lo que del orden social interviene como regulador del comportamiento
es aquello que ha sido internalizado y traducido como conocimiento de sentido comin, como
representacion social —ya adoptando la denominacion que propone Moscovici- por cada individuo.
En otras palabras, esto significa que no es suficiente con que una norma o conocimiento o ideal
exista en lo social para que opere eficazmente, sino que es necesario que sea internalizado por
las personas.

Lo segundo es que si bien lo social para operar como regulador requiere ser internalizado por las
personas, su internalizacion tampoco es suficiente. No todo el comportamiento esta contenido en
lo que se propone como representacion social, o dicho de otro modo, los individuos con frecuencia
aparecen confrontados con que no pueden representarlo todo de su comportamiento.

Esto es lo que sucede con uno de los interlocutores que manifiesta con claridad no sentirse bien, no
aceptar la perspectiva de morir por una pelada, ‘pues mujeres hay muchas” (,); pero que enseguida
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reconoce, sin poder explicarlo, que estuvo a punto de ser asesinado por asuntos con "peladas”, s lo
que sucede tambien con otros dos estudiantes que teniendo conocimientos, mas alin, manifestando
angustia ante la percepcion de riesgo propio, no parecen capaces de implementar las medidas
de proteccion pertinentes, y no saben explicarlo. Y asi, se encuentran en todos los interlocutores
elementos similares.

De alli que se proponga -y este punto pudiera pensarse extensivo para las demas personas- que
en la sexualidad coexisten fuerzas articulables a la logica de la representacion y fuerzas que se
escapan a todo intento de representacion por parte del sujeto, pero que saben hacerse presentes,
demostrando la existencia de un empuje que escapa a todo anudamiento en el orden simbolico, un
empuije que presentifica la opcion por la muerte. Fenomenoldgicamente, este hecho se demuestra en
la tendencia al acto promovida por ese empuje que los muchachos llaman “descontrol”, Al respecto,
cabe citar a Bataille (1985):

Hay en la naturaleza, y subsiste en el hombre, un movimiento que siempre excede a los limites y que
jamés puede ser reducido mas que parcialmente. De ese movimiento no pedemos generalmente dar
cuenta. Es incluso por definicion aquello de lo que jamas nadie dara cuenta. (Bataille, 1985, p.58)

Se desprende de lo dicho hasta aqui que lo social, para operar como regulador eficaz del comportamiento,
requiere ser incorporado a la representacion social de las personas, proceso en el cual participa lo
psicologico, siendo lo que imprime a la representacion un caracter también particular. No ocurre lo
mismo con |a dimension psiquica, que opera tanto articulada a la representacion social —es lo que puede
explicarse, justificarse, amarrarse a la ley y a los ideales— como por fuera de ella -es lo que no puede
explicarse, es frente a lo cual los interlocutores se quedan callados.

Aqui es donde quedan establecidos el limite, pero también las posibilidades, para cualquier
propuesta de prevencion de la infeccion por VIH: limite, en tanto no todo el comportamiento logra
regularse por la representacion social; posibilidades, en tanto la representacion social amarra parte
de lo psiquico con lo social.

Sin embargo, asumiendo los limites, intervenir en el dmbito de las representaciones sociales
plantea una dificultad adicional que estd dada por su construccion particular. Si las formas
de vivir |a sexualidad se estructuran de manera particular, si cada cual escucha y elabora los
conocimientos y los significantes que le vienen de afuera (de |a cultura, de la ciencia, de los medios
de comunicacion, de los padres y profesores) a partir de sus propias preguntas y teorias, queda
entonces, la alternativa de multiplicar intervenciones y estrategias educativas en las que se procure
un lugar para el esclarecimiento de las propias representaciones y elaboraciones a partir de la
discusion y de la confrontacion del pensamiento.

Lagran diferencia radicaria en que el eje de estas intervenciones no seria exclusiva ni principalmente
el de la normatizacion moral, no seria proponer ideales absolutos —perspectiva desde la cual los
jovenes no pueden asumirse en riesgo, y por la cual los que se infectan son siempre los diferentes—
sino abrir el espacio para la pregunta por las propias practicas, sobre todo en el campo de la
sexualidad, y en ellas, por la posicion subjetiva frente a la posibilidad de enfermar, por el cuidado de
si, por lo que le corresponde con relacion a una situacion de riesgo. Es decir, en lugar de desvirtuar,
por inadecuadas o inmorales, ciertas practicas sexuales, se trata de reconocer que existen diversas
formas de vivir la sexualidad y que en cada una de ellas es posible hacer algo para prevenir la
infeccion. Se trata de que cada quien reconozca —en lo posible- su parte en la situacion, y se
responsabilice de ella, en la perspectiva de modificarla o de asumirla con esclarecimiento de sus
diferentes posibilidades.
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La sexualidad desde cuerpos diferentes: hegemonias genéricas,
estéticas y sanitarias como ejes de exclusion
Loraine Ledon

Las nociones y construcciones relacionadas con el cuerpo y el género, asi como su expresion
en el campo de la sexualidad, constituyen fundamentos esenciales en la comprension de los
procesos de vida de diferentes grupos humanos. En este sentido, también resultan especialmente
importantes al interno de los espacios de salud, ya sea si se consideran los procesos de atencion,
de investigacion, o los de intervencion.

El valor de estas categorias de cuerpo y genero radica, en primer lugar, en que marcan de manera
profunda la conformacion del ser humano y su propia definicion como tal, asi como el universo de sus
experiencias y proyecciones. Por ello se encuentran tan intimamente conectadas a las identidades
y a las bases sobre las cuales estas se construyen. El vinculo particular establecido con el cuerpo
en |as diversas etapas del desarrollo humano, las formas concretas de expresién de femineidades
y masculinidades, y los sentidos atribuidos a la interaccion sexual, a los diversos modos de disfrute
y placer, constituyen aspectos fundamentales en la construccion de nuestras identidades. Pero
ademas, constituyendo estas dimensiones un resultado de los multiples y complejos pracesos de
interaccion social, el analisis de la sociedad, la cultura y el contexto concreto en que se expresan,
se convierte en ofro de sus valores importantes.

Pero el estudio de la sexualidad, especialmente desde el campo de la salud, se ha basado
usualmente en metodologias que presuponen categorias y constructos previos al trabajo de
campo, aplicandose rigidamente en los contextos concretos de exploracion. De esta manera, el
espacio ha quedado limitado para la emergencia de contenidos, significados y estructuras que
permitan comprender (desde las propias perspectivas de mujeres y varones, grupos que enfrentan
determinados procesos de enfermedad) cdmo se viven y construyen sus sexualidades.

Ademés, las perspectivas desde las cuales se parte para comprender “la sexualidad" han tendido
a ser descriptivas, sintomaticas y eminentemente biomédicas, basadas en un concepto unitario
de la sexualidad humana que establece un centro, una normativa, una “normalidad”, y considera
enfermedad todo lo que este fuera de ese centro. Centro, ademas, que ha sido meticulosamente
previsto y contabilizado en diversos momentos o fases y que se basa en supuestos esencialistas
donde existe una “naturaleza” inamovible (méas alla de momentos, contextos y culturas) destinada a
una funcion: la reproduccion de la especie. Capitalismo sexual “donde la mayor preocupacion es que
el tiempo y la energia invertidos en la practica sexual se sit(ien bajo los criterios de racionalizacion
rentabilizadora” (Delgado Ruiz y Nieto, 1991: p. 44).

Es posible citar un sinnimero de investigaciones que han dado fe acerca del impacto que sobre
la salud mental, |a calidad de vida y, mas especificamente, sobre la sexualidad, tienen aquellos
procesos de enfermedad de caracter cronico y que transcurren paralelamente con modificaciones
corporales (Castelo Elias-Calles L, Licea Puig ME, 2003, Greendale et al, 2001, Wilmoth, Sanders,
2001, Hopwood et al, 2000, Grau Abalo JA et al 1999 Huriis et al, 1997, Saez Valles 1993,
Schover 1991). Pero en su mayoria, dichos estudios se han centrado en descnbwo referir el hecho
de que se producen “trastomos sexuales” como consecuencia de ciertos procesos de enfermedad,
obvidndose los significados concretos (desde los sujetos protagonistas) que fundamentan la
diversidad de vivencias sexuales.

En este sentido, las variaciones en el deseo sexual, la disfuncién sexual eréctil, la anorgasmia,
entre muchisimas otras formas de expresion de la sexualidad devenidas “sintomas" desde
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la perspectiva biomedica, asi como su conexion con los significados atribuidos a los cuerpos
sexuales y genéricos, quedan excluidos de los sistemas de comprension (mas alla de lo puramente
hiomedico), asi como quedan excluidas/os las mujeres y varones concretas protagonistas de estas
sexualidades diferentes.

Sobre estas bases entonces, el esfuerzo del presente trabajo esta orientado hacia la comprension
de la experiencia de la sexualidad de grupos diferentes (en principio, desde el punto de vista
corporal), considerando como ejes esenciales los significados atribuidos a la sexualidad, al cuerpo
y al género.

ASPECTOS METODOLGGICOS

L . P ST TS ST TS P

El presente trabajo se ha erigido sobre la base de un estudio mas amplio que se planted como
propdsito general la comprension de los procesos de vida de un grupo de mujeres y varones
viviendo con enfermedades endocrinas que habian provocado modificaciones en su apariencia
fisica. Se profundizé en el impacto de dichos procesos de enfermedad y de los cambios corporales
producidos en los diversos espacios de vida, asi como en las estrategias de afrontamiento
fundamentales utilizadas por estas personas, conectando dimensiones de importancia vital como
|las canstrucciones de género, los significados del cuerpo y las representaciones acerca del proceso
salud-enfermedad.

El disefio concretamente correspondio a un estudio cualitativo y de caracter exploratorio, organizado
en dos momentos basicos: uno preliminar de exploracion y familiarizacion con el ambito y las
unidades de estudio; y un segundo momento de profundizacion sobre los diversos contenidos
propuestos.

La muestra final quedé conformada por 15 personas adultas (10 mujeres y 5 varones), que
recibieron atencion en las areas de consulta externa y hospitalizacion pertenecientes al Servicio
de Endocrinologia del Hospital Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen”, ubicado en la ciudad de
Lima, Per(, durante los meses de octubre, noviembre y diciembre del afio 2002. Dichas personas
estaban unidas en la experiencia de haber vivido y vivir con modificaciones corporales como
consecuencia del padecimiento de enfermedades endocrinas, y como consecuencia también de
algunas estrategias terapeuticas utilizadas desde el entorno biomédico en el enfrentamiento a
estas patologias.

Como datos relevantes para este grupo de personas encontramos que, en su mayoria, se ubicaban
en la "mediana edad": con una media de edad de 47 afios, algo menor para el caso de las mujeres
(44 afios) y mayor para los varones (52 aiios), el intervalo de edad general se encontraba entre 32
y 63 anos.

En su mayoria, ademas, eran varones y mujeres casados/as {9 en total, 4 varones y 5 mujeres)
habiendo constituido, como veremos mas adelante, uniones de varios afios de establecimiento y
que incluian la presencia de descendencia. Las categorias “soltera”, “separada” y "viuda” serian
aportadas mayoritariamente por las mujeres de la muestra.

El total de las mujeres se encontraban ocupadas laboralmente en actividades que podian incluir
tanto el sector formal como el informal (ingeniera forestal, personal de administracion, cosmetdloga,
obrera, pensionista, enfermeras y comerciantes), a diferencia de los varones, de los cuales tan solo
uno se encontraba ocupado laboralmente (como profesor de ensefianza primaria) al momento
de la entrevista. La razén esencial de desocupacion laboral esgrimida por estos varones seria la
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pérdida corporal (de miembros inferiores, concretamente) como consecuencia de "complicaciones”
producidas por un proceso de enfermedad de largo tiempo de evolucidn y sobre el cual no se habia
logrado un control sistematico adecuado.

Resulta importante resaltar que todos los varones estaban unidos en la experiencia de la Diabetes
Mellitus, en su mayoria, de largo tiempo de evolucion; a diferencia de las mujeres, para quienes
aparecia una heterogeneidad en cuanto a procesos de enfermedad vividos: hipertiroidismo,
acromegalia, Enfermedad de Cushing y obesidad.

Ahora bien, para explorar los objetivos propuestos se utilizaron como instrumentos de recoleccion
de la informacion, basicamente, una guia de entrevista en profundidad y dos técnicas proyectivas
(Serie de Laminas Sematicas y Dibujo de la Figura Humana) utilizadas estas (ltimas tan solo como
insumos y no desde la normativa de interpretacion psicopatologica propuesta por sus autores. Las
observaciones participantes y las entrevistas informales, utilizadas desde los primeros momentos
de acercamiento al campo de estudio, permitieron enriquecer toda la informacion aportada por el
resto de los instrumentos.

Elinterés estuvo siempre orientado hacia la exploracion de las construcciones de los sujetos sobre
su propia experiencia sexual, atravesada por una experiencia corporal y de genero particulares, asi
como schre sus interpretaciones acerca de las mismas.

Finalmente, la informacién se proceso tomando en consideracion varios momentos: ordenamiento
de los datos por instrumento de recoleccion de la informacion, por espacio intrahospitalario y por
sexo; creacion de categorias empiricas y analiticas, integracion de las categorias dentro de un
esquema interpretativo, triangulacion tecnica y teorica, y conformacion del reporte de investigacion
donde se discutieron los resultados cbtenidos.

Como consideraciones éticas fundamentales, se trabajo el consentimiento informado como un
proceso a lo largo del desarrollo del estudio, se garantizo la confidencialidad de la informacion
proveida, la voluntariedad de la participacion, el acceso a informacion acerca de las propias
intervenciones, y la creacion de un espacio final en el marco de las entrevistas para expresar
opiniones y sugerencias acerca del proceso de investigacion. Se cumplieron las medidas universales
de hioseguridad necesarias para el trabajo en el medio intrahospitalario y, tomando en consideracion
que durante la entrevista se exploraron contenidos privados y usualmente movilizadores desde el
punto de vista emocional, se hizo uso de recursos profesionales para apoyar emocionalmente a
los sujetos participantes, asi como referirlos (sobre la base de su consentimiento) a servicios de
atencion adecuados en caso de considerarse necesario.

RESULTADOS YDISCUSION
A continuacion, iremos discutiendo los principales resultados aportados por el estudio respecto
al tema de la sexualidad, asi como su interconexion con las construcciones de género y
representaciones de un cuerpo transformado a partir de experiencias particulares de salud.

Como veremos, la informacion aparecera organizada en diferentes espacios sobre la base de
aquellas categorias que resultaron esenciales en el proceso de construccion discursiva del mundo
de la sexualidad. Repasemos entonces, aquellos ejes de sentido inmanentes a la experiencia de
sexualidades marcadas por la diferencia corporal.

&F



La pareja como condicion sine qua non para el ejercicio sexual

El posicionamiento inicial frente al tema de |a sexualidad para el grupo de personas estudiado
aparecio relacionado con lo que dimos en denominar el “vinculo pareja-sexualidad”. Ello significa
que las elaboraciones acerca de este tema aparecieron intimamente ligadas, o mas bien insertas,
en el espacio de la relacion de pareja. Este argumento nos permitié comprender por que no
emergia referencia alguna respecto a la experiencia sexual en quienes al momento de la entrevista
no tenian pareja. Era como si para estos/as Ultimos/as la ausencia de pareja anulara de forma
absoluta |a existencia de sexualidad.

Conformado en su mayoria por mujeres (viudas, separadas, solteras), en este grupo llamo
especialmente la atencion su focalizacion sobre el tema de la descendencia: fuese ya sobre la base
de su existencia o de su proyeccion futura. De esta manera, se asistia a una asociacion simbdlica
que vinculaba la ausencia de pareja a un vuelco absoluto hacia losfas hijos/as, negandose incluso
la posibilidad del establecimiento de nuevas relaciones. Quizas se estaba construyendo la funcion
reproductiva y el ejercicio de la maternidad (desde fundamentos catélicos) como santificantes vy
compensadoras ante un espacio de pareja y de sexualidad vacios. De ahi la emergencia y prioridad
del cumplimiento de este rol.

La figura de los hijos quedaba construida como propiedad personal, como prolongacion fisica y
espiritual, y como significante esencial en la construccion de la femineidad.

Yo quisiera tener mi hijo sola, porque no puedo trabajar aqui en mi casa y tener ese hijo. {...)
(I: ¢ Y por qué es tan importante para ti tener tu hijo?) Porque creo que es tener algo que es de
uno ¢no?, decir que es de uno propio, sino que..., como te digo yo crié sobrinos, pero es ofra
cosa, con mis sobrinos como te digo que han vivido por mi y después tengo ahijados también,
tengo fres ahijados, 4 ahijados y este..., y no es igual. (I: ;Y por qué no es iqual, o sea, por
qué sientes que es diferente?) Porque yo quiero realizarme con un hijo, como mujer, debe ser
bonito, como decir mi hijo ;no?, no es como decir este..., mi sobrino. (I: ;Y qué representa
por ejemplo para las mujeres, para una mujer decir mi hijo, qué representa eso?) Como que
es algo de ellas, es parte de ellas 4no? (Eunice)

De esta manera, al menos desde el discurso construido para otros (entiéndase en este caso, para
|la investigadora), la sexualidad aparecia circunscrita siempre a la presencia objetiva de un “otro”,
La pareja se estructuraba como condicion obligatoria para la experiencia sexual. Expongamos
entonces aquellos sentidos manejados especificamente alrededor del tema de la pareja.

Como se recordard, en su mayor parte, las mujeres y varones estudiados sostenian relaciones
de pareja al momento de la entrevista. Ahora bien, el vinculo establecido con dichas parejas,
de sexo diferente, “opuesto”, solia ser estable y frecuentemente aparecia legitimado de forma
publica a través de la figura legal del matrimonio: aparato de poder que constituye una garantia
de fertilidad, continuidad, e incluso, una forma de inmortalidad especialmente para los hombres
(Pelaez Izquierdo, 1999). De esta manera, la mayoria de las elaboraciones respecto a la pareja,
aparecerian en virtud de una convivencia “legal” establecida, para muchos y muchas, varios afios
atras, y con la existencia de descendencia comun.

La condicion basica para el ejercicio de la sexualidad de estas personas lo constituia, entonces,
la pareja tradicional, el vinculo relacional (sobre bases sexuales y funciones reproductivas) por
excelencia, legitimado, protegido y subvencionado porla cultura y estructuras estatales occidentales
(Vance, 1989).
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Ahora bien, ,como resultd vivida la relacion de pareja a raiz del proceso de enfermedad y los cambios
corparales provocados porella. En relacion aeste tema las referencias estuvieron divididas: un pequefio
grupo de mujeres y varones referiria no haber vivenciado modificacion alguna como consecuencia del
proceso de enfermedad. Pero vale resaltar el hecho de que dichas elaboraciones tendian a mostrar
una imagen de “normalidad” o equilibrio (a veces, casi idilico) respecto al tema, caracterizandose por
ser menos elaboradas, y en este sentido, menos profundas. Casi como si se estuviese intentando una
defensa o una evasion de contenidos dolorosos respecto al area de la pareja.

Para este grupo, los criterios a partir de los cuales se estructuraba la supuesta normalidad en
cuanto a la relacion de pareja, quedaban elaborados desde construcciones de género tradicionales
mas que claras: cumplimiento del rol de proveedor en el caso del esposo, la sustentacion de
adecuadas y satisfactorias interacciones con la pareja, la fundacién de un hogar o familia con la
presencia de descendientes como prolongacion de la pareja, la estructuracion, en general, de una
vida estable, apacible, donde no aparece indicador alguno de conflicte. Asi quedaba construida
desde el discurso la vida “normal" de pareja y de familia.

(Referido a la relacion de pareja) Bien doctorita, todo bien. Con la bendicién de Dios todo bien.
No, no tenemos..., eh..., claro que en la casa no..., no falta una discusion por cualquier casita,
pero pasajera. (I: ¢Y Ud. siente que de alguna manera estos problemas de salud que Ud. ha
tenido, han influido en la relacion de pareja?) No, no, nada doctorita. (...) No..., no tenemos
ningun problema.” (Luisa)

Sin embargo, la gran mayoria de los sujetos entrevistados que sostenian relaciones de pareja al
momento de la entrevista, coincidieron en la vivencia de una experiencia al respecto marcada por
profundos cambios como resultado del proceso de enfermedad y las madificaciones (corporales,
emocionales, en las interacciones,) generadas a partir del mismo.

Asi, desde estas perspectivas (tanto masculinas como femeninas) la enfermedad se ubicaba como
ente reestructurante de la pareja, a partir de la introduccion de un desbalance o desigualdad para
presentarse a la relacion, profundamente mediado por |a significacion de “carga del enfermo”
(debido a las atenciones y cuidados que |a situacidon de enfermedad comenzaba a demandar).
Desde estas percepciones, la enfermedad y sus demandas convertian en obligacion o mandato
lo que antes era deseo: con la pérdida de la salud simbdlicamente se perdian también aquellos
valores que un dia determinaran la union espontanea de la pareja.

Pero cuando ya uno esté mal, yo pienso que uno pasaria de egoista, atandola a su lado si
td no vas a poder responderle (ininteligible). Yo le daria sus afas pa’ que vuele. (...) A pesar
que la quiera. (...) me parece que seria egoista si la trato de retener. (...) Bueno, ella me
dice: “Nunca te voy a dejar, asi tengas problemas, vamos a estar siempre juntos" El tiempo
lo dira. (...) Yo pienso que cambia, definitivamente cambia. Uno puede decir; “No, todo, todo
era amor, todo era el cariio”, pero cambian, cambian completamente también. No sé, es
como que de repente, de lo que estabas bien empiezas a..., a darme un poco de trabajo,
(ininteligible) y..., y eso no es, este..., yo pienso que cambian, cambian.” (Manuel)

Desde una de las perspectivas femeninas, y habiendo sido estructurado €l espacio de la pareja
a partir de una historia de ausencias fisicas y emocionales de la figura del esposo (debido a su
desempefio laboral en espacios publicos), el proceso de enfermedad profundizaba la sobrecarga
de roles domésticos, productivos y reproductivos para la mujer. Ella continuaba siendo impelida
a cumplir con estos mandatos tradicionales de género, a pesar de sus limitaciones fisicas a
raiz de la enfermedad, profundizandose la vivencia de conflictos (definidos en este caso, casi
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como imresolubles) al interno de la relacion de pareja. Pero a su vez, las rupturas emocionales
consecuentes al conflicto se vivian como reforzadoras del deterioro de la salud, teniendo un efecto
multiplicador de las vivencias negativas.

Sinembargo, elimpacto de laenfermedad sobre ladivision tradicional de funciones no siempre resulto
vivenciado negativamente. Otras dimensiones apuntaron hacia un proceso de reestructuracion
positiva del espacio doméstico: la ausencia (fisica y emocional) temporal de la mujer-madre-esposa
podia conducir a una asuncion del esposo de funciones integradas como proveedor, sostenedor, y
cuidador de la descendencia.

Mi esposo ha aprendido més, ¢no?, porque él era el que llegaba y habia que atenderlo. Ahora
él ya sabe atender: “No, déjalo”. (ininteligible) es mejor que yo en los platos. Y asi, ¢no? Y
los chicos también cada uno hace lo suyo. O sea, todo ha tenido su... (...)... su lado bueno”
(Daysi)

Unade las referencias mayoritariamente expresadas por las mujeres, ubicaba una clara modificacion
en los patrones de relacionamiento de pareja como consecuencia de los cambios vividos desde
el punto de vista emocional, encarnados en altos niveles de depresion, ansiedad e irritabilidad. La
pareja, en este sentido, se convertia en depositaria esencial de las principales tensiones actuales.

Las modificaciones corporales también fueron ubicadas por las mujeres como uno de los factores de
mayor impacto sobre la dinamica de las relaciones de pareja: una imagen corporal que contradecia
|a identidad personal, y de alguna manera, se construia como estéticamente inaceptable (también
no deseable sexualmente), podia conducir a una vivencia relacional de pareja plagada de tensiones
e inseguridades.

Es decir, como hay veces ¢no?, un poquito de desconfianza hasta para mi esposo, como
él es joven y ya empecé a sentirme un poco preocupada pues de que de repente al darse
cuenta de que estoy asi, &l pues podria buscar a ofra persona mas..., mas delgada (rie), o
sea, tenia ideas. Yo estaba acomplejada, mi esposo no me decia para no me..., no me sienta
mal, aunque é/ dice me veia ¢no? (Ana)

Pero si bien como hemos visto ya, aparecia toda una diversidad de referencias y sentidos alrededor
de la pareja, existia coincidencia en cuanto a su representacion como una de las principales fuentes
de apoyo en el proceso de enfermedad: fuese ya como acomparante fisico y emocional en todos y
cada uno de los espacios y procesos vividos (corporales, psiquicos, sociales, etc.), como portero/a
o mediador/a en los procesos de interaccion entre estas mujeres y varones, y otras personas
insertas en sus diferentes espacios de vida (incluidas aqui, familiares, amistades, profesionales de
la salud, etc.), o como protector/a en relacion a experiencias concretas vividas, orientado a paliar el
impacto personal y social de los cambios corporales sufridos a raiz de la enfermedad.

Sobre estas bases, la pareja resultaba construida como el 0 la acompafiante por excelencia durante
todo el proceso de enfermedad.

Bien, bonita (referido a la refacion de pareja), si, me comprende bastante, nos ayudamos los
dos, él se preocupa porque a veces uno no tiene trabajo seguro, yo soy la asegurada y no es
él, entonces me trata de ayudar para yo seguir trabajando por ef seguro, é/ o sea se quiere ir
ya hacer viaje para que yo me dedique a mis hijos, para que yo después vaya a quedar bien,
en la operacion, tantas cosa no, que uno y... O sea ¢no?, me ayuda a lavar, comprar, es una
buena persona. (Zulema)
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Hasta aqui hemos referido los sentidos basicos acerca del area de las relaciones de pareja, que
parecian ser esenciales en el posicionamiento frente al tema de la sexualidad. Recorramos ahora
los ejes fundamentales manejados respecto al mismo.

Sexo fallido: entre el derecho y el deher

Tanto las mujeres como los hombres participantes en el estudio revelaron una comprension de la
sexualidad en tanto conducta o respuesta, ubicandose la mayoria de las elaboraciones alrededor
de la funcion coital (penetrativa-vaginal), obviamente entre hombre y mujer, como funcion sexual
suprema. En su base, ademas, se sostenian argumentaciones de caracter esencialista, fisiologico
y/o “natural”,

Hablar de sexualidad entonces, en modo alguno resultd una abstraccion. Desde sus inicios,
los sujetos se posicionarian en términos de una sexualidad heterosexual, coital, y al interno de
relaciones de pareja estables y mondgamas, preferiblemente legitimadas a través del matrimonio.
Pero veamos a continuacién cuales fueron las vivencias sexuales concretas expresadas en el
marco del proceso de enfermedad.

Aqui nos encantraremos con perfiles de elaboraciones muy consistentes con los encontrados
respecto a las relaciones de pareja. En este sentido, para el caso de un pequefio grupo de varones
y mujeres, las elaboraciones acerca de la sexualidad podian aparecer con poca profundidad,
negando por una parte la vivencia de cambios a raiz del proceso de la enfermedad, pero a la vez
evadiendo a toda costa Ia profundizacion sobre el tema de la sexualidad.

Las mujeres y varones pertenecientes a este grupo coincidirian con aquellos que brindaron
respuestas de similar naturaleza referidas a la relacion de pareja: respuestas idilicas, normalizantes,
y mas bien evasivas; y también con aquellos que "bloquearon” elaboraciones de contenldo sexual
ante laminas que contenian esfructuras sexuales enclavadas.

Una pareja normal. Todo como un esposo, una esposa. La cosa fisiologica que... ;no?, el
hombre con la mujer. (ininteligible). No, yo creo que no porque que ella...., en el sentido que
ella me..., ella me quiere bastante, me ama. Igualito. Estd demostra’o, pues. No, ella se
preocupa por mi... Yo no creo, ah, que cambie. Al contrario. (Antonio)

Sin embargo, el grupo mayoritario de varones y mujeres ubicd directamente, como aspecto central
en la vivencia de la sexualidad, su afectacion a partir del proceso de enfermedad.

El eje central de las elaboraciones de los varones acerca de la sexualidad se encontraba en la
definicion de este espacio como “no funcionante” (entiéndase, limitada |a funcion eréctil del pene)
como consecuencia de la enfermedad, sus manifestaciones, y quizas también como consecuencia
del uso de medicamentos paliativos y de control de la enfermedad.

Mire, horita como estoy enfermo, sefiorita, mi sexualidad no funciona bien. Estoy enfermo no
puedo hacer mucho, sefiorita, porque me duele mucho el pecho, a veces me canso, tengo
fatiga, 'toy mal a veces, hay dias que amanezco pero mal, sefiorita, no puedo ni caminar,
tengo que estar echa'o, senta'o, cuando duermo, duermo senta’o también, sefiorita, no puedo
echarme porque me falta el aire, me ahogo, me ataca el corazon, tengo que tomar mi pastilla,
sefiorita, pa’ que me pase. Si no, no me pasa. (Gonzalo)

Desde estas elaboraciones la sexualidad, y la relacion de pareja por extension, se ubicaban como
espacios donde se habian operado cambios de gran profundidad, modificandose con ello los sentidos
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alrededor de la naturaleza de la relacion de pareja: de tener una connotacién eminentemente sexual,
podia pasar a adquirir un sentido fraternal, de compafieros de vida, de unidad (probablemente a
partir de |a union legal y la presencia de hijos/as comunes) en el enfrentamiento a la vida.

La existencia de dificultades de orden sexual, especificamente en el area genital (sexualidad
masculina centrada en la potencia peneana para lograr exitosamente la penetracion vaginal),
resultaban profundamente significadas a partir de las construcciones tradicionales de masculinidad,
cuyas raices profundas en la falocracia como mandato divino defendida a lo largo de toda la historia
del cristianismo han venido a fortalecerse también desde la ciencia. Y el impacto de esta realidad
desde el punto de vista personal, sexual y de pareja se integraba para no pocos a una perdida
de |a estabilidad econémica {a raiz de las limitaciones corporales producidas por la enfermedad),
de modo tal que ahora los varones se veian convertidos en no proveedores desde lo sexual, pero
también desde lo econdmico.

Recordemos nuevamente que la totalidad de los varones enfrentaba Diabetes (proceso de
enfermedad que, desde sus propias palabras, avanzaba silenciosa e imperceptiblemente) y que la
pérdida corporal constituia el elemento por excelencia ubicado como cambio de vida a partir de la
enfermedad desde |as representaciones masculinas. Era justamente esta (la perdida corporal) la
causa fundamental de limitacion laboral.

Pero detengamonos, antes de continuar con el tema de la sexualidad, en las definiciones acerca de
la nocion “cambio corporal”, pues ello nos permitira comprender mejor el sustrato representacional
de los discursos masculino y femenino acerca del cuerpo asi como el impacto de sus modificaciones
sobre la sexualidad.

Tanto las mujeres como los varones definieron como cambios corporales aquellos que tenian un
grado importante de irreversibilidad, que comprometian modificaciones funcionales esenciales, que
resultaban visibles y reconocibles para y por los demas (dificiles de encubrir permanentemente)
y que, por tanto, cuestionaban aspectos de la identidad corporal, genérica y sanitaria de los
sujetos. Resulta claro entonces que aquellos cambios corporales que cumplian con estos criterios
resultaban frecuentemente elaborados desde una afectividad intensa, indicando asi el alcance de
su impacto.

Las elaboraciones discursivas de los sujetos al respecto resultarian coherentes con uno de los
aspectos mas interesantes encontrados en los dibujos realizados: el manejo grafico de las diferentes
zonas del cuerpo. En este sentido, como hallazgo general, apareceria un retorno reiterado a algunas
regiones corporales, que ostentan un caracter eminentemente social justamente por considerarse
indispensables en los contactos interpersonales: por ejemplo, la region de la cabeza como centro
importante para la localizacion del propio "yo", centro del poder intelectual y control personal, asi
como de los impulsos corporales; el area facial como “carta de presentacion” en los diferentes
contactos sociales, donde aparecen ubicados los érganos basicos mediadores del contacto con
el mundo exterior, fundamentalmente, las regiones visual y oral; el cuello, como eslabén esencial
entre los impulsos (cuerpo) y el control (cabeza); y la extremidades, esencialmente las manos y los
pies, como organos de contacto ambiental, y de soporte y equilibrio corporal. Esta cualidad grafica
de los dibujos realizados hablaria a favor, una vez mas del impacto eminentemente social de los
cambios corporales vividos a partir de la enfermedad.

Ahora bien, mujeres y varones refirieron vivir el impacto de los cambios corporales sobre la
sexualidad de forma diferente. Para las mujeres los cambios vivenciados desde el punto de
vista corporal eran ubicados como uno de los responsables directos de los cambios vividos en el
espacio de |a sexualidad, a partir de cuénto llegaban a cuestionar los modelos y valores estéticos
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hegemonicos. Sin embargo, para los varones, los cambios corporales vividos no se evaluaron
como protagonistas necesariamente de la dinamica sexual medificada. La vivencia de la sexualidad
mas bien se concebia como un resultado directo de la enfermedad, entendida como un proceso
interno. Los cambios en la apariencia fisica preducidos por ella (especialmente, la pérdida corporal
por amputacion) resultaban responsables de las limitaciones sobre el ejercicio laboral que, a su
vez, profundizaba el impacto de la enfermedad sobre el terreno sexual. Pero no se construian como
directamente impactantes sobre la vivencia de |a sexualidad.

Reflexionemos por un momento entonces, debido a su relevancia para los sujetos varones, en lo
que los mismos ubicarian como cambio corporal por excelencia y sobre el cual expresaron las mas
profundas elaboraciones: la pérdida corporal por amputacion.

Desde las elaboraciones de los varones estudiados, la pérdida corporal, en primer lugar, se
estructuraba como ruptura de la imagen corporal humana, creada a imagen y semejanza de Dios
{o bien, a partir de un modelo biolégico predeterminado). Resulto interesante aqui la emergencia
de contenidos religiosos respecto a las construcciones sobre el cuerpo, a diferencia de las mujeres.
Coincido con Pelaez lzquierdo en que esta dimensién estructural de la nocién cuerpo para los
hombres puede constituir una expresién de una de las formas de legitimacion ética, religiosa y
cientifica del poder masculino, desde lo politico y lo sexual. La cristologia y gran parte de las
referencias escritas del cristianismo apoyan este argumento (Pelaez Izquierdo, 1999).

En segundo lugar, aparecia una definicion operativa o funcional corporal definida como disfuncional,
que atraia constantemente definiciones en términos de normalidad; la pérdida corporal se
estructuraba como experiencia "anormalizante” y, en este sentido, estigmatizante.

Mira, si..., si..., si nacimos o nos crearon, de repente, con todos nuestros miembros, con
todos nuestros organismos complefos, es porque cada uno de elfos cumplen una funcion.
Y si ya tienes un érgano menos, un miembro menos, como que te parece que (...), con dos
piernas caminas. O sea quie uno con una pierna no vas a poder caminar ;no? Y si caminas
es con muletas, con lo que sea, o con una piema ortopédica, (...) ya no se puede correr, ya
no..., ya no te sientes seguro de lo que estas haciendo, andas siempre temeroso, cuidandote.
(Manuel)

En tercer lugar, y en relacion con todo lo anterior, aparecian construcciones relativas al impacto
social de la pérdida: ella se erigia como marcadora de una clara linea divisoria entre personas
‘completas” e "incompletas” corporalmente, saboteando las posibilidades de funcionar desde una
normalidad hegeménica capaz de garantizar la sustentacion de posiciones sociales jerarquicas
(también, posibilidades de aceptacion y reconocimiento) desde los espacios publicos y privados.

Y en cuarto lugar, muy integrado a todo lo anterior, aparecian construcciones que aludian a las
definiciones de masculinidad en términos de fortaleza, independencia, caracter activo: la pérdida
corporal se convertia en cuestionadora de todo ello, ademas de limitar las posibilidades de insercion
laboral, sentido esencial desde las construcciones tradicionales de masculinidad.

La limitacion vivida en términos de desempefio laboral, que generaba una importante limitacion
economica, podia aparecer no solo como agravante de la realidad sexual (toda vez que se
sumaba la imposibilidad de proveer desde lo laboral y lo sexual), sino también como limitante a
su vez de las posibilidades de encontrar terapéuticas y paliativos dirigidos a mejorar el espacio
sexual (concretamente, en términos de medicacion que restaurara o mejorara la capacidad eréctil
del pene). De esta manera, se conformaba un circulo cerrado entre la enfermedad y las mliltiples
modificaciones corporales que generaba, su impacto sobre el espacio laboral en términos de ruptura,
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con la consecuente desestructuracion de los roles en los espacios piblico y privado, que se veia
también enfatizado por la vivencia de limitantes de indole sexual.

La profundidad de la significacion de la pérdida corporal para los sujetos pasaba por su funcion
quebrantadora de la identidad (social, y personal), que asumia como eje esencial los significados
estigmatizantes del cambio al ubicar al sujeto dentro de grupos diferenciados y usualmente excluidos
desde significados corporales, genéricos y de salud: por ejemplo, “los enfermos”, “los diabéticos”,

“los cojos”, “los discapacitados”, “los flojos”. Como resultado, un quiebre en la “coherencia” de Ia
identidad de los sujetos, disminuyendo su valoracion y prestigio social (Goffman E, 1986).

En pocas palabras, la pérdida corporal resultaba vivida simbdlicamente en términos de muerte
corporal y social.

Yo tengo que esfar con mis dos bastones y aparte... Solamente cuando me siento estoy normal
£M0?, que nadie se da cuenta ¢no? de..., Salgo a la calle y salgo con mis dos bastones, para
poder movilizarme ;no?, y asi pa' venir pa'ca ;no? Asi yo salgo.

Eso es completo como sea, o sea, aunque no haya..., tienes la enfermedad pero completo
¢no? Caminas normal, te vas, sales. Con esto yo no puedo salir solo casi. Asi digo..., como
digo, solamente senta'o estoy bien ;no? Bueno, pero ya no mas comienza a caminar, ya no,
eso, se rien de eso. (Julian)

Para los varones entonces, el impacto de los cambios experimentados en la vivencia de la sexualidad
pasaba por la integracion entre los significados atribuidos a la sexualidad masculina (penecéntrica y
coital, esencialmente), y las construcciones de una masculinidad que ubicaba al varon en términos
de activismo, fortaleza y determinismo, y especialmente abocados a la esfera plblica y laboral. La
funcién del pene (su capacidad de ereccidn), como encarnacion sexual de estos significados, al
percibirse “impotente”, echaba por tierra las definiciones esenciales masculinas, cuestionando en
si misma incluso la propia identidad del varon. La potencia sexual, igualada simbolicamente a la
autoridad de los hombres sobre las mujeres (Dixon-Mueller, 1999), se constitula entonces en una
de las vias de “ataque” directo de la enfermedad al poder masculino, en integracion con la vivencia
del espacio laboral como limitado.

Elabaraciones discursivas referentes a la pérdida del sentido de la vida no se harian esperar.

Mira, sefiorita, a mi..., yo me desespero conmigo, me desespero, cuando estoy mal, yo me
desespero. Me da ganas de Norar, (ininteligible) por qué Dios me ha castiga'o asi, sefiorita
(ef sujeto comienza a llorar). Yo nunca me meti con nadie, sefiorita, pero no sé..., no sé qué
me pasd. Ahora estoy mal, sefiorita, mal me siento y me quiero hasta morir, sefiorita. Ya no
se, ya mi vida se acabo, sefiorita. (...) No sé por qué, por qué me ha pasa’o fa vida asi.”
(Gonzalo)

En resumen, la sexualidad para la mayoria de los varones entrevistados se construia como un
espacio de cambio a raiz del proceso de enfermedad en si y de las limitaciones laborales como
consecuencia de los cambios corporales. La vivencia sexual modificada conducia, a su vez, a la
modificacion de los patrones de relacionamiento de pareja, integrandose a una reestructuracion de
roles genéricos considerados degradantes para los sujetos.

Ahora bien, si para los varones las elaboraciones acerca de la sexualidad estaban centradas en la
funcion genital (capacidad eréctil del pene), para el caso de las mujeres los contenidos especificos
resultaron mayoritariamente referidos a las variaciones vivenciadas en términos de deseo sexual y
su impacto sobre la frecuencia coital.
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Para la mayoria de las mujeres, la sexualidad constituia un terreno por excelencia dominado por la
inestabilidad en términos de deseo sexual, elaborado como consecuencia de la propia inestabilidad
emocional vivenciada. En este sentido, una misma mujer podia experimentar en algunos momentos
altos niveles de deseo, vividos desde una necesidad sentida de acercamiento corporal, fisico y
sexual con la pareja, y en otros, por el contrario, escaso o nulo deseo sexual. Frente a los primeros
podian ser utilizadas diversas estrategias de silenciacion (a través de baios frios, el inicio de
actividades contrarias al ejercicio sexual, la imposicion de pensamientos debilitadores del deseo,
etc.), produciéndose casi una batalla campal con el cuerpo, simbdlicamente construido como ente
personificado que encarna el deseo sexual. El propésito era lograr el dominio de la racionalidad
sobre el deseo, la psiquis sobre el cuerpo, para cumplir con la normativa de una sexualidad femenina
pasiva, basicamente recepiva y respondiente a un estimulo masculino.

En sentido general, las variaciones en el deseo sexual se convertian en fuente de conflicto alli donde no
coincidian con el deseo sexual de la pareja, siempre elaborado en términos de exigencia, demanda e
imperativo biologico. La negativa sexual femenina para el varon deseante resultaria intolerable por este.

Asi, la sexualidad se podia convertir en terreno de batalla entre un varon que define los momentos de
encuentro sexual y una mujer instada a responder a las demandas del esposo, mas alla de las cuales
no debia existir sexualidad.

Yo al principio era, como le digo yo me trato de (ininteligible) mi mente. Yo siento algo yno
doy gusto a mi cuerpo sino me levanto, me bario, bueno..., pero los dias que yo no queria éf
todo lo hacia por complicarme siempre me lo reclamaba, al principio era..., me lo reclamaba
bastante seguido pero después yo queria no dejarme. No me he dado cuenta pero si queria
estar un poco més cerca de él, para mi era importante y para él era lo contrario. (I: O sea
usted le estaba dando mas importancia a lo sexual) (..) Si, sentia mayor deseo, o que
pasa es que no me sentia bien por ofra parte, pero bueno me levantaba y hacia otra cosa.
(Velma)

Ahora bien, una tercera perspectiva en relacion a la sexualidad femenina aparecia caracterizada por
una ausencia practicamente total del deseo sexual; conducente a una disminucién en la frecuencia
coital, y estructurado como consecuencia de profundos procesos de depresion, relacionados con
los cambios corporales vivenciados, y con los criterios estéticos y de identidad reestructurados.

Una vez mas, se construia la figura del varén como demandante sexual, activo en el gjercicio
de sus derechos sexuales sobre la mujer, a quien le correspondia el deber de responder a las
exigencias masculinas, especialmente alli donde los lazos habian resultado legalizados a través del
matrimonio. La funcion fundamental a cumplir por las mujeres al interno del campo de la sexualidad
debia ser su disponibilidad incondicional ante las necesidades del esposo. EI cumplimiento de este
deber se consideraba esencial en el sostenimiento del vinculo matrimonial.

Con el esposo también fue tremendo porque, bueno, Ud. sabe que por mucho que (ininteligible)
nunca deja de ser hombre, ¢no? Y.., y yo estaba, pues, como le digo mal, ;no?, deprimida me
sentia muy mal. (...) &l como hombre, bueno, pues exigia lo suyo también, ;no? Y yo no me
sentia, pues, eslo..., yo me sentia mal como para actuar como una mujer ¢no?, esto..., me
sentia mal, me veia mal, trataba de cubrirme. Entonces, fue bien difici, pero hasta que..., hasta
que después lo..., ya lo fuimos superando poco a poco y, como le digo, tuve bastante apoyo
porque lo entendio ¢no? En un principio exigia pero después lo llegé a entender, ;no? (Daysi)

Para otras mujeres, sin embargo, si bien la demanda masculina en si misma no necesariamente era
ubicada como fuente de conflicto, si lo era el temor a perder a la pareja 0 a eventos de infidelidad ante
la disminucion de la frecuencia coital, como resultado de la merma en el deseo. De esta manera, se
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podia asumir como estrategia personal la complacencia sexual al varon (a despecho de la presencia
o no de deseo sexual) para evitar la blisqueda, por este, de parejas sexuales alternativas. Una vez
mas, aparecia implicitamente construida la sexualidad masculina como imperativo que, por natural,
resultaba inevitable.

No, no tengo ganas ya (referido a la sexualidad). {...) No, estoy cansada y aparte un poco que
me inflamo de mis partes, si, no sé por qué sera. (...)Tengo que estar haciéndome lavados
vaginales, los dvulos tan caros que son cada 6vulo, yo a veces trato de complacero porque
¢£no? porque me da miedo que vaya a buscar a otra por ahf pero no...no €l...yo lo conozco
a él bastante, a mi esposo, estoy bien segura de él, y estamos ahi como sea con fa {...).
(Zulema)

Reflexionemos a continuacion en una de las razones fundamentales esbozadas por las mujeres
como responsables de la disminucion del deseo sexual y, en este sentido, de |a disminucion de la
frecuencia coital: esto es, los cambios corporales vivenciados a raiz del proceso de enfermedad.

Dentro de los cambios corporales visibles expresados por parte de las mujeres, podian aparecer
aquellos relacionados al cuerpo en su generalidad. Las inestabilidades en el peso corporal (su
aumento o su pérdida ostensible) y los cambios vivenciados en |a region facial (crecimiento de los
huesos frontal, malar y nasales en la acromegalia, acumulacion de tejido adiposo particularmente en
rostro y nuca en la enfermedad de Cushing y la obesidad, el aumento del volumen del tiroides y el
exoftalmos en el hipertiroidismo, etc.) jugaron aqui un rol protagénico. Cuando estos cambios llegaban
a un nivel X que conducia a un cuestionamiento, social y personal, acerca de la imagen corporal que
formaba parte de la identidad de las mujeres, era cuando comenzaban a estructurarse como sintomas
de la presencia de una enfermedad y como problemas en la interaccién social. La sexualidad seria
uno de los campos por excelencia del impacto de estos cambios.

No, si me he sentido mal, si me he sentido mal porque estos cambios son muy dificiles, de que
Lno era sana a que uno se enferme de fa noche a la marfiana, el cambio es terrible, es terrible,
no, no lo creia, no o podia creer que yo estaba mal, que yo podia tener esa enfermedad; que
podia engordar de esa manera, que podia con esa cara hinchada porgue ahora usted me ve no
mas pues yo todo lo tenia mas malo, la cara ;no?, ef cuerpo, no soy la de antes, mi cuerpo...,
no soy la de antes, todo ha cambiado. (Zulema)

Profundicemos algo mas en cuanto a esta dimension que obligatoriamente atrae el tema de la imagen
y la estética. Fundamentalmente, después de los afios 60, un nueve imaginario del cuerpo toma peso y
conquista las practicas y discursos humanos: la corporalidad ha adquirido una relevancia en tanto caracter
revelador de lo quela personaes y lo que ella fiene, es decir, de suidentidad. Los cuerpos contemporaneos
tienen prerrogativas relacionados con un modelo de lo que resulta “bello™; modelo céntrico también, unitario,
que ha instaurado un régimen estéfico sexual y que es profundamente intolerante con las diferencias. Y
“la mujer fiel al modelo sexual contemporaneo, del que se la resume inspiradora, no esté preocupada por
gozar, sino por gustar’. (Delgado Ruiz y Nieto, 1991: p. 55).

El cuerpo de la mujer, en el imaginario social, tiene dos funciones principales: la sexual y la
reproductiva, pero ha sido sobre todo la primera la que ha modelado las representaciones, normas y
exigencias de la imagen y la estética femenina (Baz, 1996). Lo mas frecuente es que dichas normas
lleguen a contradecir la realidad de la mayoria de las mujeres. Pero centrdndonos en grupos de
mujeres viviendo con enfermedades que han dejado huellas visibles en su cuerpo, la contradiccion
llega a ser tan escandalosa que su valor como ser sexual se anula, restringiéndose las posibilidades
de éxito social, de pareja, sexual. Ello podria estar explicando, no solo las vivencias sexuales
concretas de estas mujeres, sino también, la ausencia de pareja (en aguellas que referian no tener),
a partir de una limitacién auto impuesta.
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La conversion de la sexualidad en un dominio mucho mas del deseo que del placer ha conducido
a un protagonismo de la estética en este campo, que resulta ser mucho mas drastico (aunque no
absoluto) para las mujeres, justamente por constituir ellas el objeto de deseo por excelencia.

Por ultimo, los cambios corporales vivenciados en el orden “interno”, terminaban por caracterizar
el estado de salud de estas mujeres: por ejemplo, aumento de la tension arterial, decaimiento,
agotamiento fisico general, trastornos digestivos, mareos, dificultades visuales, cefaleas, entre
muchos otros. Todos los cuales tendian a conducir a una elaboracion de lo corporal como en estado
de crisis, como colapsado por un proceso de enfermedad construido como desconectado del factor
hereditario o de estilos de vida no saludables. Procesos de enfermedad sencillamente adquiridos
como resultado del destino o el azar, a diferencia de los varones, quienes ubicaban la realidad de
la enfermedad como consecuencia de la herencia, la sustentacion de estilos de vida no saludables,
y/o la expresion de conductas personales y vida en general alejada del camino de Dios.

Tres colicos. Pero esa vez me dio ya con dolor de cabeza, exceso de dolor de cabeza. {...) de
pronto se me presento un dolor que me..., que me privd, 0 sea que me dio un dolor gue no me
dejaba ni moverme, ni respirar, nada. Que ahi donde me descartan que ya tenia la presion alta,
que ya no solamente era una hinchazén asi ;no? el.., el..., el hinchazén ya empezo a..., la
rodilfa, ya no me dejaba (ininteligible). Ya, ya, o sea, eso ya iba aumentandome, aumentandome.
Practicamente ya mi..., mi..., mi mismo cuerpo ya no era como debe ser; hasta habia dificultades
en..., para subir, cansancio. (...)O sea, ya un desarreglo total de mi organismo ya. (Ana)

Ahora bien, algunos elementos emergentes respecto a la sexualidad femenina ponian en el tapete
el tema de la violencia en general, pero especificamente, la sexual, al interno de la relacion de
pareja, ello como uno de los mayores “peligros” de |a sexualidad femenina (Vance, 1989), y una de
las manifestaciones extremas de las construcciones tradicionales sobre la sexualidad masculina y
la femenina: la primera como imperativo biologico, como derecho a detentar, y la segunda, como
respuesta al estimulo y determinacion masculina, como deber a cumplimentar. En este sentido,
podia aparecer de forma encarnizada la mujer como objeto al interno de la relacién, sobre la cual
se ejercia el uso y abuso sexual, en funcion de la determinacion masculina, que aparecia como
fiscalizador del cuerpo femenino.

O sea llegamos al extremo de que o sea si é! queria comer se comia a esa hora y lo que é/
queria igualito en la parte sexual ;no? Si él sentia el deseo entonces tenia que hacer aunque
sea tres, cuatro veces al dia..., habfa momentos que lo hacia ;no? yo no queria y a él no le
importaba. Incluso yo habia agarrado una cosa y engafiarlo ;no? de decirle: “Oye estoy con la
regla..." Entonces se dio cuenta y entonces queria ver todavia a ver si era cierto... jimaginate,
a ese extremo! (Maura)

Asi, asistiamos a la existencia de diversas formas o vias a través de las cuales la sexualidad, mas
concretamente las relaciones sexuales entre varones y mujeres, se constituian en espacio donde se
incorporaban disparidades basadas en el género (Dixon-Mueller, 1999). La sexualidad se erigia en
campo perfecto para la manifestacion del poder de sometimientomasculino sobre el cuerpo femenino.

No quisiera culminar estas reflexiones sin aludir al hecho de que los varones, desde sus elaboraciones
sobre el tema de la sexualidad, se posicionaban frecuentemente desde una unipersonalidad, una
focalizacion casi absoluta sobre la vivencia de su propia funcion sexual, encarnada concretamente
en la figura del pene. Sin embargo, para el caso de las mujeres hubo unidad en el hecho de referir
siempre a un “otro” como compafierc sexual (el esposo, las mas de las veces). Asi, para los varones,
la existencia de un otro sexual ausente nos haria pensar en la construccion de una sexualidad
masculina para si misma. De ahi que el impacto de los cambios en el orden sexual para los varones,

vy



78

apareciera mediado justamente por los sentidos atribuidos a un falo no potente desde las definiciones
mas profundas de su propia masculinidad (compartida con muchos otros masculinos, por su cardcter
tradicional y hegeménico).

Sin embargo, la presencia constante del ofro sexual para las mujeres hablaria a favor de una sexualidad
femenina que se construye siempre para ese ofro masculino. Cuestiones todas que entroncan con las
nociones antes referidas de la sexualidad masculina como derecho, y la femenina como deber.

Estas elaboraciones retrotraen a las reflexiones de Simone de Beauvoir respecto a la “unicidad” y
“otredad" de los hombres y mujeres, respectivamente, desde las representaciones sociales tradicionales:
el hombre como Uno que define a la mujer como Otro, y que para tal funcion precisa de su sometimiento
permanente (De Beauvoir, 1981). La sexualidad, como hemos visto aqui, constituiria uno de sus
contextos de expresion.

Como hasido posible confirmar, el tema relativo ala sexualidad, ain partiendo de un posicionamiento
que, por implicito, no dejaba de ser muy claro (sexualidad coital, vaginal-penetrativa y por tanto,
heterosexual, al interno de relaciones de pareja conformadas establemente, mucho mas, a partir
del matrimonio), gozé de una riqueza y una diversidad particulares tanto para las mujeres como
para los varones; dejando siempre claramente expuesto la integracion del espacio sexual con la
recurrencia del tema del cuerpo, las masculinidades y feminidades y la salud.

REFLEXIONES FINALES

S I TR e

Quisiera en este apartado final dedicar un espacio a algunas reflexiones que me parecenimportantes
a propasito de los resultados anteriormente expuestos.

Como hemos visto, en su mayoria, las mujeres y varones participantes en el estudio revelaron la
vivencia de situaciones que los ubicaban en grupos diferentes, entendida la diferencia desde un
sentido excluyente y discriminatorio (también autoexcluyente y autodiscriminatorio). Pero, ;cuales
han sido las bases en la determinacion de esta vivencia®?

En primer lugar, la experiencia de vida a partir de un diagnostico de enfermedad cronica. Este
hecho por si solo conduce a la emergencia de nuevas categorias que comienzan a gravitar sobre
las identidades de estas mujeres y varones (como personas “no sanas”, “enfermas”, “diabéticos”,
“acromegalicas”, etc.), las cuales atraen significados ascciados a la ineficacia, al fracaso (en sostener
un cuerpo fuerte y sano, por ejemplo), al mal funcionamiento corporal (por extension, también social),

y sobre todo, a la exclusion de la hegemonia de la normalidad.

Recordemos que desde las construcciones occidentales acerca de los procesos de salud vy
enfermedad, estas categorias, mas que conformar un sistema o un continuum, constituyen una
diada, un par de contrarios, definidas una a partir de la negacién de la otra ("salud como ausencia
de enfermedad..."). En este sentido, considerando la salud como lo positivo, el bien, la normalidad,
la pureza; la enfermedad constituiria lo negativo, el mal, la anormalidad, la contaminacion. No
olvidemos tampoco los significados concretos que portan los diversos procesos de enfermedad en
cada contexto. Aunque develar los significados sociales atribuidos a los mismos no se incluyé como
parte del propésito del estudio, estoy convencida de que en suimpacto para este grupo de personas,
también influyeron de manera importante.

En segundo lugar, otro de los aspectos basicos en la determinacion de la experiencia de vida de
estas personas se relaciond con las modificaciones corporales visibles, en este caso, a raiz del
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propio proceso de enfermedad y de algunos de los procesos terapeuticos, utilizados desde el campo
biomédico, para enfrentar sus manifestaciones.

Dichos cambios en el cuerpo, especialmente para las mujeres, significaron la ruptura con la realidad
de sentirse parte de una “normalidad” estética, atendiendo a los modelos hegeménicamente
aceptados: modelos que privilegian lo bello, lo joven, lo sano y que, aunque contienen un centro de
perfeccion, dan cabida a una diversidad relativa de formas, siempre y cuando mantengan un gje
basico concéntrico.

Pero los cambios corporales vividos a raiz de la enfermedad fueron excluyendo, gradual pero
consistentemente, a estas mujeres: ahora obesas, famelicas, de rasgos faciales grotescos, con
abultamientos visibles, exoftalmicas. El proceso de enfermedad y los cambios provocados desde
el punto de vista corporal termind por excluirlas de la circunferencia de lo estéticamente aceptable,
lanzandolas incluso fuera de sus margenes.

Para los varones, aunque indirectamente es posible vislumbrar también el valor de lo estetico, de
la imagen corporal en si en tanto determinante de “normalidades” {;,cémo debe ser una imagen
masculina normal?: al menos debe estar completa); el impacto fundamental de los cambios
corporales se construia fundamentalmente en relacion a cuanto la nueva imagen obstruia el
cumplimiento de funciones o mandatos (corporales, sexuales y genericos) estructurados desde
nociones naturales o esencialistas.

Es decir, en relacion a cuan cuestionado aparecia el poder masculino, y su expresion en los
diversos espacios: en el activismo como rol esencial; en la sustentacion de una imagen corporal
vigorosa, fuerte y sana; en el cumplimiento de una normativa sexual en la que el varén debe
garantizar el poder falico a través de la capacidad eréctil y fecunda del pene; y en |a sustentacion del
protagonismo en los espacios publicos asi como el cumplimiento del rol de proveedor econémico
en los espacios privados.

Encontrandose limitadas las personas estudiadas para cumplir con los roles tradicionalmente
adjudicados, asistimos a la tercera fuente de exclusion para este grupo de personas: esta vez,
en razon al género. Para estas mujeres y varones, que sostenian desde el discurso y defendian
mayoritariamente ideales genéricos coincidentes con las hegemonias tradicionales basadas en una
dualidad esencial (hombre activo-mujer pasiva, mujerfestética — hombre/salud/fortaleza, hombre y
mujer como complementos de una unidad que logra su momento cumbre a través de la union sexual
legitimada a traves del matrimonio y orientada a garantizar la perpetuacion del linaje y la prolongacion
de si mismo, elc.); dichos ideales se convertian en excluyentes de sus identidades. Ni desde lo
estético, ni desde los roles atribuidos, ni desde el ejercicio de la sexualidad podian ser incluidos
siquiera dentro de los margenes de los circulos concéntricos a los modelos genéricos hegemaonicos.

En resumen, las mujeres y varones estudiados vivian procesos integrados de exclusion corporal,
genérica y sanitaria, que los ubicaba como entes marginados y estigmatizados desde el punto
de vista social. Es preciso aclarar que la persona estigmatizada no solo cuenta con atributos
profundamente desacreditantes en la interaccion sacial. El o ella cuentan también con una "teoria
del estigma”, una ideologia legada por su cultura (e incorporada mucho tiempo antes de haber sido
lanzados y clasificados dentro de grupes estigmatizados) que explica su inferioridad o deficiencia
y que da cuenta del peligro que representa esa persona para el orden de cosas establecido
(Goffman, 1986). Este aprendizaje de tantos afios garantiza que muchas de las acciones de
marginacion comiencen desde la propia persona estigmatizada: ella también vive un proceso de
automarginacion y autoexclusion, a veces previo a la estigmatizacion externa, social.
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Ahora bien, analicemos la sexualidad como retablo en el que se escenifican las formas concretas
de expresion e interconexidn del cuerpo, el género v la salud. La sexualidad, ademas de constituir
uno de los marcos concretos de expresion de estos ejes interconectados de exclusién, constituye
en si misma un campo de exclusion a partir de su construccién (tal y como la conocemos hoy)
sobre la base de una clasificacion y medicalizacion de las sexualidades diversas. Este proceso
no solo ha creado el sintoma, la enfermedad y al enfermofa; también ha definido a la persona
“normal”, garantizando asi el mecanismo perfecto para perpetuar estos dos campos, opuestos pero
necesarios cada uno para la existencia del contrario.

Como hemos visto ya, el “fallo” de las sexualidades de las mujeres y varones estudiados no
se ubico, de forma general, alrededor del cumplimiento del supuesto procreador que define la
sexualidad contemporanea (Delgado Ruiz y Nieto, 1991). El fracaso, entonces, no se refiere
al fin de la sexualidad, sino a las "formas” concretas de su manifestacion, es decir, respecto al
cumplimiento de las vias “naturales”, "normales” y legitimadas de ejercer la sexualidad. La limitacion
de la capacidad eréctil del pene, la casi anulacion del deseo sexual, las variaciones en el mismo
(incluyendo su aumento), la disminucion de la frecuencia coital, se han convertido en profundos

contestatarios de la sexualidad ‘normal” para este grupo de mujeres y varones.

Y las respuestas personales a esta contestacion, digamos involuntaria, han estado caracterizadas
por la vivencia de una culpabilidad privada, de una autocensura, y de un temor profundo a vivir en
la vergilenza plblica. El silencio y el secreto (también con sus matices) se instauran como una de
las respuestas al estigma sexual.

Estigma sexual que, a su vez, cuestiona las identidades de género, pues se supone que ellas
funcionan segln un “principio de coherencia”, en el que el sexo biologico no solo define un grupo
de conductas {como masculinas o femeninas) y una orientacion sexual (varén-mujer), sino que
determina también las formas particulares de ser, sentir y vivir la sexualidad (el hombre como ente
activo, la mujer como pasiva, pero siempre receptiva, etc.). La ruptura de la coherencia entre estos
niveles, quiebra entonces también unos de los ejes esenciales sobre los cuales se construyen las
identidades: el género.

El cuerpo enfermo y modificado, el género incumplido y la sexualidad “fallida” se convierten entonces
en las vias esenciales que definen a las mujeres y varones estudiados en personas estigmatizadas.
Entendiendo estigma como todo aquello que se considera peligroso o contaminante v, por tanto,
que resulta obligado mantener en espacios de no aceptacion para garantizar establecer un orden
de cosas, superficies de control y espacios de estabilidad (Douglas, 1991). Para garantizar, en fin,
un sistema que es justamente su opuesto, y que encarna simbolicamente significados de pureza.

La enfermedad, los cambios corporales que produce, y las normativas sexuales y de género
que cuestiona, constituyen finalmente contravenciones, transgresiones de un orden o sistema
{simbélicamente puro, "normal”). Pero su funcion esencial es justamente sostener dicho orden o
sistema. La marginacion y la construccion de estigmas contribuyen a clarificar y/o fortalecer alin
mas la "normalidad” corporal, genérica y sexual. De esta manera, sefialar la diferencia corporal,
sanitaria, genérica y sexual, constituye también una via de reforzar y asegurar, por contraste, los
esquemas “normales” de pensamiento acerca de lo corporal, la salud, el género y la sexualidad. Es
decir, de asegurar los limites desde los cuales se construye la identidad “normal”.

De ahi, en mi opinidn, la profundidad de los impactos para las personas estigmatizadas (ellas
ponen en peligro a los demés) pero, ademas, lo complejo de romper el circulo. Aunque no ha sido
el propdsito de este trabajo, me parece relevante finalizar exponiendo mi acuerdo con Young en
su consideracion acerca de que una de las vias para romper este cerco de marginacion, violencia
y discriminacion puede ser a partir de un cambio cultural en el que grupos marginados consigan
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desarrollar formas de expresion cultural para redefinir una imagen positiva de ellos mismos, sobre
una base conceptual en la que se deje de entender la igualdad con ser identicos, y la diferencia
como opoasicion, desviacion o desvalorizacion (Young, 2000).

Cuando las diferencias de unos dejen de servir para afianzar el poder y la hegemonia de otros, serd
posible romper el circulo de la exclusion.
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Significados del embarazo y la maternidad en la construccion de la
identidad de las adolescentes en contextos ce pohreza urbana
Inés Veronica Bustamante

Diversos estudios epidemiologicos han hallado que el embarazo en la adolescencia especialmente
en menores de 15 afos se asocia con un mayor riesgo de mortalidad materna, mortalidad neonatal,
prematuridad y bajo peso al nacer (Conde-Agudelo y et al., 2005; Donoso v et al, 2003; Ferreira
y et al, 2003). Ademas, el embarazo tiende a interferir con las expectativas y actividades de las
adolescentes. Las adolescentes madres tienen menor probabilidad que sus coetaneas que no se
embarazan en lograr un nivel educativo alto y tienden a ser mas pobres que sus pares (Ferrando
y et al., 1989). Segun, la OPS (1992) la posibilidad de pobreza es siete veces mayor para las
adolescentes que tienen un hijo que para aquellas que no se embarazaron.

En el Perd, segun el INEI (2004), el 11% de las adalescentes de 15 a 19 afios de edad son madres
y el 2% en ese rango de edad estan gestando por primera vez. Diversos estudios encuentran una
fuerte asociacidn entre el embarazo a esta edad con el nivel socio-econdmico bajo (Vega Centeno,
1994; Russell, 1994; OPS, 1992; Saez, 1992; Ferrando 1989}, con necesidades basicas insatisfechas
{Censo PROPOLI — INEI, 2005) con bajos niveles educativos y con zonas de residencia rurales
{ENDES, 2004).

Se han realizado mltiples estudios epidemiolégicos y cualitativos sobre las posibles causas y
consecuencias del embarazo en la adolescencia. No obstante, son limitados los estudios sobre la
maternidad como rol social y su valoracion en la construccion de las identidades de las adolescentes
embarazadas en un contexto de pobreza.

Segun, Merrick (1995), la maternidad temprana puede ser vista como la mejor alternativa en un
entorno que ofrece pocas opciones. Atkin, Ehrenfeld y Pick de Weiss (1993) sefialan:

“...que no existe informacion fidedigna sobre el papel que desempefan las expectativas de Ia
maternidad y la falta de altemnativas sobre el embarazo y su aceptacion. ;Hasta qué grado se
sabrevalora el papel materno hasta convertirlo en el eje del desarrollo del concepto y valoracion de
si misma y qué relacion tiene este proceso con el embarazo?”

En un contexto socio-econdmico bajo en que las opariunidades de desarrollo son limitadas para
las mujeres y donde se valora la maternidad, es importante conocer los significados que otorgan
las adolescentes de 15 a 19 afios a si mismas, al embarazo y a la maternidad en la construccion
de sus identidades.

La presente investigacion utiliza como marco conceptual a teoria del Interaccionismo Simbalico, que
plantea que las personas actlian hacia las cosas u objetos, es decir, a lo que uno se puede referir en
base alos significados que tienen paraellas. Estos significados ocurren en lainteraccion y son utilizados
y modificados a través de la interpretacion. El embarazo, la maternidad, la identidad, la sexualidad
implican significados que se construyen y son interpretados por s individuos en la interaccion social
(Blumer, 1969). Las personas adoptan activamente las actitudes sociales organizadas del grupo
social al que pertenecen y actiian de acuerdo a estas. Seglin, Mead (1934) la comunidad organizada
proporciona al individuo su unidad como persona, la cual esta relacionada a su identidad.

Se entiende por identidad en este estudio a un constructo historico, cultural y psicosocial, que es la
narrativa acerca de uno mismo, que se construye en la interaccion con los otros por lo que presenta
un carécter relacional. Es decir, tenemos conciencia de nuestra identidad en la medida que existe
el otro (Fay, 1996).



Esta narrativa implica el sentimiento de mismidad y continuidad a través del tiempo (Erikson).
Aspectos constitutivos de la identidad son la conciencia reflexiva, el caracter interpersonal del si
mismo y la capacidad de hacer elecciones y actuar (Baumeister, 1998).

En la construccion de las identidades de las mujeres, la maternidad es importante. Chodorow
(1978) afirma que el rol de la maternidad en la mujer ha ganado significado psicoldgico e ideoldgico
y define |a vida de las mujeres. Las mujeres en nuestra sociedad son definidas primeramente como
esposas y madres, en relaciones particulares con alguien, mientras que los varones son definidos
en términos ocupacionales.

La matemidad es idealizada por muchas adolescentes y puede significar prestigio social, status adulto
y la busqueda de identidad (Berglund y et al, 1997; Merrick, 1995; Atkin, 1989); mientras que las
posibilidades de realizacion personal, de seguir una carrera y realizarse a través del trabajo pueden ser
percibidas como escasas por las adalescentes de sector socio-econdmico bajo (Berglund y et al, 1997).

Stern (1994) elabora una clasificacion segun contextos y plantea la hipétesis que el embarazo
en sectores urbano-marginales puede ser parte de la normatividad social, es decir, que no es
estigmatizado, y que puede significar una salida a la falta de oportunidades para |las mujeres en un
entorno de inequidad de género y de pobreza. En este contexto de valoracion de la maternidad y
de pocas oportunidades, el embarazo puede constituir para las adolescentes una manera de darle
sentido a su existencia, es decir, en eje de su identidad.

En este contexto socio-cultural y economico en el que la incidencia de embarazos en la adolescencia es
creciente, es de suma importancia conccer los significados que otorgan las adolescentes embarazadas
y no embarazadas, y los ofros significativos (familia, pares) seguin las adolescentes, a la sexualidad, al
embarazo, a la maternidad en la construccion de sus identidades en la interaccion social.

El presente estudio tuvo como objetivo: conocer, analizar y comprender si el embarazo en las
adolescentes de 15 a 19 afios de edad, de nivel socio-economico bajo, residentes en Lima, significa
una forma de construir su identidad. Se tratd de conocer los significados que las adolescentes
embarazadas y no embarazadas otorgan a si mismas, a la sexualidad, al embarazo y ala maternidad
en la construccidn de sus identidades. Partimos de la hipdtesis que el embarazo y la maternidad en
la adolescencia pueden constituirse en fuente de sentido de identidad en un contexto socio-cultural
de escasas oportunidades en el que la maternidad es valorada y es un elemento central en Ia
definicion del ser mujer.

METODOLOGIA

Este estudio se baso en una aproximacién cualitativa, con un enfoque constructivista para el
analisis y utilizo entrevistas a profundidad y grupos focales.

El grupo de estudio estuvo conformado por 41 adolescentes embarazadas y 33 no embarazadas entre
15 a 19 afos de edad, con un grade de instruccion entre tercero y quinto de secundaria, casi todas
solteras, de nivel socio-econdmico bajo, nacidas en su mayoria en la ciudad de Lima; o que residian
por lo menos cinco anos en esta ciudad. Las adolescentes provenian de los distritos de Rimac,
San Martin de Porres, San Juan de Lurigancho, Comas, Cercado, Independencia y en una minoria
provenian de Villa Maria del Triunfo, Villa El Salvadory Ate Vitarte. Se tomo contacto con ellas cuando
acudieron al Servicio diferenciade para adolescentes del Instituto Materno Perinatal (IMP), al servicio
de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), al Servicio para adolescentes
del Hospital Loayza y al Centro de Salud Piedra Lisa de San Juan de Lurigancho.
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Las entrevistas a profundidad tuvieron por finalidad recoger informacion de la narrativa personal
de las adolescentes. Los grupos focales buscaron recoger los significados compartidos social y
culturalmente por las adolescentes. Asimismo, se empled una encuesta socio-demogréafica, que
tenia por objetivo discriminar a las adolescentes que cumplian con los criterios de inclusion para el
estudio. Las guias de entrevista y grupos focales fueron validadas con adolescentes de similares
caracteristicas para garantizar su comprension y comunicabilidad y asi poder recolectar informacion
relevante y a profundidad.

Procedimientos para la recoleccion de la informacion

Se solicitd la participacion de las adolescentes que acudieron a servicios de salud con atencion
diferenciada para adolescentes, a través del proceso de asentimiento o consentimiento informado seguin
la edad de la adolescente. Asimismo, se solicitd la autorizacion de los padres o tutores que acudieron al
servicio. Luego, se solicitaba a la adolescente llenar una ficha socio-demogréfica para ser entrevistada o
para que participara en un grupo focal, en el caso que cumpliera con los criterios de inclusion.

Se realizaron primero las entrevistas a 15 adolescentes embarazadas y a 9 sexualmente activas.
Luego de finalizarse la fase de las entrevista, se realizaron ocho grupos focales, diferenciados
por edad (15 a 16 afios y 17 a 19 afios de edad) y segtin estatus reproductivo (embarazadas y
no embarazadas). En la conformacion-de los grupos focales se tomé la decision de incluir como
participantes a las adolescentes que manifestaron no ser sexualmente activas debido al tabt que
significa el reconocimiento de la actividad sexual y a que la sexualidad implica significados culturales
compartidos sacialmente, es decir, normas sociales, guiones que guian la conducta sexual.

Asimismo, se brindé informacion o apoyo emocional a las adolescentes que lo requerian y también se
realizaron derivaciones a los profesionales del servicio para garantizar en todo momento el bienestar
de las adolescentes.

Analisis de la informacion

Lainformacionrecolectadade las entrevistas y gruposfocales fue grabadaytranscritasalvaguardandose
el principio de confidencialidad. Primero, se codificé cada entrevista y grupo focal en base a las
categorias de anélisis planteadas en el estudio asi como a partir de los codigos que surgieron en este
proceso. Luego, se ingreso el material codificado utilizandose el software ATLAS Ai.

El analisis se realizo en base a las repeticiones, semejanzas, diferencias y aspectos que llamaban
la atencion, buscando comprender en todo momento las relaciones existentes entre el embarazo,
la maternidad y la construccién de la identidad a la luz del marco tedrico.

Categorias de analisis utilizadas

Identidad: se indago por los aspectos que las definen a si mismas, proyectos de si mismas, y sobre
los significados y expectativas de los otros en relacion a ellas mismas y a sus proyectos, segln las
adolescentes.

Embarazo: se exploré sobre los significados del embarazo, las razones, consecuencias, el ciclo
vital, los significados del embarazo de los otros seguin las adolescentes.



Maternidad: Se explord el rol materno y otros roles asumidos por las mujeres, significados de la
maternidad, roles que jugaba de nifia y que se proyecta en el futuro, valoracion de la maternidad,
valoracion de la familia y grupo de referencia sobre la maternidad.

Sexualidad: Los significados y vivencias del enamoramiento, de las relaciones sexuales coitales y
de los ofros significativos en la interaccion familiar.

RESULTADOS Y DISCUSION

La identidad: ser uno mismo a través del tiempo

Las adolescentes de 15 a 19 afios de edad tanto embarazadas como no embarazadas mencionan
que se diferencian de los otros por la personalidad a la que definen como forma de ser, por el
caracter que es la manera de expresion de las caracteristicas individuales en la interaccion social
y por la forma de pensar, sentir y por los valores que tienen.

No todas las personas son iguales, tiene mucho que ver con la personalidad de una persona, como
uno piense, como uno siente...No es el nombre porque nos podemos llamar igual, como t eres es lo
que te hace diferente (Informante de grupo focal de adolescentes embarazadas de 17 a 19 afios).

Al referirse a ellas mismas tanto las adolescentes embarazadas como las no embarazadas
manifiestan que son sujetos o actores de su propio devenir historico. Se reconocen como individuos
que se forman activamente desde la nifiez, aunque otorgan un peso muy importante en la definicion
de ellas mismas a la adolescencia, lo cual coincide con las teorias psicologicas de los afios 60 que
otorgaban un peso muy importante a esta etapa del ciclo vital en el desarrollo de una persona.

O sea, nosotros como personas nos vamos formando desde la nifiez. Es parte de ser como somos, tiene
que ver con nuestra forma de pensar, nuestra forma de sentir, de expresamos, con nuestras virtudes,
defectos y con nuestros valores, 4no? A la medida que vamos creciendo, ya nosotros buscamos la
sociedad y también como que algo influye en nuestra forma de ser (Informante de grupo focal de
adolescentes no embarazadas de 15 a 16 afios).

En la adolescencia creo que la persona se define como es, como se va a desarrollar, cual es su
forma de pensar, 0 sea es la base de la persona (Informante de grupo focal de adolescentes no
embarazadas de 15 a 16 afios).

Las adolescentes embarazadas y no embarazadas otorgan un rol muy importante a la familia en
lo que ellas son y seran y reconocen también a los otros, tales como los amigos, el colegio y la
sociedad en su conjunto como una entidad con la que interactdan.

La familia para uno se forma, depende como es la familia en realidad, para que uno se vaya formando...
Depende qué lios tienes en casa, como te traten. Si en tu casa te tratan con golpes, tu asi eres. Si
te tratan con mucho carifio, pucha tu eres un pan. Depende como te fraten y cémo te formes en tu
hogar para que seas como persona.... es una de las partes principales para formar tu personalidad
y depende de ellos como te conduzcas de alli en adelante...son la raiz (Informante de grupo focal de
adolescentes embarazadas de 17 a 19 afos).

A pesar que las adolescentes reconocen la importancia de los ofros en lo que son, tienden a
reflexionar acerca de si mismas como sujetos independientes de la interaccion social: “Una misma
se hace” (Informante de grupo focal de adolescentes embarazadas de 17 a 19 afos), conciencia
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que implica una gran responsabilidad en lo que seran, es decir, en lo que sera la narrativa acerca
de si misma en el futuro.

Se observa siguiendo a Fay (1996) que prima en la identidad de estas adolescentes una perspectiva
individualista, la presencia del otro en la “formacion de si mismas" se va diluyendo conforme van
creciendo.

La identidad: los sentimientos y la familia

La identidad entendida como la narrativa acerca de uno mismo implica definiciones y juicios acerca de
uno, que no solo incluyen caracteristicas o atributos personales si no también procesos afectivos, los
sentimientos juegan un rol muy importante en la definicién de uno mismo y en el tipo de interacciones
que establecemos con los demas.

En la historia de las adolescentes se evidencian relatos donde los sentimientos tienen un rol primordial
en la interaccion con ofros y en la definicion de si mismas. Se observan sentimientos de abandono
de la familia y soledad sobre todo en adolescentes embarazadas; sentimientos de vergiienza en la
interaccion con docentes; miedo frente al futuro y a afrontar la realidad en algunas adolescentes no
embarazadas; colera y odio en la relacion con la madre en una adolescente no embarazada que sufria
constante maltrato por parte de ella; entre otros relatos.

Las adolescentes embarazadas manifiestan una historia de abandono del padre y/o de la madre.
El padre ylo padrastro que dejé el hogar, la madre que se dedica al trabajo. En ocasiones ambos
padres estan presentes, pero en la interaccion con su hija estan ausentes afectivamente por conflictos
conyugales y/o problemas economicos.

Mayormente creci sola sin mi papd, solamente con mi mama... casualmente mi mama nos quiso
dar un hogar, pero no lo pudo porque mi padrastro se busco otra chica mas joven se separd de
mi mama y todo se fue abajo, mas bien se quedd con dos hijos con més carga, mas gasto, mi
mama no tr)abajarie, si mi papa estuviera siquiera para mantenernos (Adolescente embarazada
de 16 afios).

Yo no podia contar con mi familia, fenia problemas, no se puede vivir asi, tenia en mi mente,
era irme de mi casa. Sialgo queria contar a alguien, tenia que buscar, o sea una profesora,
tna amiga o un amigo, o sea con mi papa, mis tios, ni con nadie podia tener confianza.
(Informante de grupo focal de adolescentes embarazadas de 15 a 16 afios).

... yo no tuve un hogar tranquio, no estuve ahi jugando con mis amigas, como se dice en mi casa,
nada de eso, més bien trabajaba salia temprano con mi mama. {Adolescente embarazada de 16
anos).

El abandono de los padres, ya sea porque se fueron de la casa o por el trabajo, es una constante que
se observa en la mayoria de las adolescentes embarazadas, lo cual genera en ellas sentimientos de
minusvalia, inseguridad y la urgente necesidad de ser queridas por alguien; pasando a un segundo
plano sus metas de progreso.

Asimismo, algunas adolescentes embarazadas manifiestan que su familia es muy estricta, sefialan
la falta de confianza de sus padres, interpretan que ellos ejercen un control excesivo, que no les
dan libertad de actuar. En algunos casos este control puede llegar al maltrato fisico y emocional,
sobre todo cuando el padre evidencia el temor que su hija no cumpla con el mandato social de ser
“una chica de su casa", que no tiene relaciones sexuales coitales.
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..N0 sé es que mi papa y mi mama siempre me tenian en la casa, y me tenian muy cuidada,
no queria que salga a ningdn sitio, y a veces yo queria salir con él para distraerme, 0 sea
mucho me tenian presionada, si yo hubiera estado mas libre.. (Adolescente embarazada de
17 afios).

El excesivo control de los padres, que manifiestan algunas de las adolescentes embarazadas,
implica desconfianza en lainteraccion con sus hijas, lo cual lejos de fomentar seguridad y autonomia
en ellas, genera oposicion y el deseo de salir de casa.

Las adolescentes no embarazadas en su mayoria sienten el “apoyo moral” de su padre y/o madre. No
obstante, algunas adolescentes no embarazadas también manifiestan problemas en sus hogares.

Mi famitia es bien unida y eso es lo que me gusta. (Adolescente no embarazada de 18
afios).

... no mas ellos gritaban, o sea gritaban porque no habia plata... ellos discuten mucho por la
infidelidad de los dos. (Adolescente no embarazada de 18 afios).

En la interaccion familiar, la sensacion de seguridad y afecto que pueden brindar los padres a
las adolescentes es fundamental para la construccion de sus identidades. En la medida que las
adolescentes hayan satisfecho sus necesidades afectivas de seguridad y pertenencia, pueden
alcanzar autonomia y proyectarse hacia el logro de metas ocupacionales.

Las adolescentes necesitan del afecto de su familia y de normas claras y funcionales, que
progresivamente fomenten en ellas grados de autonomia, que les permita un ejercicio responsable
de sus deberes y derechos y que les otorgue confianza en si mismas, en su valia y en sus
capacidades para el logro de sus metas.

Quién ser y quién no ser

La perspectiva de la identidad en su dimension histérica es la més apropiada para aproximarse
a las aspiraciones de las adolescentes en relacion a una ocupacién. El deseo de realizar una
determinada ocupacion tiene su origen en la nifiez y su realizacion continua a lo largo de la vida; se
relaciona con el despliegue de la identidad en el tiempo.

Las adolescentes tanto embarazadas como no embarazadas querian ser desde nifias, en su mayoria
profesionales, querian ser médica, obstetriz, enfermera u abogada. Otras querian ser secretarias,
modelos, aeromozas. Priman las carreras femeninas que implican el atender a un otro y/o mostrar el
ideal de belleza femenina.

Primero queria ser, este, tenia tantas cosas para ser, queria ser profesora, después tantas
cosas; queria ser baitarina, después abogada (Adolescente embarazada de 17 afios).

Doctora, toda mi vida he querido ser doctora, desde que tengo uso de razén. Si mama, que yo voy
a curar a los enfermos, quie yo voy a curarte a i cuando estés mal. (Adolescente embarazada de
19 afios).

Para ellas ser algo en la vida es ser profesional, lo que implica nocion de progreso, ser mejor que el
padre o la madre, la posibilidad de ser lo que el padre o la madre no pudieron ser o el ser mejor que el
resto de las adolescentes del barrio y de la familia extensa. Ser algo en la vida implica ascenso social.



Significados del embarazo y maternidad

No ser uno més de la sociedad, 0 sea uno més del monton, el que no sabe nada, ser
profesional para superar, para ser mejor que los padres, para ver por uno mismo (Informante
de grupo focal de adolescentes no embarazadas de 15 a 16 afios).

Ser profesional se asocia a la nocion de progreso y se fundamenta en el discurso social (el otro
generalizado) de hace unas decadas que versaba: “El que estudia triunfa”.

Estos hallazgos coinciden con los resultados encontrados por Twanama (1993) en un estudio que
realizo con jovenes entre 15 y 25 afios, mayoritariamente varones que residian en zonas populares
y que asistian a Institutos Superiores Tecnologicos. La investigacion hallo que para los jovenes
encuestados: “... el éxito esta en lograr ser profesional o detentar una alta posicion, pero el camino
es de |os estudios y el trabajo”.

Asimismo, el ser profesional significa la posibilidad de “no depender de un hombre” y que "no
te meta la mano”, es decir, el ser independiente y no tener que tolerar el maltrato o violencia
domeéstica.

“Ser algo en la vida para defenderse” de la exclusion social y econdmica y del posible maltrato y/o
abandono del varon es un asunto individual. No se mencicna con énfasis las condiciones saciales
y economicas como aspectos fundamentales en el logro de lo que uno quiere ser. Se asume como
responsabilidad propia quién es uno y quién va a ser, a pesar que en la decision, preparacion
y realizacion de una ocupacion intervienen no solo aspectos personales sino también factores
familiares, econdmicos, sociales y culturales.

.. Tienes que poner mucho de ti, porque no te vas a dejar, si quieres algo, tienes que logrario,
tienes que tener mucho apoyo, pero cuando no tienes apoyo y te quedas sola..tti lo puedes
lograr todo, il tienes que tener fe en ti mismo y si tu lo logras, sequir adefante. (Adolescente
no embarazada de 16 afios).

Uno depende de uno misma. Siuno quiere estudiar, estudia, uno desde pequeria, va criando,
quiere ser algo en la vida o quiero ser como mi tia o quiere tal cosa. Uno tiene que nacer de
uno misma, por mas que tu situacion econémica sea tan baja, pero si de ti nace depende de
fi, todo de ti. (Informante de grupo focal de adolescentes no embarazadas de 17 a 19 afios
de edad).

Segun las adolescentes embarazadas, para “ser algo en la vida" uno tiene que estudiar, trabajar,
implica responsabilidad y esmerarse, no ir por el “mal caming”, el de la diversion. Las adolescentes
presentan un otro generalizado (las acfitudes organizadas de su comunidad internalizadas y recreadas)
que resalta el valor del esfuerzo y de la moderacion en lo que al entretenimiento se refiere.

La fuerza de voluntad que manifiestan las adolescentes como caracteristica esencial para ser
alguien en la vida es importante para vencer los obstaculos econémicos, pero también para no
ceder a las tentaciones del enamorado, es decir, para no perder “cbjetividad", para no descuidar
los estudios por la pareja o por un embarazo.

En la reflexion de quién ser o quién no ser existe la interpretacion que uno puede ser lo que quiere
ser, que es responsabilidad individual, que depende del “saber elegir” y de la fortaleza de cada
uno a pesar que esto no necesariamente ocurre en la realidad y muchas adolescentes trabajan sin
posibilidades de estudiar.



La responsabilidad individual en el logro de las metas ocupacionales también fue uno de los hallazgos
de Twanama (1993) en el estudio que realizé con jovenes, en el que encontr6 que para ellos el éxito
depende del estudio y trabajo, que implican a su vez esfuerzo y confianza en uno mismo.

Algunas de las nifias que querian ser profesionales y ahora son adolescentes, estéan en secundaria,
otras estudian carreras técnicas y otras estan viendo como "acomodarse” a sus posibilidades. Existe
un proceso de negociacion consigo mismas en la interaccion con otros, en el que se cruzan las
expectativas de los padres y lo que quieren ser con las posibilidades econémicas y personales.

Segin las adolescentes, los padres en la interaccion con sus hijas resaltan la importancia de ser
profesional para “no sufrir en la vida", es decir, para "defenderse” de la exclusion social y violencia
doméstica. Los padres presentan la expectativa que sus hijas progresen y sean independientes
econdmicamente del varon. Sin embargo, sobre todo las madres, a través del juego, alimentan
el suefio en sus hijas de ser madres y de atender al esposo, es decir, refuerzan las relaciones de
dependencia del vardn y los roles que implican el cuidado de otros. Juegos como las mufiecas, la
cocinita, entre otros, recrean el cuidado de los hijos, de la pareja y el amor romantico.

Ademas, las madres al no ser profesionales e independientes no muestran la actuacion de este rol
y por ende los atributos que el rol implica en la definicion de ellas mismas. En este sentido, cabe
resaltar la ausencia de modelos identificatorios que ensefien la actuacion del rol de ser autbnomas
a través de la realizacion de una ocupacion y los atributos personales que este implica en la
narrativa de la persona que actla el rol, es decir, en |a construccion de su identidad.

Segln, Schust y et al,, 1999; “los nifios y los adolescentes quedan apresados en exigencias
contradictorias: entre los mandatos sociales de éxito y la ausencia de modelos que senalen un
camino,.... y la carencia de redes identificatorias que contengan.”

A través de la socializacion, se ensefia a las adolescentes como ser madres y esposas, pero no
se enfatiza el como ser profesional, el como desempefiarse en una carrera técnica, o el como ser
independiente economicamente.

Es asi que en la construccion de las identidades de las adolescentes siguen primando los componentes
afectivos sobre los vocacionales, a pesar de la importancia que estas otorgan al ser profesional para
“defenderse en la vida", Es decir, es méas importante el cuidar lazos afectivos que la realizacion profesional
a través de una carrera. Lo cual coincide con varios modelos tedricos (Chodorow, 1978; Erkson, 1974)
que afirman la importancia de las relaciones interpersonales en la construccion de las identidades de
las mujeres y la preponderancia de los factores ideologicos y vocacionales en la construccion de las
identidades de los varones. Por su parte, Buitron (2003) hallo que las madres adolescentes, en un contexto
de pobreza, otorgan mayor importancia y valoracion al rel matemo por las pocas oporiunidades laborales
y de reconocimiento del trabajo realizado por las mujeres. Fuller (2005) también sefiala que la matemidad
en la adolescencia en un contexto de escasas posibilidades laborales puede constituirse en una fuente de
reconocimiento social para las adolescentes.

No obstante, se observa en algunas de las adolescentes no embarazadas el esfuerzo por estudiar
una carrera. Se evidencia tension entre el ser profesionales o ser algo a través de una actividad
productiva que otorgue sentido y satisfaccion a sus vidas versus el deseo de ser madres y esposas
“mas adelante”, hecho que puede adelantarse si la adolescente se enamora y no tiene autonomia
en el gjercicio de su sexualidad.
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Como dice mi mama: al final conoces todo, porque primero tienes que terminar fodo fo que ti
quieres, total encontre antes a la persona, ahora cambio, no cambio en todo, pensamos primero
terminar nuestros estudios, tener un trabajo fijo, como dice, casamos, fener nuestra propia casa,
tener fo que nuestros padres no han tenido. (Adolescente no embarazada de 16 afios).

Cabe sefialar que las adolescentes no embarazadas que usan métodos anticonceptivos, sefialan
como prioridad el estudiar. Algunas trabajan para poder solventar sus estudios. La pareja es
importante, pero mas importante son sus estudios. No obstante, muchas de ellas manifiestan que
les encantan los bebés, pero que més adelante seran madres cuando puedan mantener a un hijo.

... 1t quieres hacer algo y tu enamorado no lo quiere, chau, tienes la puerta abierta, ve, nadie
te agarra, por fo menos yo soy asi. (Adolescente no embarazada de 17 afios).

Para estudiar una camrera aunque sea corta son importantes las expectativas y el apoyo moral de los
padres en el caso que no haya posibilidades econémicas, aunque el factor economico es relevante. Es
fundamental que la prioridad de la adalescente sea estudiary en un segundo plano se encuentre la relacion
con el enamorado, es decir, que sus necesidades afectivas hayan sido satisfechas por su familia.

En relacion ala hipotesis planteada en esta investigacion, se evidencia que tanto para las adolescentes
embarazadas como para las no embarazadas las expectativas de progreso son importantes. Sin
embargo, las adolescentes no embarazadas que usan métodos anticonceptivos son las que tienen
un mayor control sobre el logro de sus metas, al considerar la relacion con su enamorado importante,
pero no imprescindible. Para ellas el estudiar o ser alguien a través de una actividad productiva y el
ejercicio de su autonomia son fundamentales en la construccion de sus identidades.

Los resultados hallados en la presente investigacion sefalan que las expectativas de "ser algo en
la vida" son compartidas por las adolescentes embarazadas y no embarazadas. E|l embarazo no
es una opcion frente a la ausencia de oportunidades, sino que este evento ocurre por la falta de
autonomia de las mujeres en relacion a su proyecto de vida y al ejercicio de su sexualidad. Es asi
que se halld que la mayoria de adolescentes embarazadas no utilizaron métodos anticonceptivos
modernos y un buen grupo ni siquiera métodos tradicionales. La razon principal que daban era:
“él decia que se cuidaba”. No obstante, no existia la confianza suficiente para hablar del tema
con la pareja, sentian vergiienza en la interaccion con él probablemente porque era una relacién
asimetrica, en la que el enamorado tenia mayor poder por ser vardn y por haber tenido relaciones
sexuales coitales con ella. Ademas, existia el temor que la madre se enterara ya sea directamente
en la interaccion con ella o indirectamente por los comentarios del barrio.

... me daba vergtienza ir a la farmacia a comprar o éf que vaya, porque como mayormente
por alli la conocen a mi mama, y él va a salir a comprar y yo voy a ir a comprar, le van a decir
a mi mamé, ya pues... (Adolescente embarazada de 15 afios).

En sintesis, en su mayoria, tanto las adolescentes embarazadas como no embarazadas desde nifias
desarrollan sus expectativas vocacionales mas alla de la reproduccion y del cuidado de otros. Sin
embargo, carecen de modelos que les indiquen cémo “ser algo en la vida” a través de una ocupacion
en un contexto de escasos recursos econdmicos.

En este sentido, los programas de prevencion del embarazo en adolescentes no solo deben
centrarse en la construccion de expectativas y planes de desarrollo ocupacional; sino en el proveer
modelos alternativos, valorados socialmente, que les indiquen a las adolescentes el como “ser
algo” a través de una ocupacién. Es decir, modelos atractivos social y afectivamente que actten el
rol y presenten los atributos que este implica en la definicion de ellas mismas.
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Significados de la maternidad

En la construccion de las identidades de las adolescentes embarazadas y no embarazadas los
significados que estas otorgan a la maternidad son importantes para entender las definiciones
acerca de si mismas y de lo que seran, asi como las interacciones con sus padres y con la pareja.
Para las adolescentes embarazadas el ser mujer implica el cuidar hijos y esposo. Aunque a veces
hay mujeres que trabajan, pero también cuidan a los hijos. En términos ideales ser mujer significa
el "valerse por si misma” y "no depender de un hombre". Nuevamente, la autonomia de la mujer se
plantea en un plano ideal y no factico dada la ausencia de modelos que indiquen el camino. Para
las adolescentes no embarazadas ser mujer es “valerse por si misma", “saber defenderse” “hacerse
respetar’ versus “casarse” y el “cuidar hijos" en un tiempo futuro.

En la construccion de las identidades de las adolescentes que participaron en el estudio, coexisten
dos discursos respecto al ser mujer: la que asume los roles de madre y esposa, y la que es
independiente de un varén, que se vale por si misma y que aspira a la igualdad de estatus social y
econdmico en la interaccion social.

No obstante, a pesar de la coexistencia de ambos discursos; las adolescentes manifiestan que la
maternidad es el “suefio de toda mujer desde la nifiez". La dimension temporal y el patron del ciclo
vital son importantes para entender los significados otorgados a la maternidad. Se espera en términos
sociales que las adolescentes estudien, trabajen y Iuego se casen (Zabin y Hayward, 1993). Este
patron tiene més relevancia en la construccion de |as identidades de las adolescentes no embarazadas
que usan métodos anticonceptivos probablemente porque es importante para ellas primero el tener
una carrera y frabajar para tener ‘donde agarrarse” (Adolescente no embarazada, 17 afios).

... ser madre siempre ha sido me imagino que la ilusion de toda mujer. De algtin dia ser madre
porgue me supongo que todas deben sofiar con eso. Que con el fiempo ya son mayores, ya
trabajan, ya tienen su esposo,....pensar en qué fiempo mas o menos tenerlo, si tienes las
condiciones de mantenerlo... hay que tener dinero, trabajar. (Adolescente no embarazada
de 19 afios).

Asimismo, se encontrd que la maternidad es idealizada por las adolescentes embarazadas y no
embarazadas, consideran la reproduccion y la maternidad como mandatos divinos y que tienen un

estatus de ley natural. La maternidad significa para ellas, algo “hermoso”, “parte de una”, "producto
del amor de la pareja”, “de la sangre de ambos”.

La importancia de la maternidad en la construccion de las identidades de las mujeres coincide con
los hallazgos de otros estudios realizados en nuestro pais con adolescentes. Arias y Aramburt (1999)
hallaron en una investigacion que desarrollaron con adolescentes varones y mujeres de 15 a 20 afios
en Lima, Cusco e lquitos que, segtin las adolescentes, el rol principal de la mujer es la maternidad.

La maternidad es valorada especialmente por las adolescentes embarazadas, incluso algunas
adolescentes manifiestan que el ser madre es mas importante que el ser profesional, al parecer porque
al estar embarazadas, empiezan a integrar la maternidad en la construccion de sus identidades.

... tal vez ni ser profesional, ni tener plata. Pero, has dado una vida. O sea es algo que Dios a
través de fi te hace...para mi es mégico, es muchisimo mejor que tener 80 profesiones. Dar vida
a un ser que va crecer dependiendo de ti... va a depender de efla si vives o mueres... si sales
adelante o no... si tienes un hijo eres méas madre mas mujer que cualquiera. (Informante de
grupo focal de adolescentes embarazadas de 17 a 19 afios).
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La maternidad, a pesar de ser muy valorada, también significa segun las adolescentes “el dolor de
la vida" que otorga madurez, implica sacrificio y una gran responsabilidad que dura toda la vida.

La maternidad como ley natural inherente al ser mujer, mencionada anteriormente, coincide con
el modelo explicativo de Chodorow (1978), quien sefiala como argumentos que sustentan la
maternidad en las mujeres: el argumento biologico referido al instinto materno y el argumento del
entrenamiento e identificacion con el rol. Argumentos que prevalecen en los significados que otorgan
las adolescentes a la maternidad, que implican la adopcion de las actitudes organizadas de su
comunidad (“el otro generalizado") en la construccion de sus identidades a travées de juegos como
“‘lamamay el papa"y la “cocinita”,

Es que de chiquitos, te ensefian a jugar a la mama, al papa y con las mufiecas y todo fo
demas. Entonces, como que te van planteando asi sin querer, 0 sea, el que mas adelante,
tal vez vas a tener una familia o un hijo chiquito. (Informante de grupo focal de adolescentes
embarazada de 15 a 16 afos).

... luinstinto maternal, que desde nifiita te lo han estado forjando, sale a flote (Informante de
grupo focal de adolescentes embarazadas de 17 a 19 afios).

... €5 que las mujeres suefian ya desde nifias. Porque desde nifias mama te compra tu bebito,
tu mufiequita y i te ilusionas, asi algtn dia que de verdad vas a tener tu bebito ...a las nifias
nos ifusionan desde chiquitas, ya nos compran nuestra cocinita, asi para que cocinemos, todo
bien bonito, pero a fos hombres se les compra pelotas de fitbol, carritos... los preparan para
ser hombres, no los preparan para ser padres. (Informante de grupo focal de adolescentes
no embarazadas de 17 a 19 afios).

Incluso para algunas adolescentes embarazadas es mas importante el ser madre que muijer,
aunque ser mujer implica tener suefios, metas, disfrutar de las diversiones y de su vida sexual. Es
asi que se observan constantes tensiones en las adolescentes en el proceso de construccion de
sus identidades entre el rol materno valorade como esencia de su identidad versus el ser mujer con
suefios y metas. Especialmente para las adolescentes embarazadas, este evento que usualmente
significa para el otro generalizado “truncar su futuro”, puede implicar también para ellas la renuncia
de sus ideales y el incorporar positivamente la maternidad no esperada en la construccion de sus
identidades.

...le nada te sirve ser mujer si no eres madre (Informante de grupo focal de adolescentes
embarazadas de 17 a 19 afos).

Asimismo, ser madre implica la imagen de la madre abnegada que prioriza |as necesidades de sus
hijos frente a sus necesidades, olvidandose de ella misma.

...mi mama estaba sola y me ha mantenido, me ha dado educacion, ha tratado de darme todo
lo que yo he querido, hasta a veces ella se ha sacrificado porque ella no se compra sus cosas
que ella quiere, sino a mi me da, a mi todo. (Adolescente no embarazada de 16 afios).

En relacion a la hipdtesis de la presente investigacion: “El embarazo y la maternidad pueden
constituirse en fuente de sentido de identidad en un contexto socio-cultural de escasas oportunidades
en el que la maternidad es valorada y es un elemento central en la definician del ser mujer”, se puede
afirmar que para las adolescentes embarazadas y no embarazadas el ser madre en algiin momento
de su ciclo vital es fundamental en la definicion de si mismas, al considerar a la maternidad como
esencial en el ser mujer.
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Sin embargo, el embarazo en la adolescencia no ocurre como una blsqueda de dar sentido a la
identidad como fue sefialado en el acépite referido a la identidad: Quién ser y quién no ser Las
adolescentes no logran sus metas ocupacionales no solo por razones econémicas o por la falta de
apoyo y afecto de los padres sino porque no saben como ser auténomas, ni como llegar a ser lo que
quisieran ser. Es decir, las adolescentes carecen de modelos que les muestren las caracteristicas
que uno debe desarrollar y los guiones de conducta que uno debe seguir para ser auténomas y
realizar una ocupacion.

Significados de la sexualidad y del embarazo

A través de la construccion del otro generalizado, los miembros de la sociedad intentan regular
la sexualidad de las adolescentes. Es asi que ellas manifiestan que el embarazo en esa edad
puede significar riesgo biologico (“Utero no preparado” “pérdida de sangre” “menor energia’),
riesgo psicologico (“trauma” “trunca futuro” “no disfruta adolescencia”} y riesgo social ("problemas
economicos”, “gente la ve diferente” “inexpertas, bebé puede enfermar o morir’). No obstante,
sefialan que a pesar que puede significar riesgo, sobre todo para las adolescentes embarazadas,
ser madre es “bonito” y “esperan con ansias al bebé”; sopesando los discursos del significado de la
maternidad con el ser madre en la adolescencia.

Ademas, el machismo imperante promueve en el adolescente la iniciacion sexual en esa edad.
Segun las adolescentes, sus coetaneos varones a través de argucias afectivas, les “"pintan pajaritos
en el aire” (se sienten queridas y con un futuro comun), y las hacen “caer” al "tener la cabeza
caliente” {estar ilusionadas) en un “‘momento de debilidad". Es decir, muchas de las adolescentes,
sobre todo las embarazadas asumen un rol pasivo en las relaciones sexuales, justificando de esta
manera una actividad sexual no legitima para su edad y género. Nuevamente, las adolescentes
a pesar de querer ser autonomas del varon y de “ser algo en la vida", no saben como serlo en un
contexto que no les permite tener agencia sobre su sexualidad sin ser cuestionadas.

En el escenario familiar, en la trama de identidades marcadas por la falta de afecto, en la interaccion
con los otros significativos, el embarazo implica el “escapar de problemas” en casa, que se traduce
enuna narrativa de si mismas en las que prima el abandono. La pareja significa afecto, comprension
“si no te sientes querida en casa lo buscas en la calle".

Si en tu casa, en tu familia, no te demuestran ese amor que 10 necesitas, lo buscas en la
calle... es justamente lo que a mi me pasé. En mi casa todo el mundo trabajaba y no tenian
tiempo para mi... conozco ese chico me trataba con carifio que yo hubiese querido que me
traten mis padres. Me engreia como si fuera mi papa... yo era como una copa de cristal que
en cualquier momento me podia romper. Todo ese carifio que en mi casa no me dieron me
lo dio él... puedes vivir con tu familia, pero estaba sola. En mi casa se han dado cuenta...
después que sali embarazada, recién estén conversando conmigo. Alli parece que dijeron.
“iUy ya la fregué! (Informante de grupo focal de adolescentes embarazas de 17 a 19 afios).

La urgente necesidad de pertenecer y ser querida por alguien, no necesariamente es satisfecha
por la pareja. Algunas adolescentes embarazadas querian tener un bebé para compensar sus
carencias afectivas, es decir, sus sentimientos de abandono familiar en |a narrativa de si mismas.

... yo queria un bebé, porque no sé, como que queria llenar un vacio, que siempre he tenido,
siempre me senti con un huequito alli vacio...como te agarra eso, de que te da ganas de
llorar, pero como si me hubieran pegado duro, de que no sabes con quién desquitarte, quieres
morder, pegar, queria que alguien esté conmigo, pero no queria mi pareja, no queria mi
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mamd, no queria mi hermano... me sentia muy sola. Querfa, este alguien, dentro de mi,
siempre he querido un bebé. (Adolescente embarazada de 19 arfios).

Estos hallazgos coinciden con los resultados del estudio de Berglund et al. (1997) con adolescentes
embarazadas nicaraglienses, en el que encontraron que para muchas adolescentes un bebé
significaba un medio de gratificacion de necesidades afectivas. Entonces el bebé significa tener “algo
propio” y a la vez “producto del amor” con la pareja, es decir, satisface necesidades afectivas, ya sea
directamente “te nace el carifio por &I, o indirectamente a través del afecto y soporte de la pareja.

Asimismo, se evidencia que algunas adolescentes se embarazan por el excesivo control que
gjercen los padres sobre ellas; pudiendo el embarazo significar el deseo de salir de casa y de
lograr autonomia.

... problemas en la casa, que papa y mama, les insinla algo, que no las dejan salir, les
prohiben un monton de cosas, salir de eso, puede ser salir de su casa, para que el papé ya
no fes diga nada. (Adolescente embarazada de 17 afos).

Para las adolescentes no embarazadas ademas de la biisqueda de afecto, de “atar a un hombre”,
de no usar anticonceptivos por “tontas" o por verglienza; el embarazo significa “que no ven planes”,
es decir, ser “algo en la vida" y “mas adelante tener un hijo". Estar embarazada a esa edad, implica
para las adolescentes no embarazadas, el “truncar” su futuro, no estudiar y “no vivir su juventud”
(“no libertad", ir a fiestas y divertirse). En suma, no seguir con el patron normativo moderno de
moratoria social de preparacion para la adultez, que planteaba Erikson (1974).

Para las adolescentes embarazadas, especialmente para aquellas que tienen entre 15 y 16 afios,
el embarazo significa un evento devastador, el no logro de sus metas de estudio (en algunos casos
no terminar secundaria) y “el no ser la misma que antes", implica pasar abruptamente del rol de hija
dependiente al rol de madre que tiene que garantizar que al *hijo no le falte nada”, que este “no le
reproche nada en un futuro". Repentinamente, pasa de adolescente a ser madre, adulta, a conocer el
“dolor de la vida", que te hace “méas mujer” que una no madre.

..ya todo esta perdido...yo lo tnico que hubiera querido, terminar mis estudios, pero no se
pudo. (Adolescente embarazada de 15 afios).

Nuevamente, aparecen las tensiones entre “ser algo en la vida” e *independiente del varén” y el
esperar a ser madre en un futuro cuando se hayan logrado las metas ocupacionales. En este sentido
el ser madre en la adolescencia significa romper un patron normativo, que en la construccion del
otro generalizado significa: “truncar su futuro” y tener que asumir una adultez y una maternidad
temprana, que implica sacrificar las metas de “ser algo en la vida",

CONCLUSIONES

La identidad o identidades de las adolescentes de sector socio-econémico bajo que residen
en zonas urbano-marginales de Lima se construyen en la interaccion social en un entomo de
carencias economicas, de limitadas opciones de realizacion personal, de fuentes escasas de status
y prestigio para las mujeres, de valoracion de la matemidad y de control represivo de la sexualidad.
En estos contextos existen discursos ambiguos y contradictorios en torno a la sexualidad, a la
maternidad y al ser adolescente.

Las adolescentes embarazadas y no embarazadas manifiestan el sentimiento de ser ellas mismas
(mismidad) y de unicidad, mostrando una narrativa acerca de si mismas en la que existen tensiones
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entre el valor de la maternidad como esencia del ser mujer y la expectativa de progreso y ser
autonomas del varon.

Desde nifias, en la interaccion social, por un lado, se les presenta la valoracion de la maternidad,
el rol materno y los atributos que este implica en la construccion de sus identidades a través del
juego y de la actuacion del rol por la madre y ofros adultos significativos. Por otro lado, a nivel
del discurso, los padres enfatizan la importancia que progresen social y econdmicamente y sean
independientes del varon “para no sufrir en la vida". No obstante, las adolescentes carecen de
modelos que les muestren el valor, los guiones y los atributos que implica en la definicion de ellas
mismas el “ser algo en la vida" a través del ejercicio de una ocupacion.

Las adolescentes embarazadas manifiestan una narrativa acerca de si mismas marcada por sentimientos
de abandono, desconfianza o excesivo control en la interaccion con los padres. Los progenitores no
satisfacen sus necesidades de afecto, ni de autonomia. La pareja se constituye en fuente de afecto
y comprension, pasando a un segundo plano sus expectativas de progreso y desarollo personal. La
matemidad es importante en la medida que significa para algunas el tener algo propio.

El logro de seguir una carrera o de realizar un trabajo que otorgue satisfaccion implica para las
adolescentes no embarazadas el contar con el apoyo economico y, sobre todo, moral de los padres,
el ser afirmativas en sus metas y de relaciones democraticas con el enamorado, quien aliente
y apoye el estudio. Sin embargo, tanto las adolescentes embarazadas como no embarazadas
manifiestan que el “ser algo en la vida" es una responsabilidad individual y no social, es decir, que
requiere esfuerzo individual y valor.

El embarazo en la adolescencia se entreteje en una narrativa de las adolescentes acerca de
si mismas de sentimientos de carencia afectiva, con un otro generalizado (la adopcion de las
actitudes organizadas de su comunidad) que valora la maternidad como esencia del ser mujer,
que promueve las relaciones de inequidad entre géneros y que considera ilegitimas las relaciones
sexuales coitales en la adolescencia por ser una etapa de moratoria o irresponsabilidad.

RESENAS BIBLIOGRAFICAS

Adams, G.; Marshal, S. (1996). A developmental social psychology of identity: understanding the person in
context. En Journal of Adolescence, 19, 429-442.

Arias, R.; Aramburu, Carlos E. {1999). Uno empieza a alucinar...Percepciones de los jovenes sobre sexualidad,
embarazo y acceso a sercicios de salud: Lima, Cusca e Iquitos. Lima: Redess Jévenes, Fundacion SUMMIT.

Atkin, L. (1989). El embarazo en la adolescencia en América Latina y el Caribe: Causas y consecuencias
psicosociales. Conferencia Internacional sobre fecundidad en adolescentes en Ameérica Latina y El Caribe,
Oaxaca: The Pathfinder Fund — The Population Council.

Atkin, L.; Ehrenfeld, N.; Pick De Weiss, S. (1993). Sexualidad y Fecundidad Adolescente. México.
Baumeister, R. {1998). The Self. Handbook of Sacial Psychology. Boston: Mc Graw Hill, Vol 1, 4ta ed.

Bendelow, G.; Williams, S. (1998). Emotions in Social Life. Critical Themes and Contemporary Issues.
London: Routledege.

Berglund, S.; et al. {1997) The background of adolescent pregnancies in Nicaragua: A qualitative approach.
En Soc. Sci. Med Vol 44 (1), pp 1-12

Blumer, H. (1969). Symbolic Interactionism. Perspective and Method. Englewood Cliffs: Prentice-Hall.



Buitron A. (2003). Identidad y maternidad. Estereotipos de género, maternidad adolescente y barreras ante la
planificacién familiar. Lima: Asociacion Peruana de Salud Mental para la Mujer

Canepa, M.A. (Ed.). (1993). Esquinas, rincones y pasadizos. Bosquejos sobre juventud peruana. Lima:
Centro de Estudios y Publicaciones.

Cohen, A. (1994). Self Consciousness. An Alternative Anthropology of Identity. Londres: Routledge.

Conde-Agudelo, A.; et al. (2005). Morbilidad y mortalidad materno-perinatal en adolescentes embarazadas en
Latinoamérica: Un estudio transversal. En American Journal of Obstelrics and Gynecology, 192: 342-349,

Cote, J. (1996). Sociological perspectives on identity formation: the culture-identity link and identity capital. En
Journal of Adolescence, 19, pp 417-428.
Chodoraw, N. (1978). The Reproduction of Mothering. Psychoanalysis and the Sociology of Gender. Los
Angeles: University of California Press.

Donoso, E.; et al. (2003). Natalidad y riesgo reproductivo en adolescentes de Chile, 1990-1999. Revista
Panamericana de Salud Publica, 14(1): 3-8.

Erikson, E. (1966). Infancia y Sociedad. Buenos Aires: Paidos.
Erikson, E. (1974). ldentidad, Juventud y Crisis. Buenos Aires: Paidos, 2da ed.

Fay, B. (1996). Contemporary Philosophy of Social Science. A Multicultural Approach. Oxford: Blackwell,

Ferrando, Delicia.; Singh, Susheela.; Wolf, Deirdre. (1989). Adolescentes de hoy, padres del mafiana. Lima:
The Alan Guttmacher Institute.

FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES UNIDAS (1997). Embarazo en Adolescentes también un
problema de género. En Enfoques en Poblacion, No. 6, Setiembre.

Freeman, E.; Rickels, K. (1993). Maternidad temprana: Perspectivas de adolescentes negras en relacion al
embarazo, aborto y anticoncepcion. Thousand Oaks: Sage Publications.

Fuller, N. (2005). Identidad femenina y maternidad: una relacion incomoda. Disponible en: www.demus.org.pe.
Extraido el 21 de noviembre del 2005.

Giddens, A. (1991). Modernity and Self-Identity. Self and Society in the Late Modern Age. Los Angeles:
Stanford University Press.

Goffman, E. (1997). La presentacion de la persona en la vida cotidiana. Buenos Aires: Amorrortu, 4ta ed.

Holden, G.; et al. (1993). Cognitive, psychosacial, and reported sexual behavior differences between pregnant
and nonpregnant adolescents. Adolescence, Otofio, Vol 28 (111), 557-572.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (2001). Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2000. Lima:
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID) y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, USAID, UNICEF, Measure/DHS+, Macro International Inc.
Encuesta demografica y de salud familiar. ENDES Continua - 2004. Accesible en: www.inei.gob.pe/ENDES
Continua 2004/5- Fecundidad. Extraido el 24 de enero del 2006.



INSTITUTO NICARAGUENSE DE LA MUJER Y FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES UNIDAS
(1999). ¢Qué mas podria hacer si no tener un hijo? Bases socic-culturales del embarazo de las adolescentes
en Nicaragua. Managua: FNUAP.

Irvine, J. (editor) (1994). Sexual cultures and the construction of adolescent identities. Philadelphia: Temple
University Press.

Lagarde, M. (1994). Maternidad, feminismo y democracia, en LARTIGUE, T. y H. AVILA - compiladores
(1996). Sexualidad y Reproduccién Humana en México. México D.F: Universidad Iberoamericana A.C.

Lartigue, T. Avila H. (comp.). (1996). Sexualidad y Reproduccion Humana en México. México D.F: Universidad
Iberoamericana A.C. '

Leyva, V.; et. al. (2002). Algunos aspectos relacionados con €l embarazo a destiempo en adolescentes.
Revista cubana de enfermeria, 18(2): 107-111

Luster, T.; Small, S. (1994). Factores asociados con comportamientos sexuales de riesgo entre adolescentes.
Journal of Marriage and the Family, 56, August, 622-632.

Mead, G. (1934). Espiritu, Persona y Sociedad. Desde el punto de vista del conductismo social. Buenos Aires:
Paidos.

Mellor, S.(1989). Gender Differences in Identity Formation as a Function of Self-Cther Relationships. Journal
of Youth and Adolescence, Val 18 (4), pp 361-375.

Merrick, E. (1995). Adolescent childbearing as career “choice™ Perspeclive from an ecolegical context.
Journal of Counseling and Development, EnerofFebrera, vol 73. Pp 288-293

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (1992). Manual de la Salud Reproductiva. Washington
D.C: Organizacion Panamericana de la Salud.

Parker, R.; Gagnon, J. (1995). Conceiving Sexuality. Approaches 1o sex research in a Postmodern world.
Londres: Routledge.

Pick De Weiss, S.; et. al. (1991). Sexo, anticoncepcion y embarazo en adolescentes de la ciudad de Meéxico.
Studies in Family Planning, Vol 2 (2).

Quintana, A. {1999). Construccion social de la sexualidad en adolescentes estudiantes de El Agustino. En
CACERES, Carlos (1999). Nuevos retos. Investigaciones recientes sobre salud sexual y reproductiva de los
jovenes en el Per(. Lima: REDESS Jdvenes.

Russell, S. (1994). Life course antecedents of premarital conception in Great Britain. Journal of Marriage and
the Family, 56, May, pp 480-492.

Saez, |. (1992). Sexualidad en la Adolescencia. Proyecto PROAMA. Caracas: UNICEF, OPS y OMS.

Schamess, S. (1993). The search for love: Unmarried adolescent mothers views of, and relationships with,
men. Adolescence, vol 28 (110), Summer, 425-437.

Shust, J. y et al. (1999). Redes, vinculos y subjetividad. Su recomposicion como objetivo terapedtico. Buenos
Aires: Lugar Editorial.

Stern, C. (1994). Embarazo adolescente. Significado e implicaciones para distintos sectores sociales. México
D.F: Colegio de México.



Stern, C. (1997). El embarazo en la adolescencia como problema piblica: una vision critica. En Salud
Publica de México, vol 39(2), marzo-abril.

Stern, C. y E. Garcia (1996). Hacia un nuevo enfoque en el campo del embarazo adolescente. México D.F:
Colegio de México.

Szasz, |.; Lerner, S. (1996). Para comprender la subjetividad. Investigacion cualitativa en salud reproductiva
y sexualidad. México D.F: El Colegio de México.

Taylor, S.; BogdaN, R., (1998). Introduction o Qualitative Research Methods. New York: John Wiley and
Sons, Inc.

Twanama, W. (1993). En CANEPA, Maria Angela. (Ed.).(1993). Esquinas, rincones y pasadizos. Bosquejos
sobre juventud peruana. Lima: Centro de Estudios y Publicaciones.

Maurial, X. (1991). Las Posiciones de Identidad del Yo en un grupo de adolescentes tardios de sector popular.
Lima: Pantificia Universidad Catdlica del Per(, tesis para optar el grado de bachiller en humanidades.

Zabin, L., Hayward, S. (1993). Adolescent Sexual Behavior and Childbearing. Newbury Park: Sage
Publications.

Y






La infertilidad como evento de frustracién personal. Vivencias y
perspectivas de un grupo de varones cubanos'?
Jorge Luis Calero

La infertilidad ha sido reconocida como un problema médico-social de la Salud Reproductiva (SR), y
es definida —por el sistema biomédico- como la incapacidad de lograr un embarazo, en un periodo
ininterrumpido —de 12 meses- de actividad sexual sin la utilizacién de métodos anticonceptivos (WHO
Scientific Group, 1975; WHO, 1991).

Esta imposibilidad de concebir un/a hijofa, frasciende las fronteras de la medicina para convertirse
en un problema social (espacio donde mayor impacta este padecimiento), pues acarrea una serie
de dificultades en el seno de la familia en construccion, toda vez que para una pareja tener un hijo
o hija significa —en distintos entornos socioculturales— haber logrado sus expectativas como tal.

La patemidad no es un hecho de la naturaleza, sino una construccion social y cultural que se encuentra
en el centro del debate en tomo a las implicancias de la fuerte dicotomia que existe en muchas
sociedades entre la masculinidad, asociada al rol de proveedor econémico, y la feminidad, asimilada al
cuidado diario de los hijos (Fuller, 2001).

Merece destacar que la perspectiva de género ha confirmado la necesidad de cuestionar la
construccion social de los roles para los varones y mujeres, en particular los que se vinculan con la
valoracion de la reproduccion y de las tareas asociadas a la misma (Figueroa, 1998a y 1998b). En
este sentido, la presencia de un hijo o una hija tiene significados diferentes —desde el punto de vista
social- para cada uno de los miembros de la pareja. Para las mujeres es sinonimo de desarrollo de
su rol materno, de proteccion, afecto y educacion; y para los varones tiene un significado mas dirigido
a sentimientos de poder, de proteccion, de proveedor, de arribo a la plenitud de la masculinidad.

Uno de los puntos clave de la masculinidad, esta asociado con el rol de ser padre, proveedor y jefe de
familia (Kimmel, 1997). Estudios realizados en Chile, Colombia y Pert, plantean que aunque existen
diferencias en las practicas, la patemidad es un eje central de la masculinidad, la cual se vive como
el momento en que se ciera el periodo juvenil. Significa un reordenamiento en la vida del varon y su
insercion a un nuevo periodo en el que obtiene pleno reconocimiento social. Es el punto en el que el
varon se convierte en adulto al adquirir una identidad piiblica como representante de su grupo familiar,
completando asi los requisitos para ser considerado un adulto completo (Gomériz, 1997; Fuller 19974,
1997b, 1998, 2000; Viveros 1998a, 1998b, 2000; Olavarria 1998, 1999, 2000).

Sin embargo, aunque la experiencia de ser padre se define como una expresion de deseo profundo
y como parte del proyecto de vida de la mayoria de los hombres, esta no se deja a la libre eleccion;
sino que existe una intensa presion social dirigida a forzar a los varones a tener hijos, pues se
tenderia a dudar de la hombria de aquellos que no cumpliesen ese mandato.

La paternidad noes percibida por los varones y la sociedad en general solamente como una confirmacién
de su virilidad masculina al poder fecundar a una mujer, sino que es interpretada como una garantia
para la existencia de un espacio de patriarcado dentro del contexto familiar. Los varones se convierten
en jefes de la familia, en la autoridad del hogar, y en los proveedores de la familia y los hijos con su
trabajo. O sea, esta condicion significaria asumir una responsabilidad, con la cual los varones muchas

! Los resultados que aqul se mueslran, provienen del esludio: *SIGNIFICADOS Y CONSECUENCIAS SOCIALES DE LA INFERTILIDAD, PARA VARONES ATEN-
DIDOS POR ESTE PADECIMIENTO. EL CASO CUBANO'; invesligacién con la cual, el aulor defendié su tesis para oblener el Tilulo de Maestro en Género,
Sexualidad y Salud Reproducliva, en la Universidad Peruana Cayetano Heredia el pasado afio 2004; gracias al apoya financiero del Programa de Entrenamiento
e Investigacién en Reproduccion Humana, de la OMS.

? Esla investigacion recibid el Premio al Mejor Trabajo en Ciencias Sociales, olorgado por la Asociacién Lalinoamericana de Invesligadores en Reproduccién
Humana {ALIRH), el 13 de mayo del 2005, en Carlagena, Colombia,
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veces suefian para formar su propia familia, y los lleva a asumir una serie de obligaciones para con
los hijos y la pareja; a entregarles bienes materiales, proteccion, carifio, ensefianzas, etc. (Olavarria,
1999). La paternidad es una parte fundamental de la identidad masculina, la cual opera como un
elemento estructurado de deber en su ciclo de vida. (Valdés, Olavarria, 1997; Olavarria, 2000; 2001).

Porello, lainfertilidad podria entrafiaren los varones, sentimientos de inferioridad frente a los grupos
de pares y sociedad en general (FHI, 2004}, dado que su valor como varén se veria limitado por no
pader construir [a familia anhelada, y de este modo crear un sistema de jerarquia, donde él jugaria
el papel principal. De manera que, si estos roles asociados a la paternidad se vieran frustrados
por cualquier razon y sobre todo si esa incapacidad fuera por una causa ajena a su voluntad como
podria ser el caso de la infertilidad, son muy altas las probabilidades que la autoestima de estos
“varones frustrados” se vea afectada. Una de las consecuencias podria ser el debilitamiento de la
armonia familiar -mas especificamente de pareja- alcanzando la disolucion de esta relacion y un
potencial cuestionamiento social de las capacidades del individuo como varan pleno.

Llama la atencion que dentro de los estudios existentes sobre masculinidades en América Latina, sean
tan pocos los que han explorado el papel de la patemidad como un desempefio frustrado por algtin
padecimiento temporal o definitivo que afecte su capacidad reproductiva, como lo constituye la infertilidad.
En este sentido solamente hemos encontrado un estudio, el cual analiza esta problematica, pero desde
la perspectiva de la mujer, como la imposibilidad de constituirse en madres (Castaneda, 2001).

La masculinidad es uno de los tema menos investigado con relacion al proceso salud-enfermedad,
especialmente en su relacion con patologias del aparato reproductor que disminuyen o incapacitan
la funcion reproductiva. Por esta razon se hizo necesario adentrarnos en el conocimiento cientifico-
social de la influencia que tendria el diagndstico de infertilidad para los varones, en cuanto al logro
del completo estado de bienestar fisico, mental y social de los propios varones y, por consiguiente,
en sus relaciones de pareja.

Asi, el propdsito del presente estudio, estuvo dirigido a lograr un primer acercamiento a la
comprensin de los significados y la repercusion social que le atribuyen a la infertilidad, un grupo
de varones cubanos, atendidos por este padecimiento (ellos y sus compafieras) en la Consulta de
Infertilidad, del Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN), en la Ciudad de La Habana, Cuba.

METODOLOGIA

El estudio que aqui se presenta, tuvo un disefio descriptivo e interpretativo, para lo cual optamos
por una perspectiva teorica que rescatara el sentido subjetivo que subyace en la accion social de los
individuos. Los individuos se relacionan con los objetos y fenomenos que los rodean en funcion del
significado que ellos le atribuyen a estos, sean de la naturaleza que fuera. Considerando que este tipo
de dinamica puede ser mejor observada desde un punto de vista “micro”, adoptamos como técnica de
investigacion y de analisis, la Entrevista en Profundidad (EP); ya que se centra en el punto de vista de
los actores involucrados, en sus propias explicaciones, en sus propias maneras de ver, de nombrar y
atribuir sentido a la realidad que los rodea (Castro, Bronfman y Loya, 1991).

De esta manera, reconstruimos los significados sobre la infertilidad a partir de los discursos
narrativos de los entrevistados, toda vez que el lenguaje es el medio por el cual la actividad
interpretativa de las personas puede ser observada; ya que este representa la acumulacion de
vastas cantidades de significados y experiencias de los individuos sobre fenémenos y procesos de
sus propias realidades objetivas (Berger y Luckman, 1986).



La infertilidad como evento de frustracion persanal

La unidad de anélisis de esta investigacion estuvo constituida por los varones de parejas infértiles,
que presentaban causa de infertilidad {exclusiva o compartida con su compafiera), o sin la presencia
de la misma, y que se encuentran recibiendo atencién de salud en la Consulta de Infertilidad del
Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN). Las edades oscilaron entre los 30 y 44 afios, dado que
—por lo general— entre este rango de edades, los proyectos de paternidad son mas sdlidos que en
ofras edades. La seleccion se realizo a través de diferentes etapas.

En un primer momento, se registraron todas las parejas remitidas® por los clinicos -siempre que
los varones de dichas parejas reunieran los criterios de seleccion—, entre los meses de septiembre
a diciembre del afio 2003. Este primer contacto se realizo a la salida de la consulta con el clinico,
conversando con cada varon —elegible— que deseara participar en el estudio, luego de que leyeran
un Modelo de Consentimiento Informado y aceptaran voluntariamente participar del estudio.
Luego de su aceptacion se procedié a completar una Hoja de Ubicacion, la que ayudo a realizar
la entrevista en el lugar y hora que él lo deseara, de acuerdo con sus compromisos familiares,
sociales yfo laborales.

En una segunda etapa, clasificamos a todos los varones de parejas infértiles (“potenciales
entrevistados"), de acuerdo a dos categorias; a saber: la presencia de un factor de infertilidad
—exclusivo o compartido con la pareja—, y la presencia de hijos en alguno de los miembros de la
pareja. Para representar estas categorias, creamos un sistema de nomenclaturas:

VISH: Varén Infértil Sin Hijos. VICH: Varén Infértil Con Hijo.
MISH: Mujer Infértil Sin Hijos. MICH: Mujer Infértil Con Hijo.

Como Criterio Minimo de Entrevistas Necesarias, se considerd entrevistar a 2 varones por cada
categoria referida anteriormente, tratando de garantizar cierta pluralidad en la representacion de los
individuos, con caracteristicas objetivas diferentes-. Sin embargo, la practica real del reclutamiento
evidencié que |a variabilidad era mayor. Por ello, la seleccion de casos se realizd de forma intencional
implicé abrir el margen de las entrevistas a 8 subcategorias. Finalmente, solo se pudieron realizar
entrevistas a profundidad a 14 varones, pues la frecuencia real de aparicion de varones de parejas
infertiles, durante el tiempo de recogida de los datos (Septiembre-Diciembre del 2003) no resulto ser
suficiente en algunos de los casos. Finalmente los 14 entrevistados distribuidos en funcién de las
categorias y subcategorias propuestas son presentados en el siguiente cuadro:

GRUPOS Con hijos Sin hijos
Varén infértil
(presencia -exclusiva o VICH-M2 VICH-V2 VICH-Ambos -  VISH3

compartida con la mujer-,
de causa de infertilidad)

Compafiero de mujer infértil
(presencia de causa
en la mujer) MICH-M1 MICH-V2 ~ MICH-Ambos1  MISH3

VICH-M: Varén Infértil Con Hijos de la Compaiiera;

VICH-V: Varén Infértil Con Hijos Propios;

VICH-Ambos: Vardn Infénil Con Hijos de la pareja en Coman;
MICH-M: Mujer Infértil Con Hijos propios;

MICH-V: Mujer Infértil Con Hijos del Compafiero, y
MICH-Ambos: Mujer Infértil Con Hijos de la pareja en Comiin).

? Inicialmente ~en la fase de protocolo- se habia propueslo seleccionar a los participantes, a partir de la revision de Historias Clinicas {HC) de las parejas infértiles
Iraladas en el INEN. Sin embargo, se recibieron las parejas remilidas por los clinicos, loda vez que algunas de las parejas antes mencionadas no tienen confec-
clonadas HC en la Institucion,
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Lanomenclatura aqui utilizada, sirvié -desde el punto de vista ético- como Cédigo Personal paracada
entrevistado, los mismos que numerados correlativamente garantizaron que la verdadera identidad
sdlo fuera conocida por el Investigador Principal del Proyecto. Asi se aseguré la confidencialidad y
el anonimato de los participantes, en los casos de intercambio con ofros colegas.

Los participantes tuvieron la entera libertad de formar parte del estudio, con pleno conocimiento de
que el anonimato y la confidencialidad, eran dos premisas importantes e inflexibles durante toda la
investigacion,

Durante el reclutamiento de los participantes, se les explicaron los objetivos del estudio, lo que
requeriamos de ellos, asi como la completa libertad de ellos para abandonar el mismo en el momento
que lo desearan, sin que esa decision pudiera tener consecuencias negativas para ellos en su
atencion futura. Junto con esta explicacion se les entrego el Modelo de Consentimiento Informado.

Procesamiento y Analisis de la Informacion

El proceso de andlisis de la informacion comenzé desde el mismo momento en el cual se construyd
la Guia Semiestructurada que se utilizé para realizar las entrevistas. La informacion habia sido
grabada a fin de contar con los discursos verbales de los participantes durante su anélisis. Estas
grabaciones fueron transcriptas textualmente, y enriquecidas con las anotaciones hechas por el
entrevistador, de manera que se contara con una mayor cantidad de elementos que facilitaran el
analisis de la informacion. Luego esas transcripciones fueron analizadas con la ayuda del software
ATLASH, estableciendo categorias abiertas —inicialmente—, mas tarde categorias empiricas, y
luego categorias analiticas; las cuales salieron como parte de los propios resultados. Este andlisis
estuvo organizado segun las interrogantes de la investigacion, mediatizado por los objetivos del
estudio, y las dimensiones y subdimensiones de analisis seleccionadas a priori, como también por
los datos recogidos en una Hoja de Informantes: edad, presencia de causa de infertilidad (exclusiva
en el varon o compartida con su compariera o solamente en su compariera), tipo de infertilidad
(primaria o secundaria), lugar de nacimiento y lugar de residencia, entre otros aspectos.

El analisis de la informacion tuvo dos niveles: uno descriptivo y uno interpretativo. En el primero se
analizo lo expresado textualmente por los entrevistados, y se representa y describe con pasajes
de sus propios discursos. El nivel interpretativo partio de la reconstruccion de los significados que
para los varones tiene la infertilidad, a punto de partida de sus percepciones sobre la repercusion
que este padecimiento tiene para sus vidas.

Padecer de infertilidad. Reconstruccion de un proceso

Un primer elemento del contexto subjetivo, a tener en cuenta para comprender los significados y a
repercusion percibida por los varones entrevistados con relacion a la infertilidad, asi como los eventos
que se derivan de esta, tiene que ver con la identidad de género masculina; o sea, la forma en que los
varones se construyen y se perciben a si mismos (Calero, 2002; Calero, Magallanes, Rechkemmer,
Garcia, 2003; y Alvarez, Calero, Ledn, et al, 2004).

La identidad masculina, como identidad en oposicion a lo femenino, requiere de una constante auto-
confirmacion por parte de los varones; debiendo contar —ademas-, con la aprobacion externa para
casi todas las acciones que realicen en el curso de sus vidas. Al mismo tiempo, esta aprobacion
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adquiere valor y legitimidad en dependencia de |a etapa en la que se encuentre el individuo,
con relacion a su ciclo vital, toda vez que el varon debe ser, actuar y ocupar, ciertos espacios y
condiciones con relacion a su edad. De no hacerlo —aun en contra de su voluntad-, el varén corre
un grave peligro de devaluacion ante los otros, o lo que es lo mismao, su condicion masculina se
fragiliza ante la sociedad.

Cada etapa, exige determinadas condiciones y posicionamientos, aunque existen normas que se
deben mantener y consolidar durante toda la vida del varén. Especificamente en la etapa adulta, el
varén debe asumir responsabilidades diferentes a las asumidas en la adolescencia o la juventud,
como lo constituye el hecho de ser padre y/o ejercer la paternidad.

Sin embargo, hacerse padre no es un proceso que ocurre de manera simple y predecible; pues
existen eventos -inesperados e indeseados- que podrian marcar cambios en el curso “anhelado”
del desarrollo social propio de cada individuo; obligandolo a reordenar y redefinir los elementos que
dan cuerpo y hacen auténtica su propia identidad de género, debido -fundamentalmente- al impacto
que dichos eventos tienen en los atributos que caracterizan al modelo de masculinidad hegemonica.
Muchos de estos eventos son de origen biofisiolagico, pero su repercusion se desplaza en el ambito
sociocultural, como ocurre en el caso de la infertilidad.

Para los entrevistados, la infertilidad se construye en padecimiento a partir de representaciones y
practicas socioculturalmente condicionadas por el género, donde la procreacian, se constituye en uno
—tal vez el més importante- de los roles sociales y culturalmente esperados. Este padecimiento es
expresado como una dimension afectiva sentida, pensada y vivida subjetivamente que se construye
en tomo a la imposibilidad de embarazar a su pareja. Esta dimension se percibe a su vez como un
evento negativo y distorsionador de la armonia reproductiva, en el desarrollo social del individuo
como varén pleno.

De esta manera, la negatividad que gira en torno a los significados que le atribuyen los varones
entrevistados a la inferiilidad, se enmarca, se construye y se vivencia, como ‘“potencialidad
reproductiva anulada”, no sélo en términos de la capacidad de embarazar a una muijer, sino en cuanto
a la incapacidad de satisfacer una demanda construida desde el género. La inferfilidad no sdlo se
constituye en una problematica cargada -en si misma- de vastas cantidades de significados, sino que
de ella se derivan, al mismo tiempo, mdltiples y diversas consecuencias.

Estos significados y consecuencias que los varones sefialan como resultado de este padecimiento,
cobran su mayor sentido al percibirse traducidas como un sentimiento de pérdida o de frustracion
personal, como una razon de estigma, como el evento causante de roles fallidos; donde en todos
ellos, hay un acompafiamiento disminuido de la auto-estima. Ademas, estos significados se
matizan y perciben de manera diferente, segun el miembro de la pareja que presenta el factor de
infertilidad, del tipo de infertiidad que experimente la pareja —sea, infertilidad de tipo primaria o
secundaria-, con la consecuente presencia de hijos en alguno de los miembros de la pareja, y el
tiempo transcurrido en la blisqueda de la fertilidad.

Vale destacar, que tanto los significados como [a repercusion percibida con relacion a la infertilidad,
no se representan de manera aislada en los imaginarios de los varones entrevistados; sino que se
entrecruzan y fluctian entre si con otros significados y con las caracteristicas antes descritas.

La Infertilidad: frustracién personal y/o pérdida

Cuando las personas “adultas” se unen formalmente —en matrimonio o consensualmente- para
iniciar el proceso de conformacion de una familia, como una norma se espera, dar lugar a la
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procreacion de la propia descendencia. Este ltimo proceso, -en la mayoria de los casos- se
percibe como el de mayor logro, tanto en el plano personal como de pareja; y en este sentido la
infertilidad actiia como un obstaculo en la vida de las personas que la padecen, al imposibilitar el
logro de este anhelo.

La infertilidad es percibida como un evento discciador, entre el logro de los anhelos y aspiraciones
personales -y de pareja—, ¥ las demandas socioculturales del contexto en el que se insertan las
vidas de las personas que la padecen; generando —a su vez- un sentimiento de frustracion personal
y de pérdida, en la medida que la pareja no puede lograr tener los hijos que desea, y en el momento
en que lo cree conveniente.

Asimismo, este sentimiento de frustracion personal y/o pérdida, se encuentra aumentado o disminuido
seg(n el miembro de la pareja que presenta el factor de infertilidad, la edad del vardn, y el tipo de
infertilidad que presenta el vardn, o sea, primaria o secundaria. La problemética para los varones no
gana peso solamente en la posibilidad de haber embarazado o no a una mujer alguna vez, sino que
su maxima expresion esta dada en la condicion de tener un hijo, pues ello le permite —o al menos le
da la posibilidad de- eJercer los roles y las funciones sociales, esperadas —de ellos— por Ia sociedad,
y asi aproximarse a la “identidad anhelada” y construida somoculturalmente

Este sentimiento de frustracion y/o pérdida producido por la infertilidad, genera una gran angustia y
dolor en quienes lo vivencian. En un estudio realizado por (Connolly, Edelmann, Cooke, Robson, 1992;
Andrews, Abbey, Halman, 1991) se encontrd —al igual que en el caso de nuestros entrevistados- que
este sentimiento es percibido como un evento negativo en la vida de quienes lo padecen; y que el
doler y sufrimiento que les produce la presencia de dicho padecer, es comparado con aquel que se
siente ante “la pérdida de un ser querido”.

Constitucion de la familia

La construccion de la familia, hace su apertura con el matrimonio o unién consensual; momento en
el cual el varon rompe sus |azos de dependencia con su familia de origen, para dar lugar a la familia
propia. Esta construccion de la principal institucion social, le brinda —a los varones- la posibilidad
de desarrollarse como proveedores del hogar y ser reconocidos por ello (Fuller, 2001); ademas, les
permite establecer una relacion de jerarquia, en la que ocupan el puesto de dominio y mando sobre
todos los miembros de dicho hogar.

Si bien los varones alcanzarian un estatus de dominio y reconocimiento social al unirse en relacién
formal con una mujer, aln no se puede considerar -segln el discurso de los entrevistados- que
hayan logrado la constitucion de una familia, su familia; pues para que esta cobre sentido y gane
autenticidad como institucion, requiere -invariablemente- de la existencia de los hijos; los que -a su
vez- son considerados como la razon que “sella los lazos de la pareja" y “le da sentido a la relacion,
para construir la familia”,

Desde la perspectiva de los entrevistados, el concepto de familia solo adquiere su significado
funcional cuando se ha logrado consolidar la procreacion de la propia descendencia; por lo que la
simple union o relacion de un varén y una mujer —sea esta una union de tipo legal (matrimonio) o
por consenso (consensual)— no determina por si misma la existencia de una familia:

.. pero es que son los fijos precisamente, ehhhh, (...) no hay familia hasta que no legan los
hijos, eso siempre ha sido asi, ese es como, este, eh!, elios son la razon de la pargja, de la
famifia... (VISH, Prof. Universitario, 39 afios).



La infertilidad como evento de frustracién personal

Creo que llega el momento en que precisamente se pierde todo (se refiere a la relacion de
pareja) {...) en el caso del hijo viene como a alimentar ese matrimonio, viene a alimentar la vida
en pargja. (VISH, Abogado, 33 afios).

... el hijo es el seguimiento en la familia de uno, la constancia def amor de la pareja que tiene
un hijo. Una pareja sin hijo yo creo que no tiene logica, no hace né. (MICH-V, Tabaquero, 32
afos).

En este sentido, la imposibilidad para concluir el proceso de consolidacion de la familia por la
incapacidad de tener hijos, podria considerarse como un punto de ruptura, de pérdida, de frustracion
para los varones ante la infertilidad; aunque hay que destacar que, si bien la construccion de la familia
es importante para los varanes, ciertamente no es la frustracion de este evento a la que mayor valor
le atribuyen los entrevistados; sino que es justamente la consagracién de la paternidad, el elemento
plenamente impactado por la presencia de la infertilidad en la pareja.

Consagracion de la paternidad

La consagracion de la pateridad -como dijéramos anteriormente-, es considerada como el evento
cumbre que le da sentido a la vida de los varones (sin excluir a las mujeres, s6lo que en este estudio
profundizamos el impacto que tiene para los varones). Es justamente a partir de este momento, cuando
todos los roles y funciones a desempefiar por los varones adultos ganan autenticidad y sentidos.

De acuerdo con Fuller (1998; 2000, y 2001), ser padre les brinda a los varones la posibilidad de
alcanzar un estatus de importancia y reconocimiento social, no obtenido con anterioridad. Este —a
la luz de nuestros hallazgos- es considerado como “lo més importante que ocurre en la vida de un
varén’, “lo maximo"; es algo que se debe conseguir, pues le brinda al individuo las razones que dan
significado a sus vidas, como personas realizadas:

Bueno, yo creo que esto es lo maximo, es sentirse realizado en el sentido ya de tener un
hijo, de buscarle lo que necesita, de atenderlo, si no, para quién trabajamos... (MICH-M,
Trabajador por Cuenta Propia , 32 afios).

Lapaternidad al igual que lamasculinidad, es una construccion cultural que se reproduce socialmente
alinterior de |as familias, ganando sentidos de acuerdo ala época, y a las caracteristicas del contexto
socioecondmico, cultural e histérico en el que se construye y analiza. Ademas, esta construccion es
considerada —por los propios varones— como un proceso “natural” e inherente a todos los varones.
El modelo hegemanico de masculinidad plantea a la condicion adulta la exigencia de la paternidad,
‘ser padre es participar de la naturaleza, esta preestablecido y no se cuestiona, salvo que se quiera
ofender el orden natural”. (Olavarria, 1998, 2001).

Este sentido "natural” que le atribuyen los varones a la patemidad, podria deberse a Ia jerarquia
que establece la dimension bioldgica de esta construccion, sobre su dimension social, como se
vislumbra en los guiones discursivos de algunos de los entrevistados; quienes —a su vez- son
compaiieros de mujeres que tienen hijos de otra relacion:

...para que un varén se sienta padre de un nifio, necesariamente debe existir una refacion
biologica entre ambos (VICH-M, Electricista, 37 afios).

Tras esta logica de anélisis, se muestra claramente el sentido de 'falta de pertenencia” que
experimentan los varones en cuestion, con relacion a la crianza de esos nifios. Néotese como
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el entrevistado, alude a un profundo carifio hacia el hijo de su mujer, criado por él; pero que
independientemente de ese carifio, existe un fuerte temor a perderlo, pues no es su padre biologico.
Ello hace que no exista una entrega total de sentimientos, como ocurre en una relacién promedio
entre padres e hijos:

Entrevistador: ¢, Qué piensas de eso que dicen “padre no es el que hace, sino el que cria™?
Entrevistado: Yo creo que sf, yo quiero a ese nifio como mi hijo, pero yo se que no es mio; que
cualquier dia puede venir su papa y flevarselo o sencillamente que él se vaya (...) Si, Si, hay
veces que yo me siento su padre (...) .Por eso quiero tener el mio, y no es que no lo quiera a
él, pero lo tuyo es tuyo (...) ese es mio, como digo yo. £l tiene mi sangre, no sé... (VICH-M,
Electricista, 37 afios).

Ademas, estos varones sienten como hijos a esos nifios solamente cuando han logrado ejercer
algunos de los roles que los caracterizan como varones plenos en la etapa adulta. De manera que
cuando los varones pueden desarrollar sus roles como proveedores, protectores, educadores, efc.,
es cuando vivencian las relaciones de ellos con estos nifios, como una verdadera relacion entre
padre e hijofa:

Entrevistador; ¢Y cuales son esos momentos en los que sientes a Enriquito como un hijo
tuyo?

Entrevistado: Bueno, digo, momentos en los que como le digo, cuando la operacion de él, que
enseguida corri con éf para el médico, y asi, momentos en la escuela en que me ha pedido
que vaya para la escuela a hacer algo, para pagar alguna fiestecita de esas que les hacen, o
para alguna reunion... (VICH-M, Electricista, 37 afios).

La patemidad es un proceso que comienza a ser construido e internalizado por los varones, desde la
infancia misma; donde a través de sus relaciones con la familia y la escuela, comienzan a aprender el
valor de este proceso, y lo ponen de manifiesto en el desarrollo de sus juegos de roles, construyéndose
asi, una serie de significados acerca de este proceso. De manera que ser padre, es una condicion que
encierra en si misma una vasta cantidad de significados; los que funcionan —indistintamente- como
auto-referentes para los propios varones y como referente para la sociedad.

Un elemento a considerar en el analisis de los significados que le atribuyen los varones entrevistados
ala procreacion, se circunscribe al embarazo de su pareja. Este es percibido como un simbolo para
la sociedad (incluida su compariera); como un argumento incuestionable que denota su virilidad y
su capacidad reproductiva, ademas de demostrar socialmente su orientacion heterosexual activa,
al haber sido capaz de penetrar a su companiera, y como resultado de ello, embarazarla.

La necesidad constante por demostrar la heterosexualidad masculina, es un elemento que reviste
una gran importancia en la etapa adulta del varén. De hecho, en los discursos de los entrevistados
se suele ver la existencia de estereotipos de género, que relacionan y miden la orientacién sexual
del varon, de acuerdo a su edad, la presencia de una pareja como compariera sexual, y la tenencia
de hijos. De modo que se espera que un varon que sobrepase los treinta afios de edad, debe estar
casado o divorciado (lo que -de igual manera- hace referencia a la presencia de alguna mujer en
su vida) y debe tener hijos, para que asi pueda quedar clara -como constancia- su orientacion
heterosexual activa:

... pero Jos afios van pasando y ya tienes treinta y pico [se refiere a la edad)], y si ya eres un
hombre hecho y derecho, es logico que tengas una mujer y que tengas tus hijos, si no, qué
esperas, donde esta tu papel de hombre en la vida... (MISH, Contador, 33 afios).



Lainfertilidad como evento de frustracion personal

Pero la connotacion e importancia que adquiere la presencia de un hijo en la vida de los varones,
no esta marcada Gnicamente por la posibilidad de demostrar -socialmente- que se es capaz
de mantener relaciones con mujeres, y —a su vez- que cuenta con una capacidad reproductiva
incuestionable; sino que se refuerza y complementa con otros significados, que aluden al valor
e importancia que tienen los hijos para los padres. Esto es, la vision de futuro que se construyen
los varones de acuerdo a la existencia de sus hijos: como compafiero en su vejez, como la ayuda
economica, moral y sentimental del futuro, el cuidado ante la enfermedad, la perpetuidad del
apellido familiar (en el caso de ser hijo varan), efc.:

Yo quiero tener un hijo por lo que representa desde el punto de vista de la continuidad, la continuidad
de mi generacion |...) para ver el fruto de lo que yo soy capaz de hacer... (VISH, Oficial (alto rango)
de la Palicia, 40 afios).

... al final esto es una cadena, al final cuando uno va llegando a la tercera edad, como se dice,
uno necesita de esa atencion de los hijos. .. (VISH, Abogado, 33 afios).

... de todas maneras, economicamente uno espera una ayuda de los hijos, pero no estan
obligados a hacerlo... (VICH-V, Policia, 36 afios).

Algunos estudios, han descrito en otros contextos latinoamericanos, las expectativas futuras de los
varones para con sus hijos (Olavarria y Valdés, 1998; Fuller, 1999). Muchos de nuestros resultados
son similares a los encontrados por estos investigadores. Esta concordancia de resultados, sobre
el valor que los padres varones le han otorgado a |a presencia de sus hijos, podria deberse al hecho
que tales significados se elaboran y sustentan bajo un mismo modelo de masculinidad hegemonica
en la region.

Estos significados ganan mayor fuerza y autenticidad a medida que aumentan los afios de vida de
los varones; pues ser padre no tiene el mismo significado a los 30 afios, que a edades superiores
en la vida de un varon.

La edad como categoria de analisis

La edad se constituye en una categoria de andlisis que reviste un valor importante para la
interpretacion de los significados que le otorgan los individuos a la infertilidad; toda vez que a
medida que aumenta la edad, se considera que la fuerza fisica y espiritual de los varones, yla
posibilidad de contar con mas afios de disfrute de los hijos, asi como de los nietos, entre otras, va
en decadencia:

Entrevistador: A ver si entiendo. ;Y este grado de importancia se va elevando con el
tiempo?

Entrevistado: Si, indiscutiblemente; porque si, porque finalmente quisiera tener mi familia.
Si @ mi me dijeran, tu vas a vivir 200 afios, a mi no me haria falta tener un hijo, te lo digo
sinceramente, por fo menos pienso asl, ahora al menos pienso ast. Pero ante fa opcion de
quedarme solo el dia de manana, de no tener quien me cuide, quien me ayude cuando esté
fodio, prefiero tener a alguien también. Entonces, ante esa opcion, prefiero tener un hijo.
(MISH, Contador, 33 afios).

Como se puede observar en el curso de nuestro analisis, el sentido negativo que adquieren los
significados que los varones construyen sobre la presencia de la infertilidad en sus vidas, esta en
estrecha relacion con las potencialidades anuladas de lo que representaria para ellos el ser padre,
asi como el valor que le atribuyen a la presencia de un hijo en sus vidas.
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El hijo como lazo de la pareja

Como otro de los argumentos presentados por los entrevistados sobre el valor que tiene la existencia
de los hijos, sali6 a relucir una vieja creencia popular que indica que la presencia de hijos en el
matrimonio -0 unién consensual- hace més duradera la relacion de pareja y la refuerza. Detras de
esta creencia, subyace el supuesto de que la existencia de conflictos y diferencias en la pareja se
veria minimizado si existieran los hijos; y que en el caso de existir estos conflictos, los progenitores
pensarian mas de una vez -antes de separarse- en las implicancias y consecuencias que tal
separacion tendria para sus hijos, por lo que actuarian consecuentemente con ello no rompiendo
el lazo de pareja.

A punto de partida de esta creencia, los entrevistados marcan claramente dos perspectivas
paralelas, las cuales al ser expresadas, abren un espacio de controversias y ambivalencias. Por un
lado los entrevistados establecen un consenso, en que esta creencia es parte del ideal de muchas
personas, mayores en edad, por lo general y preferentemente mujeres —aunque no exclusivamente
de ellas- y en el otro lado, se posiciona la contraparte, la cual considera tal creencia como una
gran falacia.

Nos Ilama la atencion, la forma en que un mismo entrevistado hace uso de la existencia de esta
creencia, a fin de sumar razones por las que desearia tener un hijo: "... y como dice la gente mayar,
las vigjitas, tener un hijo hace duradero el matrimonio; por lo menos eso dice la gente...": pero al
mismo tiempo, hace una reflexion en la que establece, de manera paradojal y contrapuesta, la
carencia de veracidad objetiva que apoya a este supuesto. Esta contraposicion la argumenta el
entrevistado, posesionandose en las vivencias de su nifiez:

No pienso que un hijo sea el que haga que una relacin dure toda la vida, porque una pareja por
determinadas cosas se pueden separar aunque hayan 1,2, 10 hijos, y ademas una experiencia
también personal, porque en el caso del vigjo mio, el tuvo 7 hijos con 5 mujeres diferentes, es
decir que en ninguno de los casos ha hecho que los hijos retengan a los padres. (MISH, Militar
, 31 arios).

El analisis de esta creencia -desde el discurso de los entrevistados- permite vislumbrar, que la
durabilidad en la relacion de pareja no esta marcada solo por la existencia de los hijos, sino por
una amplia serie de atributos inherentes a la propia relacion. De manera que, si bien es cierto que
la presencia de los hijos no determina la durabilidad en la relacion de pareja de sus padres, la
ausencia de los hijos, si marca la diferencia de permanecer o no, dentro de esa relacion.

En este sentido, los entrevistados establecen un reardenamiento de las razones que fundamentarian
la pérdida del vinculo relacional de pareja; donde establecen que la no existencia de los hijos,
traducido en imposibilidad para tenerlos (como ocurre con la infertilidad), se constituye en un
argumento de elevada importancia para decidir sobre la continuidad o discontinuidad de la relacion.
Esto se encuentra fundamentado al nivel de los deseos y necesidades de los miembros de dicha
pareja, por lograr su propia descendencia y asi la creacion de su propia familia. Asi lo describen dos
entrevistados desde sus propias experiencias, mostrando —entre ellos— dos alternativas diferentes
que apuntan a la misma situacion. En la primera, el entrevistado ha perdido el vinculo de pareja en
varias ocasiones, por abandono de sus comparieras; y en la segunda, es el propio entrevistado el
que piensa en la posibilidad de romper el vinculo de pareja, sustentado en la posibilidad de lograr
su hijo con otra mujer:



La infertilidad como evento de frustracion persanal

Entrevistado: Mira, yo pienso que en este caso y en otras relaciones, ha influido el problema
ese de la infertilidad, de que no salgan embarazadas.

Entrevistador: ; Qué te hace pensar eso?

Entrevistado: Mira, en estas relaciones que yo he tenido, las compafieras siempre han
manifestado el deseo de salir embarazadas, de tener un hijo; por diferentes razones, por e/
factor natural de fa vida {...) Me hace pensar en eso, porque cuando se casaron nuevamente
salieron embarazadas rapidisimo, asi que el problema estaba ahi, no en otro fado... (VISH,
Oficial (alto rango) de la Policia, 40 afos).

Entrevistador: Dime una cosa, haz pensado alguna vez en la posibilidad de divorciarte.
Entrevistado: No, no, no

[Curiosamente, en una breve entrevista que tuve con la esposa del entrevistado, cuando lo
localizaba en su hogar, ella me planteaba que su matrimonio estaba siendo objeto de una
crisis, donde su esposo (el entrevistado) le estaba pidiendo el divorcio].

(Esta entrevista esta ocurriendo una semana después del contacto con el hogar del
entrevistado).

Bueno, en realidad si lo hemos conversado, pero ninguno de los dos nos lo creemos. Yo no
quisiera divorciarme, porque es una excelente mujer, pero si lo hiciera seria tinicamente para
conseguir un ttero joven, alguien que pueda parirme el hijo que tanto deseo. Eso [el divorcio],
ha sido manejado como una posibilidad muy remota, eh... (MISH, Contador, 33 afios).

Por todo lo anterior, no queda duda que la presencia de los hijos en la vida de los varones -en
la mayoria de los casos-, es interpretada por ellos y la sociedad en general, como el atributo
indispensable que les permite ser reconocidos y sentirse como “personas importantes"; toda vez que
les abre un espacio en el ejercicio de los roles y funciones tradicionalmente ligados a la masculinidad
en la etapa adulta —dentro del modelo hegemanico-, reconociéndose como patriarcas, cabezas de
familias, proveedores, protectores, entre otros, los que les brindan las posibilidades de dominio y
mandato sobre todas las personas que conforman el nlicleo familiar,

Por lo tanto, cualquier interrupcion para el proceso de adscripcion de estos poderes construidos
y legados socioculturalmente a los varones, no solo se fraducirian en frustraciones personales,
sino que a partir de esta frustracion causada por la imposibilidad de “completar” el proceso de
construccion de la masculinidad, se tejen nuevas interpretaciones —por parte del individuo- que
dan lugar a nuevos significados.

CONCLUSIONES

La infertilidad es percibida por los varones entrevistados como un evento disociador entre el logro
de los anhelos y aspiraciones personales y de pareja, y las demandas socioculturales del contexto
en el que se insertan las vidas de estas personas, generando a su vez un sentimiento de pérdida
y frustracion personal, en la medida que |la pareja no puede lograr tener los hijos que desea y en el
momento que lo cree conveniente. Este sentimiento se hace mas agudo para aquellos entrevistados
que presentan una infertilidad primaria, en comparacion a aquellos que ya lograron embarazar a
una mujer alguna vez en sus vidas.

La union y/o relacion de pareja, hace que el varn alcance y se perciba posicionado en un estatus
de dominio y reconocimiento social; pero ello no garantiza que se haya constituido una familia, toda
vez que para los entrevistados, la familia se ha formado -invariablemente- tras la llegada de los
hijos; los que son considerados ademés, como la razan que sella el matrimonio y le da sentido a
la relacion de pareja.
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Para los entrevistados que presentan un factor de inferfilidad, y que —a su vez— son comparieros
de mujeres que tienen hijos, el sentimiento paterno para con esos nifios solamente se desarrolla, si
han conseguido ejercer algunos de los roles esperados de y por los varones en la etapa adulta: la
provision material, la proteccion, ete.

El embarazo constituye un importante elemento de analisis con relacion a los significados sobre
la infertilidad; toda vez que funciona socialmente como un simbolo y/o argumento "incuestionable”
que denota la virilidad y capacidad reproductiva del vardn; ademas de marcar su orientacion
heterosexual al haber penetrado sexualmente a una mujer y como resultado de ello, embarazarla.
Sin embargo, el significado negativo de la infertilidad adquiere su méxima expresion, en la condicion
de tener un hijo; lo que a su vez le permite ejercer roles y funcicnes sociales esperadas por la
sociedad.

La ausencia de un hijo, actia como elemento determinante en la estabilidad de la pareja,
conduciéndola hacia la ruptura y separacion; a diferencia de la presencia de un hijo, que realmente
no es condicionante de dicha estabilidad.
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Expectativas y percepciones de mujeres y hombres frente a la
atencion del parto en zonas rurales de Cajamarca.
Jessica Nifio de Guzman

El presente articulo, que se desprende de un estudio mayor, tiene como finalidad analizar las
expectativas y percepciones de mujeres y hombres frente a la atencion del parto en comunidades
rurales, pertenecientes a la jurisdiccion de los establecimientos de salud que han implementado la
adecuacion cultural: San Marcos, Otuzco y Cauday de la Direccion Regional de Salud Cajamarca.
Para ello evalla la aceptabilidad de la adecuacion cultural como una estrategia institucional.

El estudio se desarrollo de noviembre de 1999 a agosto del afio 2000; fue de tipo fransversal y
de diseio cuantitativo y cualitativo, Las unidades de informacion y anlisis fueron las mujeres y
hombres (conyuges) que acudieron por atencion de parto institucional y quienes no acudieron,
durante el afio 1999; asi como las gestantes y sus parejas en las comunidades seleccionadas.

La metodologia combind técnicas cuantitativas y cualitativas. Las variables definidas fueron de tipo
sociodemograficas y las categorias abordaron dimensiones de la calidad que evaliian el servicio
recibido.

Se aplicaron encuestas semi estructuradas a un total de 63 mujeres, usuarias (12) y no usuarias
(43), de los establecimientos de salud seleccionados y 8 mujeres que acudieron o fueron derivadas
al Hospital Regional de Cajamarca. En cuanto a los conyuges, se entrevistaron a 46, de los cuales
30 eran parejas de no usuarias del servicio de parto, 10 de usuarias y 6 de aquellas que acudieron
al Hospital. Del total de personas encuestadas por comunidad, el 34% (37) fue de la comunidad de
Bajo Otuzco, el 28% (31) de Ogosgon y el 38% (41) de Penipampa.

Para profundizar el analisis de la informacion se realizaron entrevistas a una muestra intencional
con 9 mujeres de 12 que tuvieron su parto en los establecimientos de salud seleccionados; y a
15 que dieron a [uz en su domicilio (5 por comunidad). Para seleccionar a las mujeres se busco
que tuvieran varios niveles de instruccion y que vivieran con la pareja. También se entrevisto a
las parejas de las mujeres entrevistadas (20 entrevistas). La muestra cumplié con el criterio de
saturacion. Para identificar sus expectativas frente a la atencion de su proximo parto, se realizaron
6 grupos focales (2 por comunidad), de gestantes y conyuges.

El promedio de edad de las personas encuestadas fue de 28 afios en el caso de las mujeres y de
33 aiios en los varones. El grado de instruccion era primaria, incompleta y completa, en el total de
la poblacion objetivo, siendo el acceso a educacion 7.8% mas en los hombres. El porcentaje de
analfabetismo en los hombres es tan solo de 3.3%, y se encuentra en el grupo de los no usuarios de
los establecimientos de salud; mientras que en el total de mujeres el porcentaje de analfabetismo
llega al 18.7%. No se encontro una diferencia significativa frente a las mujeres con bajo nivel de
instruccion y su acceso o no a los establecimientos de salud. Respecto a la ocupacién, la actividad
en casa es la que prevalece en las mujeres y en el caso de los varones, la agricultura. La excepcion
son los usuarios del Hospital, quienes por tener mayor acceso a medios de comunicacion son en
su mayoria obreros.

Parto institucional en Cajamarca

Segun la ENDES 96, en el Pertl el porcentaje de mujeres atendidas por personal de salud durante
el embarazo en ese tiempo fue de 67% y una cifra menor de 56% recibi6 la atencién durante el
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parto. En las areas rurales del pais, las coberturas fueron menores: 56% de las gestantes no
tuvieron control prenatal y el 76% se atendieron con una partera o algun familiar.

Si bien en la Direccién de Salud Cajamarca, la cobertura de parto institucional se ha incrementado
de 7% en 1993 a 27% en 1999 en los Ultimos afios , aln resulta baja. Del total de partos, el
33% fue atendido por parteras y el 40% por otros (familiares, amigos o solas). La cobertura del
control prenatal alcanzo el 48%, siendo el 56% gestantes controladas; esto significa que existen
circunstancias que hacen que estas gestantes que tienen un primer contacto con el establecimiento
de salud no culminen su control prenatal y menos aln acudan por atencion de parto (Direccion
Regional de Salud Cajamarca, 2000).

La desigualdad de oportunidades y poder que opera entre hombres y mujeres ha sido asumida
como algo natural por quienes trabajan en salud (Network en Espariol, 1998, Vol 18, No 4). Son
las mujeres quienes mas acceden a los servicios, especialmente aquellas de las zonas rurales.
Asimismo, se observa que muy pocas veces se promueve la participacion del hombre en el control
prenatal y parto; asi como la corresponsabilidad en el cuidado de su salud reproductiva.

La poblacion rural de Cajamarca, que en el afio 2000 constituia el 72% de la poblacion total, se
caracteriza por ser pobre (fasa promedio de pobreza de 29), dispersa, con limitado acceso aln a
servicios basicos, y con una tasa de analfabetismo de 14.9% en hombres y 39% en mujeres. La
poblacion es migrante, dedicada a la agricultura, ganaderia, artesania; con actitudes machistas y con
baja autoestima (Direccion Regional de Salud Cajamarca, 2000).

El parto constituye una etapa especial en la vida de la mujer y la familia. Si bien es considerado un
evento natural, esta sujeto a riesgos cuya prevencion norma estrictamente cada cultura a partir de
las experiencias de sus familiares (madres, abuelas, etc.). Las mujeres siguen con sus actividades
diarias hasta el momento del parto, cuidandose del esfuerzo fisico, “la colera”, “el frio", “las caidas”;
reconociendo que muchas veces no cumplen sus cuidados establecidos culturalmente, debido a
las mdiltiples actividades que les exige su rol de género. La partera forma parte de la vida familiar de
las mujeres, ellas refieren que "son como nosotras”; es decir, el nivel de identificacion y confianza

se basa en que las reconocen como parte de su mundo y por ende de su cultura (UNICEF, 1999).

En la Direccién Regional de Salud de Cajamarca, se ha venido promocionando la adecuacion
cultural de los servicios de atencion del parto a las caracteristicas socio culturales del ambito, una
de las estrategias para disminuir la brecha entre los servicios de salud y la comunidad. La propuesta
de adecuacion cultural se empieza a implementar desde el afio 1998, a partir de la “Iniciativa de los
Diez Pasos para un Parto Seguro”, con el apoyo de UNICEF, y focalizando la intervencion en dos
establecimientos de la Direccion Regional de Salud, San Marcos y Cauday, para luego extenderse
a otros en forma progresiva,

Esta propuesta se desarrolla con la incorporacion de practicas de la poblacion en relacion al
embarazo y parto a |a atencion institucional. Comprende la adecuacion del ambiente fisico: luces
dirigidas (que le dan cierta oscuridad al ambiente), estufas para mantener abrigado el ambiente,
disposicion de colchonetas o banquitos que permitan a la mujer decidir la posicion de dar a luz
(echada o en cuclillas). También se brindan mates calientes durante el trabajo de parto; se provee
de batas amplias que le den mayor proteccion, de facil uso y que ademas se adecuen a sus
caracteristicas y se entrega la placenta después del parto para que los familiares la entierren.
Durante todo el momento del trabajo de parto se motiva la participacion de la pareja y la partera.
Todos estos criterios responden a elementos tangibles de la calidad del servicio de parto y a
iniciativas de profesionales e instituciones, basados en resultados de estudios de conacimientos,
actitudes y practicas (CAP) aplicadas a mujeres de la zona urbana, urbano marginal y a parteras
en el ambito de la Provincia de San Marcos. (UNICEF, 1998)
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A fines de 1999, en el proceso de difusion de esta estrategia, responsables del area de Salud
de la Mujer del Centro de San Marcos,h con el apoyo de UNICEF, realizaron una evaluacion de
los resultados de la adecuacién cultural, identificando como logros: un “incremento en el 13% de
la atencién del parto institucional en relacion al tercer trimestre 1998-1999, fortalecimiento del
trabajo con parteras tradicionales, una nueva actitud del personal y la satisfaccion de las puérperas
atendidas bajo estas condiciones”. Sin embargo, mencionaron también algunas dificultades, como
|la “resistencia del personal de salud, el cambio continuo del personal, la disminucion de las horas
de trabajo, el débil trabajo en equipo, y la escasa difusion de la propuesta”.

Consideraciones tedricas

Al abordar el tema cultural, se requiere tener claro algunos de los conceptos y significados que este
conlleva. Geertz (1973), define la cultura como “un modelo ‘de’ y ‘para’ una realidad de imagenes y
concepciones organizadas que guian la conducta social”. La cultura es como un modelo organizado
de significados compartidos e imagenes que generan roles y creencias.

De alli que el embarazo, parto y puerperio, posean una serie de significados y normas sociales,
que generan a la vez un conjunto de modelos explicativos. Lestaje (1985), interpreta el estado del
embarazo en el mundo andino como un “estado ambiguo”, pero a la vez normal y necesario para
asegurar la descendencia v, por lo tanto, su participacion en el trabajo agricola. Es un "estado de
preocupacion y misterio” porque no se sabe lo que sera del nifio ni de la madre, si morira o vivira.
El embarazo es un “estado de responsabilidad” no solo para la madre y el nifio, sino para la familia
y la comunidad.

Segun el estudio realizado en dos comunidades de San Marcos: Huayanay y Huayobamba en
Cajamarca (Guerra Reyes, L. 2000), se reconoce que existe peligro de muerte para la mujer con
consecuencias para la unidad familiar. El parto es considerado por la poblacién como un hecho
natural, pero al mismo tiempo “similar al de una enfermedad de cierta gravedad.” La autora sefala
que en un parto sin complicaciones, “los familiares de la mujer y la partera comunicaran a los
interesados en el pueblo que la mujer ‘salvé con bien' ", Esto se considera como un evento que
supero al azar de morir y vivir.

El desarrollo de la atencion médica del parto ha pasado por un proceso de apropiacion de un
espacio que antes pertenecio al mundo de las parteras y parturientas. Bobee (1980), menciona las
consecuencias del proceso de medicalizacion del parto: las dificultades de las parturientas para
experimentar el parto como parte integral de su vida, la frialdad y soledad de las salas de parto, la
dependencia del personal de salud, la discontinuidad entre el seguimiento, del embarazo, parto,
posparto y la programacion del mismo como un hecho clinico.

Uno de los aportes que estan a la base de |a discusion sobre calidad de atencion es la desarrollada
por A. Donabedian (1990); la atencion a la salud posee tres componentes: la atencion técnica,
el manejo de la relacion interpersonal y el ambiente en el que se lleva a cabo el proceso de la
atencion. Define la calidad como la conformidad con las normas, las mismas que no son absolutas
sino que cambian de cultura a cultura.

La calidad deberia ser abordada desde lo que las usuarias/os prefieren y a su vez les permita
mejorar sus condiciones de vida. Respecto a esto, Jain y Bruce (1990), plantean que calidad
s escuchar la perspectiva del usuaric/a para conocer cémo ellos experimentan los resultados.
Sin embargo, Atree (1996) sefiala que "la vision del paciente de la calidad de atencion tiende a
percibirse como subjetiva, y por lo tanto subordinada a la perspectiva de los profesionales.”
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Es notorio observar que existe una brecha entre lo que las mujeres perciben de los servicios y la
calidad actual de la atencién en salud. Segin Maria I. Matamala (1995), "una atencion de buena
calidad sera aquella que bajo el enfoque de salud integral resuelve el motivo de consulta tomando
en cuenta la historia, trabajo, vida cotidiana, necesidades y subjetividades de las usuarias; asi
como también potenciando su autoestima, autonomia, dignidad y el ejercicio de sus derechos".

Percepciones de la atencion de parto domiciliario en las comunidades rurales

Del total de partos durante el afic 1999 en los ambitos seleccionados, el 19% (12) fueron atendidos en
los establecimientos de salud, el 68% (43) en el domicilio y el 13% (8} en el Hospital de Cajamarca.

La Region de Salud de Cajamarca contaba, en ese tiempo, con un total de 966 parteras, siendo el
94% mujeres y el 6% varones, de los cuales 72% se encuentran capacitadasfos. En el caso de la
poblacién estudiada, el 63% de los partos domiciliarios fueron atendidos por parteras capacitadas.

Las parteras asumen la responsabilidad del parto a nivel de su comunidad, y han adquirido esta
destreza de un familiar cercano u otra partera como un proceso de transferencia de conocimientos,
actividades y practicas. Las parteras tradicionales asumen un liderazgo en el cuidado de la salud
de las mujeres y los recién nacidos en sus comunidades.

Las mujeres se identifican con las parteras dado que comparten los mismos significados culturales
acerca de los alimentos y su clasificacion, del uso de recursos terapetticos como hierbas, masajes
recursos religiosos, y sobre todo valoran el soporte psicolégico que las parteras brindan (Instituto
Nacional de Salud Publica de México, 1996)

Desde el afio 1977, en un afan de acercar los servicios de salud a la comunidad, la Direccion
Regional de Salud de Cajamarca inicid la identificacion y capacitacion de parteras tradicionales.
La propuesta de capacitacion constaba de tres fases. En la primera, se instruye sobre la evolucion
del embarazo normal, atencion del parto y complicaciones del puerperio. La segunda fase incluye
conceptos generales del embarazo normal y de alte riesgo, capacidad resolutiva del establecimiento
de salud, incluyendo el sistema de referencia y contrareferencia. Finalmente, en la tercera fase, se
capacita a la partera en planificacion familiar y cuidados del recién nacido.

Toda partera luego de estas tres fases recibe un kit para la atencién de parto, el que comprende
un plastico como solera para proteger la zona perineal de la paciente, papel kraft para colocar
el material, gasa, hilos para atar el cordén y jabon. Este kit contribuye a la atencion en mejores
condiciones de limpieza y, por consiguiente, a menores riesgos para la madre y el recién nacido.

La partera con o sin estos nuevos conacimientos, cumple algunos roles dentro del proceso de
atencion del parto como el cuidar la comodidad de la madre, acompanarla, atender al recién nacido
y preparar junto con la familia los alimentos una vez que se de el parto. Ademas, es costumbre que
la partera "acomode” al nifio cuando no esta en la posicion adecuada, y espera juntamente con
la familia hasta que el nifio nazca. Se encarga, asimismo, de levantar al nifio/a, cortar el cordén
umbilical —si es capacitada utilizando el kit y si no lo es con una tijera o un carrizo- abrigar a la
criatura y atender a la madre,

Las actitudes frente a la reproduccion y nacimiento de un nifio/a gira alrededor de aspectos
socioculturales y econdmicos. En las entrevistas, se menciond que en tiempos ancestrales los
preparativos para |a atencién del parto eran distintos si se trataba de un hombre o de una mujer.
En el caso de nacer un hombre se mataba un camero para alimentar a la madre; sin embargo,
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ahora consideran que es igual en ambos sexos. Las diferencias se manifiestan de acuerdo a como
las mujeres comparan la percepcion del dolor en el parto de un nifio con el de una nifia, y esta
percepcion na coincide de una comunidad a ofra.

En este articulo tomaremos algunas de las dimensiones de calidad, como la relacion interpersonal,
la seguridad, la accesibilidad; para comparar las percepciones de las mujeres y varones sobre la
atencion del parto por la partera y, en el siguiente acapite, la atencion en los servicios de salud con
adecuacion cultural,

Larelacion interpersonal constituye uno de los aspectos que las mujeres y hombres de las comunidades
estudiadas diferencian mas entre la atencion de la partera y del personal de salud, La relacién que se
establece entre |a parturienta y la partera es totalmente horizontal, con un trato muy familiar, donde
el carifio, la compaiifa y el &nimo que estas les brindan es muy valorado, mucho més por las mujeres
que por los hombres, lo cual refuerza la confianza que se establece entre ambas.

El acceso cultural y geografico se da en todos los casos, pues la partera vive en las comunidades y
tienen sus mismas costumbres, formas de pensar y actuar. En cuanto a la accesibidad economica,
el reconacimiento al trabajo que realiza la partera varia desde el compadrazgo, ofrecerle algunas
especies que cosechan o animales que crian hasta dinero en efectivo. En el 79% de los casos no
se pago nada, 16% pagaron en especies (alimentos y/o animales) y solo un 5% pago entre 5 y
20 soles segun el nacimiento fuera de una mujer o un hombre. En la mayoria de los casos esta
relacion es de uno a dos, pagandose 10 nuevos soles por la mujer y 20 por el hombre, asumiendo
el aporte en el trabajo que este Ultimo daria cuando sea joven y adulto.

Sobre los llamados aspectos tangibles de la atencion, existen algunas caracteristicas especificas
de la atencion del parto en el domicilio como son: la posicion, la iluminacion, las nociones de
calor y frio, el consumo de los mates calientes y las practicas sobre la placenta. Respecto a la
posicion, podemos observar que la de cuclillas s Ia tradicional; sin embargo, hay mujeres que han
experimentado y prefieren la posicion acostada (14%).

El 86% de mujeres que tuvieron su parto en cuclillas refirieron que esta posicién facilita el parto
haciéndolo mas rapido y con menos dolor. Aquellas que nunca experimentaron ofra posicion temen
cambiar, porque estan acostumbradas a que sea asi, o porque podria hacer que le cause mayor
dolor o que el nifio no nazca.

La iluminacion de las viviendas en las comunidades es con lampara o vela. Muy pocos cuentan con
luz electrica, por lo que los partos se producen en poca luz; y existe también la preferencia porque
el parto ocurra en estas condiciones.

Los mates calientes son muy valorados por las mujeres y toda la familia, ellas manifestaron que
les ayuda mucha en su labor de parto (97.5%). Se concibe que estos mates calientan al cuerpo
y ayudan a disminuir el dolor, pero por sobre esto esta el significado que encierra en Ia relacion
entre la partera y la mujer en el momento del parto, transmitiendo confianza, apoyo y afecto. El
tipo de hierba con que se elabora el mate varia de un lugar a otro, siendo las mas usadas en las
comunidades estudiadas: el orégano, el agua de maiz blanco, albahaca, botoncillo, flor de tuna,
flor de mutui, tomate de zorrito, carne de mono y chocolate, bajo la creencia de que debe tomarse
antes y después del parto.

Al interior de las familias de zonas rurales existe una concepcién marcada frente al frio y al calor.
Por lo tanto, el abrigarse, tomar mates y estar en un ambiente abrigado, favorece el avance del
trabajo de parto. EI 74.4% de mujeres no usuarias, dieron a luz en un ambiente abrigado, el 14% en
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uno muy abrigado y, un 11.6% en un ambiente frio, por razones del clima. Y en cuanto a la ropa, el
72.1% se abrigd mas que de costumbre y el 27.9% usd la misma ropa que tenia puesta.

En cuanto a la expulsion de la placenta existen costumbres que se han mantenido a través del
tiempo. Por ejemplo, la madre recibe un mate caliente, que le permita recobrar la fuerza que
necesita para la expulsion de la placenta y ante el temor de que esta “vuelva a meterse”, atan el
cordén al dedo del pie y esperan hasta que caiga por si sola.

El entierro de |a placenta constituye otra de las costumbres en las comunidades. En el 81.4% de 43
partos, se cumplid este rito, y en el 18.6% de las no usuarias y 10% de los conyuges, desconocieron
qué hizo la partera con la placenta.

En el 98% de los casos entrevistados, se expulsé la placenta en forma completa e inmediatamente
después del nacimiento del nifio. La partera se encarga de “juntarlo” y enterrarla o entregarla a la
familia para que lo entierren, asumiendo la responsabilidad, por lo general, la pareja.

Si bien los partos en las comunidades rurales suelen ser momentos de gran participacion de toda la
familia, se le trata de brindar a la mujer las mayores condiciones de privacidad y tranquilidad. En un
mismo ambiente se encuentra la partera, el conyuge ylo la madre, y en raros casos otro familiar.

En el 89.7% de los partos en domicilio acompaiio la pareja, en el 37% acompario la mama y
en el 39.5% otros familiares; el resto de la familia va cumpliendo roles distintos, desde ayudar
a la partera, el acompaiiamiento permanente durante y después de la labor de parto, hasta la
preparacion de los alimentos y los mates calientes.

Las encuestas arrojaron que el 83.7% de las mujeres que tuvieron su parto en el domicilio, prefirieron
la atencion por la partera; y en el caso de los hombres un 56.7. Los hombres manifestaron que el
parto fue muy rapido y no les dio tiempo para acudir al establecimiento de salud. Posiblemente ellos
estan mas convencidos de la importancia de acudir, para evitar cualquier riesgo; mientras que las
mujeres preferirian ser atendidas por la partera, siguiendo las costumbres familiares.

Las entrevistas confirman que la preferencia por la partera se sustenta mucho més en la confianza.
Para las mujeres depende también de la experiencia que la partera haya adquirido (43%), porque
es un familiar cercano, madre, hermana o tia (26%), la habia atendido antes (23%), y porque es
“buena gente” (8%).

En el caso de los hombres la confianza esta basada principalmente en la experiencia que tiene la
partera (55%), porque es capacitada y atiende bien (22%); porque es un familiar (17%), y porque
ayuda en el parto (6%).

La primera respuesta que surge al preguntar acerca de la preferencia por la partera es que el
establecimiento de salud esta lejos o porque el trabajo de parto fue en la noche; sin embargo,
subyace a las respuestas siempre el criterio de la confianza.

La seguridad entendida como la destreza para brindar una atencion sin complicaciones, en el caso
de los partos domiciliarios por partera, se ve reflejada basicamenrte en el reconocimiento explicito
a la capacitacion que esta haya recibido por parte del personal de salud, cuya tendencia es cada
vez mayor,

La seguridad también se sustenta en el seguimiento que la partera desarrolla sobre la madre y el nifio, en
el control del tiempo para dar a luz, en la referencia oportuna que esta realiza en caso de identificar algtin
riesgo, y en la utilizacion de un kit para la atencion de un parto en mejores condiciones de asepsia.
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En los casos en que la partera no puede atender el parto porque identifica algtin signo de riesgo, la
madre es por lo general derivada al establecimiento de salud. En el caso de una partera capacitada
la transferencia se hace con un formato donde ella da a conocer el actual problema y al mismo
tiempo brinda cierta seguridad a la mujer de que efectivamente va a ser atendida. En algunos
casos, ella misma lleva a la paciente al establecimiento.

En el caso de las usuarias, que ya han experimentado el parto en los establecimientos de salud, si
su experiencia ha sido satisfactoria, va disminuyendo |a confianza hacia la partera, percibiendo que
la atencion en el domicilio por persona empirica no es la mas segura.

El puerperio es considerado una etapa peligrosa para la madre. De los 43 partos que fueron atendidos en
el domicilio, 3 presentaron complicaciones: La primera tuvo retencién de membranas, que fue resuelto en
el mismo domicilio utizando medios caseros como “infusiones de hierbas con vino". El segundo caso fue
una hemorragia post parto, por lo que se requirio la presencia de la obstetriz del Centro de Salud, quien
con el uso de oxitocicos (IM) soluciond el problema. Y la tercera, presentd vomitos y dolor de cabeza,
prefiriéndose llamar al medico quien llegd al domicilio ya en el periodo de alumbramiento.

Estas complicaciones, se resolvieron sin acudir a los establecimientos de salud y sin necesitar
tratamiento medico mayor. En el segundo caso fue la pareja quien tomé la iniciativa de buscar
ayuda, favoreciendo la distancia que se encontraban al Centro de Salud (20 minutos caminando)
y la disponibilidad en esos momento del profesional responsable. Sin embargo, son casos que
hubieran pedido llegar a problemas mayores y hasta la muerte de la madre.

En cuanto a la satisfaccion frente a la atencion por partera, el 46.5% de las mujeres quedaron muy
contentas, el 39.5% contentas, el porcentaje restante entre mas o menos y poco contentas. En el
caso de las parejas, un 36.4% quedaron muy contentos de la atencion recibida, porcentaje menor
al de las mujeres y el 41% contentos, en este grupo existio un 4.5% que quedd insatisfecho con
la atencion. La satisfaccion, sobre todo desde las mujeres, se sustenta en que “todo sali bien”,
la madre y el nifio/a se encontraron fuera de peligro y recibieron la atencion y el cuidado que
requerian; incluyendo la alimentacion, higiene y la compaiiia que la partera les ofrecio.

Otro de los aspectos que generan satisfaccion en las mujeres es el seguimiento que realiza la
partera después del parto, permitiéndoles identificar algtin riesgo en esta etapa, lo cual hace sentir
a las mujeres mas protegidas.

Solo un 14% de mujeres y un 4.5% de hombres declararon no haber estado satisfechos de la atencion de
la partera. Uno de los casos se debié a que la partera de la comunidad no se encontraba y tuvieron que
ubicar a otra; en otro caso, la partera lleg cuando el nifiofa ya habia nacido y en un solo caso hubieran
preferido la atencion por personal de salud, pero no les dié tiempo para acudir al establecimiento.

Percepciones frente a la atencion institucional del parto con adecuacion cultural

La decision de adecuar y promover respuestas culturales desde los servicios de salud en el nivel
local, se dio con la finalidad de hacerlos accesibles a la poblacion y contribuir a evitar las muertes
maternas y la de los recién nacidos,

A continuacion se analizan las percepciones en las diferentes dimensiones de la calidad por parte
de las mujeres y sus parejas que recibieron la atencion del parto en establecimientos de salud que
implementaron la adecuacion cultural,
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En cuanto a las relaciones interpersonales, la adecuacion cultural ha dado lugar a un cambio
de actitud del personal esforzandose por mejorar sus relaciones con la poblacion. Las personas
entrevistadas refirieron que el trato en estos establecimientos de salud ha mejorado en los tltimos
afios y se encuentran satisfechos/as. Mas del 80% de usuarias y conyuges percibieron el trato
como bueno o muy bueno.

Alin existe entre un 15 a 20% de usuarios/as, quienes identifican que la comunicacion con el
personal de salud todavia esta por mejorar, donde es necesario fortalecer las relaciones de
confianza y horizontalidad.

En el caso de las no usuarias/os, existe una apreciacion muy negativa frente al trato por parte del
personal de salud; mucho méas si han tenido alguna experiencia negativa en otro establecimiento.

La adecuacién cultural surge basicamente como una estrategia para mejorar el acceso al
establecimiento de salud, pero también se han creado algunos mecanismos de incentivos como el
no cobrarles la atencién u obsequiarles un regalo para el recién nacido.

Las entrevistas permitieron identificar los motivos por los que las mujeres acudieron a estos
establecimientos. El 58% del total de usuarias refirieron que una de sus principales motivaciones
fue el temor a un riesgo o complicacion y la preferencia por el personal de salud (25%) quien les
brinda mayor seguridad o porque fue atendida anteriormente alli. EI 17% sefiald que acudio al
establecimiento por la presencia de una multa, razon que también fue manifestada por no usuarias,
lo que trastoca cualquier estrategia orientada a mejorar los servicios.

Respecto a la accesibilidad fisica, todavia hay limitaciones: el tiempo de traslado en promedio para
llegar a los establecimientos ha sido de menos de una hora en el 66.7% de los casos; y de una a
tres horas en el 33.3% de los casos. Ademas, el 57% de las parejas acudieron al establecimiento
a pie, el 14% lo hizo en camilla y el 29% en carro. En cuanto a la hora de traslado, el 58.3% lo hizo
en el dia, el 33.3% lo hizo en la noche y el 8.3% en la madrugada.

En lo que se refiere a la organizacion, se encontré que el tiempo de espera, desde que llegaron al
establecimiento hasta que recibieron la atencion, fue menor a 15 minutos en el 83.3% de los casos
y el 16.7% de mujeres esperaron entre 15 a 30 minutos; considerando que el parto requiere de una
atencion inmediata.

En estos establecimientos donde el promedio de extensidn de uso {atendidos/as nuevos en relacion
a la poblacion total) en 1999 fue de 68% (Direccion Regional de Salud Cajamarca, 2000), no se
justificaria un tiempo de espera mayor al encontrado. Sin embargo, existe la percepcion ante otro
tipo de atencidn que no es |a obstétrica, que el tiempo de espera no es aun el ideal.

La accesibilidad frente a los costos por la atencidn, muestra ciertas limitaciones. Las usuarias
refirieron que en el 33.3% de los casos, los gastos (de atencion y medicamentos) superaron a lo
esperado, es decir lo percibieron como caro, en un 33.3% fue gratis, y en un 25% refiere que si
estuvieron a su alcance. En cuanto a las parejas, el 40% refirieron que los costos si estuvieron a su
alcance, el otro 40% fue gratis, en un 10% superaron lo que ellos esperaban gastar.

La accesibilidad cultural es uno de los aspectos que méas se ha resaltado como limitante, en los
Ultimos afios, respecto al acceso de la poblacion a un determinado servicio. Entre ello, la toma de
decisiones al interior de la familia, experiencias anteriores, las concepciones y experiencias de
vecinos y familiares, entre otros.
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Un aspecto cuestionado en el ambito rural, es la relacion de poder que existe del hombre sobre la mujer
en las desiciones que se toman. Sin embargo, encontramos que en los partos domiciliarios esta decision
es si tomada por la mujer en el 34.1% de los casos, en el 52.4% por ambos; en el 7%, la decision es
tomada por la mama de la mujer y tan solo en un 6.5 % de los casos es tomada solo por |a pareja.

Es interesante comparar que la decision varia en los casos de partos institucionales, solo en un
14.8 % de los casos, la decision fue tomada por la mujer, en el 70.2% fue tomada por ambos, un
11.5% fue tomada por la pareja, (mayor al de los partos domiciliarios) y en un 3.5% la decisién la
tomd la suegra de la mujer.

En el caso de las mujeres no usuarias, el 46.5% pensaron enir en algiin momento al establecimiento
de salud. De estas, el 85% lo pensaron ante el temor de alguna complicacion, el 10 % simplemente
hubieran preferido la atencion por el personal de salud o porque existen medicinas (5%).

En el caso de los hombres, el 90% si pensé en ir (50% més que las mujeres), siendo los motivos:
el temor ante una complicacion (70%), preferencia por el personal de salud (26%), porque existen
medicinas (4%). Las entrevistas también refuerzan que prevalece la decision de la pareja cuando
existe el convencimiento de la importancia de acudir al establecimiento de salud, para evitar
cualquier riesgo.

Como podemos observar las experiencias de partos anteriores, que fueron normales tanto de ellas
como de sus familiares, les da seguridad para no acudir al establecimiento. Tanto en las mujeres
(41.9%) como en sus parejas (53.3%} consideran ne haber acudido porque no fue necesario, el
parto ocurrié de la forma y dentro del tiempo que ellos consideraron “normal” e incluso “muy rapido”
(de 1 a 2 horas), y acudirian al establecimiento de salud solo ante una complicacion o si hubieran
tenido el tiempo suficiente para trasladarse.

Por lo tanto, el parto es considerado un evento natural, pero que encierra dentro el mayor peligro
que es |la muerte; sin embargo, mientras no se presente el peligro no se ve la importancia de acudir
al establecimiento de salud.

Otro de los aspectos es el temor que perciben sobre todo las mujeres a un mal trato por parte del
personal de salud y a que las atienda un profesional varén. Asi mismo, los conyuges tienen la
percepcidn que un médico vardn no podria realizar la atencion igual que una mujer, “salvo cuando
exista alguna complicacion donde si se requiera su intervencion”, pero de lo contrario impediria
que se establezca cierta empatia y, sobre todo, se asuma la responsabilidad de la atencion que si
se darfa con una mujer.

Aparece también el temor ante los procedimientos de la atencion del parto como la episiotomia
o0 ante procedimientos quirlrgicos mayores como una cesarea, lo cual implica el traslado a un
establecimiento de mayor complejidad (hospital), ccasionando a la vez mayores gastos.

En ambos, no usuarias y sus parejas, existe un desconocimiento frente a los costos de la atencion; un
porcentaje aceptable no fue porque pensaban que los costos eran altos, sumando a esto los gastos
ocultos, es decir la movilidad, alimentacion, entre otros; que implica, a la vez, el descuido de la casa,
los hijos y los animales. Esta limitante es expresada de manera méas explicita por los hombres.

Si comparamos el acceso a la atencion del parto con el del control prenatal, encontramos
que el 100% de mujeres que se atendieron en su domicilio acudieron al control prenatal en el
establecimiento de salud, siendo el promedio 5 controles por gestante. Esto nos indica que existen
razones que determinan la brecha entre el control prenatal y el acceso a la atencion del parto, e
incluso la culminacion de los controles durante el embarazo.
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Asimismo, el 93 % de los canyuges de las mujeres que se atendieron en sus domicilios, acudieron
por algun motivo al establecimiento, y el 70% acudieron acompanando al control prenatal, en un
promedio de 2 controles.

Porlo general, no existe detras de esta practica la intencion de atenderse el parto institucionalmente.
Las razones encontradas en otros estudios, que motivan a las mujeres a acudir por control, es el
confirmar la gestacion, asegurarse de que no hay problemas en el embarazo o quedar registrada
garantizando asi la atencion ante la aparicion de una emergencia obstétrica (MINSA, 1999).

La confianza hacia el personal de salud, para que se puedan expresar libremente, sin temor y
acudir sin dudar como primera opcion, sin que exista necesariamente algin problema; varia entre
las no usuarias y las usuarias.

La mayor confianza hacia el personal de salud esta del lado de las usuarias; y lamayor desconfianza
viene de las no usuarias; a pesar de que ambas han experimentado en algin momento un
acercamiento con el personal de salud. En el caso de las parejas, tanto de las usuarias como de
las no usuarias el nivel de confianza varia entre adecuado y regular.

Antes de que la mujer experimente un parto institucional, la confianza se mantiene en la partera.
Existen esfuerzos del personal de salud por mejorar la confianza de las parejas que acuden al
establecimiento de salud para la atencion del parto; donde esta confianza ha ido ganandose,
especialmente por la mejora de las relaciones interpersonales y la disminucion de las complicaciones
en la atencion.

En lo que se refiere a la seguridad, estuvo orientada basicamente a recoger de las usuarias y
parejas, sus percepciones frente a la respuesta del establecimiento para resolver los problemas
0 complicaciones que pudieron haberse presentado. Sin embargo, encontramos que el 100% de
mujeres que se atendieron en los establecimientos de salud seleccionados, no presentaron ningtin
tipo de complicacion.

En cuanto a la disponibilidad de materiales para la atencion, en el 83.3% de los partos atendidos en
los establecimientos se percibi que se contaba con todos los materiales e insumos. Solo un 16.7%
percibio que no se contd, en ese momento, con algunas medicinas para brindar la atencion.

Al igual que la confianza, la seguridad de un parto sin complicaciones ha ido pasando de Ia
seguridad que se sentia por la partera, a la seguridad en el personal del establecimiento, pero
solo de aquellas que han logrado experimentar un parta institucional con buenos resultados para
la madre y el nifio.

Uno de los aspectos identificados durante las entrevistas es la falta de "profesionales especialistas”
en este campo, que trae consigo tratamientos inadecuados y la transferencia, en muchos casos
inoportuna, a establecimientos de mayor complejidad. Asimismo, mujeres que han tenido la
experiencia de no encontrar medicinas, descalifican al establecimiento en la posibilidad de dar una
buena atencion.

Elmiedo que se experimentatanto en la atencion en domicilio por partera como en el partoinstitucional
esta muy ligado a la capacidad de dar solucion a cualquier riesgo que pudiera presentarse durante
el parto; sin embargo, se observo que este es menor en los partos institucionales.

Respecto a la privacidad, esta fue abordada sobre todo por la presencia de personas desconocidas
durante la atencion del parto. EI 50% de las usuarias manifestaron que hubo personas desconocidas en
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el mismo ambiente, y en el otro 50% solo estuvieron las personas que atendian el parto. En el caso de las
parejas, percibieron la presencia de personas extrafias en la sala de parto en el 33% de los casos.

La informacion que se brinda a las usuarias /os es uno de los aspectos méas débiles, como resultado
en lainvestigacion. En cuanto a los procedimientos efectuados, solo un 41.7% de usuarias recibieron
este tipo de informacién; y el 57% de las parejas estaban informados del proceso de atencion del
parto. Sin embargo, en las entrevistas se revelo que el nivel de informacién que les ha llegado a las
mujeres y esposos durante la atencién del parto era muy limitado y poco claro respecto al proceso
mismo, |a presencia de riesgos, y el consentimiento informado.

Existe un buen nivel de informacion referente a planificacion familiar, lactancia materna y el cuidado
del recién nacido en la etapa del puerperio; que si se proporciona en estos establecimientos en
forma mas amplia y sobre la cual todas las usuarias y esposos conocen.

En el caso de los hombres y las no usuarias, mas del 75% conocen poco o desconocen los horarios
de atencion y servicios que se brindan. En el caso de las usuarias, el grado de conocimiento es
mayor, como consecuencia del mayor contacto que tienen con el establecimiento de salud; ya que
por [o general son quienes asumen la responsabilidad del cuidado de la salud de sus hijos.

A pesar de que més del 70% de la poblacion entrevistada cuenta con radio, la difusion de los
servicios y horarios, a través de este medio no se da. Canocen el horario a través de conversaciones
con familiares y vecinos, asi como por experiencias anteriores de haber acudido en un horario
determinado u otros medios como un cartel en algln lugar del establecimiento.

La incorporacion de la propuesta de adecuacion cultural para la atencion de parto se ha dado en
diferentes grados en los establecimientos de salud seleccionados. El Centro de Salud San Marcos y el
Puesto de Salud de Cauday, son los establecimientos que han tratado de introducir todos los elementos
antes mencionados. El Centro de Salud de Otuzco, lo ha venido haciendo en forma progresiva.

Como podemos observar y se corrobora con las entrevistas, no todas las mujeres experimentaron
la atencion con todos los elementos de la adecuacion. Es decir, no todas tuvieron la oportunidad
de elegir la posicion, recibir mates, que los familiares, esposo y/o partera puedan estar presentes,
el enterrar la placenta, etc. Aquellas que si tuvieron esta oportunidad lo consideraron como un
aspecto que podria ayudar a que las mujeres y sus parejas se sientan mejor al recibir la atencion.

Sin embargo, los significados que estos elementos encierran alrededor de la practica en el parto
por partera, muchas veces no son tomados en cuenta por el personal de salud. No es el hecho de
que dispongan de mates calientes, sino de la actitud de las/los prestadores del servicio hacia una
relacion de mayor confianza y afecto.

Observamos también que existe una diferencia entre lo que percibié la usuaria y la pareja,
posiblemente por el poco involucramiento que este Gltimo pudo haber tenido; siendo una de las
mayores diferencias la percepcion frente al ambiente, el 67% de hombres lo percibieron como frio,
mientras que en las mujeres solo un 8.3%.

En el caso de las batas, si bien el 91.7% de mujeres encuestadas manifestaron que las protegia
como ellas deseaban, en las entrevistas refirieron que se sienten incomodas con todo aquello que
no sea su propia vestimenta, pero lo aceptan.

Apesar de la apertura del personal de salud para atender el parto en diferentes posiciones, solo un 25%
de mujeres tuvo la posibilidad de elegir. De estas el 67% prefirio la posicion acostada. El 75% de mujeres
que no tuvieron la opcion de elegir siguieron las instrucciones que le daba el personal de salud.
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En relacion al entierro de la placenta, si bien a mas del 80% les gusto que se la ofrecieran, las
mujeres refirieron que en algunas ocasiones les entregan la placenta sin que ellas la pidan, y se
convierte entonces en una obligacion para el paciente enterrarla.

Los aspectos tangibles en la organizacion de los establecimientos de salud, también estan relacionados
con la limpieza, el arreglo del local y la presentacion del personal. Las usuarias de los servicios de
atencion de parto, refirieron en el 100% de los casos, que el establecimiento esta limpio y bonito
(arreglado). En cuanto a la presentacion del personal, el 91.7% de ellas refieren que el personal esta
correctamente uniformado y tan solo en el 8.3% de los casos, percibieron que el personal de salud no
estaba adecuadamente presentado.

En cuanto a la satisfacion frente al servicio brindado, el 58.3% de las usuarias refirieron estar muy
satisfechas, 25% satisfechas y el porcentaje restante entre mas o menos y poco satisfechas. En
el caso de las parejas, el 50% refirieron estar muy satisfechos, el 30% satisfechos, un 10% mas o
menos satisfechos y un 10% insatisfechos.

El buen trato es el aspecto méas valorado y lo que marca la satisfaccion de las usuarias/os; asi
como también la solucion de su problema, que en ese momento era el parto y su deseo de que la
“aliviaran bien“. El acompafamiento del personal de salud jugd un rol muy importante en el proceso
de atencion.

Sinembargo, el nivel de satisfaccion por la capacidad resolutiva del establecimiento no habria logrado
alcanzar aun niveles optimos, debido a experiencias negativas que no llegaron a complicarse, pero
que pusieron en tela de juicio la respuesta del establecimiento para controlar y evitar cualquier
riesgo en el momento de la atencion y, por lo tanto, disminuyé el grado de satisfaccion.

La presencia de la pareja y el que le brindaran medicinas forman parte también de aspectos mas
valorados en ambos grupos. El involucramiento del canyuge en algtin procedimiento realizado,
significo un punto importante de su satisfaccion, sin que este sea necesariamente su presencia en
la sala de partos.

Corresponsabilidad de la pareja en la atencion del parto

Del fotal de mujeres que alumbraron su parto en sus domicilios (43), el 88.4% tiene pareja; de
estos, el 95% vive con ellas. En el caso de las usuarias de los establecimientos seleccionados, el
91.7% tiene pareja, y el 90.9% vive con ellas.

En cuanto a la participacion de la pareja en el parto domiciliario, el 73.3% de ellos estuvieron
presentes en ese momento, desde el inicio hasta el final. El porcentaje es menor en los partos
institucionales, donde su participacion llega a verse limitada. En el 66.7% de los casos la pareja
acompaiio al establecimiento, de los cuales el 50% participd solo hasta antes del parto y el otro 50%
durante todo el proceso de atencion.

De los conyuges que no participaron en el parto, al 80% de los casos les hubiera gustado participar,
y el 20% preferiria no hacerlo. En el caso de los cényuges que no acudieron al establecimiento de
salud, el 50% fue porque estuvieron trabajando, 25% porque estuvo de viaje y el otro 25%, porque
se qued? en casa con los nifios.

En cuanto a los sentimientos de las parejas por su participacion durante todo el proceso y estar presente
en el mismo parto, el 75% se sintio feliz por ser participes de un momento tan especial, y el 25% se
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sintio mal. Si bien este es un porcentaje pequefio, existe temor de parte de las parejas al ver la sangre y
que sean testigos de alguna complicacion que ponga en peligro la vida de su mujer e hijo/a.

La participacion de la pareja en la atencién del parto, como una forma de lograr una mayor
corresponsabilidad, esta en proceso. Hay avances, pero falta ain tomar en cuenta sus propios
temores y preferencias.

La mayor participacion y compromiso del conyuge es durante el puerperio, cuando asume el cuidado
de la mujer y el recién nacido, sobre todo cuando no esta presente la madre, hermana u otros
familiares cercanos. Esta participacion es mucho mayor después de un parto domiciliario que en
uno institucional, brindandole a la mujer la alimentacion, compaiia, y en muchos casos, asumiendo
las tareas de la casa y del cuidado de los otros hijos, por el tiempo que permanezca en reposo.

Expectativas frente a la atencion del parto

Las expectativas fueron abordadas prioritariamente en las no usuarias, gestantes y parejas,
respecto a como les gustaria que fuera el servicio de atencion de parto.

Las primeras expectativas, tanto en las mujeres como en los hombres, estan basicamente referidas
a que el establecimiento cuente con la capacidad resolutiva que permita atender el parto en las
mejores condiciones, con un personal capacitado, que brinda un adecuado seguimiento a las
mujeres, ademés de disponer de medicinas y movilidad para una éptima y oportuna referencia.
Todas estas caracteristicas estan relacionadas a la calidad técnica del servicio.

Las entrevistas y grupos focales permitieron profundizar sobre estas expectativas, confirmando que
existe una priorizacion en relacion a que el establecimiento les dé una buena atencion, evitandoles
cualquier riesgo a la vida de [a mujer o del nifio.

Del total de mujeres que se atendieron en su domicilio, solo a un 16.3% les hubiera gustado que
las atienda personal de salud, siendo los principales motivos el que atienden mejor (57%), tienen
mayores conocimientos (29%) y porque les brinda mayor seguridad (14%).

En el caso de los conyuges tenemos que el 43.3% hubiera preferido la atencion por otra persona.
De estos, el 92% hubiera preferido al personal de salud y solo un 8% a la promotora de salud. La
preferencia hacia el personal de salud se debe basicamente a que brindan una mejor atencion,
evitandoles cualquier complicacion (54%), tienen mayores conocimientos (25%) y porque se cuenta
con medicinas (21%).

A pesar de que hombres y mujeres priorizan la parte técnica de la atencion, en los primeros hay un
reconacimiento mas explicito, mientras que en las mujeres tiene casi el mismo valor que el buen trato.

Otra expectativa esta referida al buen trato, la amabilidad y el respeto entre el personal de salud y la
usuaria/o. Las encuestas arojaron que el 28% de mujeres y el 36% de hombres esperan un buen trato.
Sin embargo, a través de las entrevistas se demuestra que son las mujeres quienes esperan mas
que un buen trato, carifio, “voluntad" del personal de salud; lo cual podria tener relacion con el
grado de autoestima y la necesidad de apoyo en situaciones tan especiales como lo es el parto.

En cuanto a la accesibilidad fisica y organizacional, refirieron como expectativa la posibilidad de
disponer con la ambulancia para el traslado de la mujer durante la labor del parto, asi como después
de este, para retornar a su lugar de origen, Responder a esta expectativa podria contribuir a un
traslado oportuno de la paciente y la referencia en caso de ser necesario.
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Frente a la accesibilidad organizacional de los servicios de salud, uno de los aspectos que es
identificado como una debilidad, es la falta de atencion las 24 horas. Temen que cuando acudan
no encuentren al personal de salud profesional, como en algunas oportunidades ha ocurrido; por
lo que manifiestan la necesidad de que los servicios cuenten con personal capacitado para la
atencion de parto durante todo el dia y noche.

Mas del 50% de las no usuarias y sus parejas estan dispuestos a pagar entre 10 a 30 nuevos
soles. Las personas que realmente no podrian pagar, es menor al 10%; por lo tanto, la accesibilidad
economica no necesariamente constituye un limitante de acceso hacia los servicios de salud, salvo
que los costos superen su disponibilidad de pago, como sucedio en el 33.3% de usuarias y 10% de
conyuges, en los establecimientos de salud seleccionados.

Frente a la accesibilidad cultural, la propuesta de adecuacion es percibida como necesaria e
importante, para un mayor acercamiento con la poblacién, en el 51.2% de mujeres. El 23.3%
piensan que solo algunos elementos son muy importantes, un 14% piensa que no es importante
que tomen en cuenta sus costumbres, que el personal de salud sabe como deben atenderse los
partos; y finalmente un 11.6% no sabe o no opina.

En cuanto a los conyuges, a diferencia de las mujeres, solo a un 13.3% le gustaria que el personal
de salud tome en cuenta sus costumbres (posicion, mates calientes, iluminacion, presencia del
esposo, placenta) para brindar la atencion, un 46.7% piensan que es importante tomar en cuenta
solo algunos aspectos; un 23.3% piensan que no es muy importante, y un 16.7% no sabe, no
opina. A diferencia de las mujeres, son los hombres los menos convencidos de la propuesta de
adecuacion cultural, exigiendo mucho mas la calidad técnica de la atencion,

En cuanto a la limpieza, el 93% de no usuarias refirieron que es importante que el establecimiento
de salud esté limpio. En el caso de los conyuges el 100% sustenta esta opinion. EI 100% de no
usuarias y conyuges esperan ver al establecimiento arreglado y bonito.

En relacion a la presentacion del personal, el 60.5% refieren que es importante que el personal
de salud esté correctamente uniformado, el 23.3% refiere que no es tan importante, ya que hay
otras cosas mas importantes en el proceso de atencion, y un 16.3% no saben. En el caso de las
parejas, el 76.7% refirid que es importante que el personal de salud esté correctamente uniformado,
porcentaje ligeramente mayor al de las mujeres; y un porcentaje exactamente igual a ellas, refiere
que hay otras cosas mas importantes que el uniforme.

A pesar de que la necesidad de informacion no aparece como un aspecto priorizado, sin embargo,
en las entrevistas y grupos focales, se menciond la necesidad de hombres y mujeres por contar
con mayor informacion en salud.

Hombres y mujeres refirieron que el disponer de informacion es un derecho al cual muy pocas
veces tienen acceso. Consideran que el momento mas adecuado de brindar informacién y tener un
mayor acercamiento con la poblacion es a través del trabajo extramural.
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CONCLUSIONES

i PR N e S

El estudio muestra un analisis de los sistemas de atencion de parto tradicional e institucional en el
contexto de la calidad en salud. Dentro del esquema de atencidn tradicional existen dos situaciones,
cuando hay un riesgo para la mujer, especialmente cuando son atendidas por parteras que no
han tenido un acompanamiento de los servicios de salud, y otra, cuando el servicio de atencion
tradicional brinda a la mujer seguridad y confianza. El elemento que determina la preferencia,
especialmente de las mujeres (87%) a la atencion por la partera es la confianza que se sustenta
en la experiencia ganada a través de los afios. De alli que las tres principales razones del no uso
de servicios de atencion de parto en los establecimientos de salud con adecuacion cultural fueron:
el no considerarlo necesario, ya que el parto ocurriéd en condiciones aparentemente normales;
temor al personal de salud, ya sea ante un mal trato, procedimientos quirtrgicos (episiotomia) o
verglienza a un profesional varon; y ante el temor de costos elevados en la atencion,

Las principales razones de acceso a los establecimientos de salud que han implementado la
adecuacion cultural, se dio por temor a complicaciones, en el 58% de usuarias; por confianza en el
personal de salud (25%) y por temor a una multa (17%) mas no por las caracteristicas que estos
servicios ofrecian. Esto podria estar relacionado a la bisqueda de una mayor seguridad personal;
sin embargo, los establecimientos de salud no siempre cuentan con la capacidad resolutiva para
atender estas necesidades.

A pesar de que la adecuacion cultural surge como estrategia para reducir la mortalidad materna
a nivel del ambito de la Direccion Regional de Cajamarca, esta no ha tenide una contribucion
significativa, ya que el acceso de las mujeres a la atencion de un parto institucional se ha dado por
razones distintas a la implementacion de |a propuesta.

El estudio identifico el poco uso de los servicios de atencion de parto en establecimientos de salud
que han implementado la adecuacion cultural (19%), similar a cualquier otro establecimiento, a
pesar de que este se constituyo en el principal objetivo de la estrategia.

Esto muestra claramente que las estrategias que se vienen disefiando son desde el punto de vista
institucional, sin tomar en cuenta las expectativas y percepciones de la poblacion, sobre todo de la
zona rural. No existe una actitud proactiva del personal de salud de ir a las comunidades e identificarse
con la poblacion, que es en este sentido hacia donde deberia orientarse la adecuacién cultural.

La propuesta de adecuacion cultural, que intenta acercar los servicios a la comunidad, es considerada
como importante por la mayoria de la poblacion con todos o algunos de sus elementos; sin embargo,
no responde a lo que las mujeres esperan de los servicios de salud, a excepcion de la participacion de
los familiares y esposos, que si aparece como un elemento valorado en el proceso de atencion.

En cuanto a la participacion del esposo durante el parto, en establecimientos con adecuacion
cultural, este presenta niveles de involucramiento minimo. Esto, no solo respecto a su presencia
en los procedimientos de atencion, sino en cuanto a la informacion que se le brinda, antes, durante
y despues del parto. El enfoque de género dentro del servicio de salud reproductiva, como un
espacio concreto para lograr una mayor corresponsabilidad de la pareja y como una forma de
responder a las necesidades de salud y expectativas propias de mujeres y hombres no es visto
como prioritario por el personal de salud. La corresponsabilidad de los esposos durante la atencion
del parto, valorada por ellos mismos, es mas probable que sea asumida en la atencion domiciliaria
que en la institucional, a pesar de la propuesta de adecuacian cultural,
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El buen trato fue uno de los aspectos mas valorados en el proceso de atencidn por las usuarias/os
de los establecimientos de salud. Sin embargo, se identificé un tiempo de espera mayor a 15
minutos, costos de la atencion que superaron su capacidad de pago, presencia de extrafios durante
la atencion y la débil informacion recibida tanto en los procedimientos, como en lo referente a los
horarios y servicios que se ofreclan.

El estudio identifico las principales expectativas frente a la atencion del parto institucional, las
mismas que estan referidas a la solucion de sus problemas (“que la alivien bien"), buen trato,
disponibilidad de medicamentos, atencion rapida, apoyo con movilidad para el traslado oportuno
de las mujeres y la participacion del esposo y familiares.

RECOMENDACIONES

El desarrollo de procesos de calidad implica cambios en el quehacer de la salud y en las actitudes
de los diferentes actores que intervienen en la atencidn. La adecuacion cultural debe ser entendida
como una forma de acercar los servicios de salud a la poblacidn, utilizando lenguajes y formas de
trabajo que incorporen aspectos de su realidad sociocultural, sobre todo los significados de algunas
practicas fradicionales mas impartantes como las relaciones interpersonales con la partera, el
pudor y la posibilidad de elegir la posicion para el parto, sin que esto afecte la calidad técnica de los
procesos de atencion. Para ello, es necesario desarrollar la capacidad de escuchar las necesidades
y expectativas de salud de hombres y mujeres; estableciendo algunos mecanismos que evaltien su
satisfaccion para traducirlas en acciones concretas de mejoramiento de la calidad.

La propuesta de un Modelo de Atencién de Parto, debera tener una mirada hacia la continuidad
en la atencion, que contribuya finalmente a una disminucion significativa de las muertes maternas.
Este debera priorizar la identificacién precoz de gestantes por personal de salud, la identificacion
de signos y sintomas de alarma en el embarazo, parto y puerperio, la atencién oportuna, el contar
con personal capacitado y los recursos necesarios, el fortalecimiento de las redes sociales para
un sistema de referencia comunal oportuno y efectivo, asi como la educacion permanente a la
poblacién; sin perder de vista los principios de equidad y calidad en todo el proceso de atencion.

La adecuacion cultural deberfa trabajarse dentro del marco de un Programa de Mejoramiento
Continuo de la Calidad, donde no solo se refuercen los aspectos de calidad del servicio, sino donde
la calidad técnica y la capacidad resolutiva sean un componente prioritario, respondiendo de esta
forma a las expectativas de la poblacion.

Las actividades preventivo-promocionales requieren ser priorizadas, dando mensajes positivos
que permitan construir mejores condiciones de vida en las mujeres, relaciones de género mas
equitativas y, por ende, el derecho a un parto mas seguro y humano. Por ello, se necesita fortalecer
el trabajo comunitario como una forma concreta de acercamiento con la poblacion y de respuesta
inmediata a sus necesidades de salud. La atencion del parto domiciliario conjuntamente por el
personal de salud y la partera, podria constituirse en una alternativa concreta de minimizar los
riesgos a las mujeres que no acudirian al establecimiento.

Deberia implementarse un programa de preparacion para el parto en las zonas rurales, que permita
un mayor acercamiento a las gestantes y al esposo, donde se les de a conocer el desarrollo del
embarazo y parto, enfatizando los mensajes orientades a una maternidad saludable y segura; y
donde se toquen aspectos de autoestima y género que garantice cambios mas sostenidos.
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De acuerdo al estudio, se requiere garantizar las condiciones de privacidad, no solo durante el
periodo expulsivo, sino durante todo el proceso de atencion del parto, tanto en el ambiente como
en la presencia de personal que realiza esta atencion.

Los servicios deberian no olvidar de incorporar a los hombres en los pracesos de educacion y
sensibilizacion frente al proceso reproductivo y fortalecer aquellas practicas de responsabilidad del
cuidado de la salud de su pareja, contribuyendo de esta forma a la construccion de una sociedad
con relaciones de génerc mas equitativas.

Finalmente se recomienda realizar estudios que enfoquen la calidad técnica de la atencién del
parto en los establecimientos de salud, asi como en las actitudes y comportamiento de los/las
prestadores/as de los servicios durante el proceso de atencion (valores, motivaciones, satisfaccion).
Asimismo profundizar en el analisis de género, a partir de los resultados del estudio.
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Significados del embarazo, parto, puerperio y su articulacién con
el uso de los servicios de salud
Rosario Soto

La mortalidad materna tiene una razon de 185 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos
a nivel nacional (INEI-ENDES, 2000). Observamos que existen diferencias en la magnitud de la
mortalidad materna a nivel de departamentos, provincias y distritos, como podemos observar en
el departamento de Cusco y la provincia de Paruro. Esto se debe a la diversidad de condiciones y
situaciones que influyen en la mortalidad materna en nuestro pais, sobre todo en aquellos lugares
de pobreza extrema y con presencia de areas rurales extensas en su teritorio.

Durante el parto y el puerperio se presenta la mayor mortalidad materna, siendo incrementado el
riesgo de morir cuando ocurren los partos en el domicilio, alejados de servicios de salud que cuenten
con una atencion obstétrica que pueda prevenir la muerte materna,

En el Cusco, los partos atendidos institucionalmente tienen una prevalencia menor, particularmente
en sus provincias, debido a barreras culturales, al maltrato que reciben las usuarias en los servicios,
a la inaccesibilidad geografica y economica.

Al analizar por qué las gestantes no hacen uso de los servicios de salud encontramos algunas
explicaciones que plantean que las caracteristicas propias, valoraciones y actitudes de las usuarias
referentes a la familia, embarazo y parto, pueden estar constituyendo una limitante para el acceso
a los servicios de salud. Son aspectos culturales que no han tenido cambios significativos a pesar
de los esfuerzos que se vienen desarrollando por parte de los servicios para mejorar el acceso a la
atencion del parto institucional (Nifio de Guzman, 2000; CADEP, 1998).

La salud materna infantil es una de las prioridades en el desarrollo de politicas de salud a nivel
internacional, nacional, regional y local, lo que ha llevado al Ministerio de Salud a implementar
diferentes estrategias para reducir la mortalidad materna.

Dentro de estas se plantea: el incremento de coberturas del parto institucional, incrementar su
continuidad, incrementar la cobertura de gestantes controladas, alcanzar una capacidad resolutiva
de 100% en funciones obstétricas en los establecimientos de salud y alcanzar el 100% de calidad
en la atencion, acentuandose la implementacion de la adecuacion cultural en la atencion del parto,
para propiciar asi la atencion de este institucionalmente.

La adecuacion cultural contempla la incorporacion de las practicas de la poblacion en relacion
al embarazo y parto en la atencion institucional. En el Cusco, fue implementada en el afio 1999
en sus diferentes provincias, dentro de ellas, Paruro, donde se disefio una estrategia integral en
salud materno infantil, cuyo enfoque estaba basado en el fortalecimiento de capacidades técnicas y
personales de los trabajadores de salud, la participacion de la comunidad organizada, la adecuacion
cultural de los servicios, el apoyo a la implementacion de los hogares maternos y la informacién,
educacion y comunicacion como eje transversal (UBASS - Paruro).

Paruro es una de las 13 provincias que integran el Departamento del Cusco, ubicada al sur oeste
del mismo, region natural sur: sierra, piso ecologico: quechua, su capital es el distrito del mismo
nombre, con una poblacion de 39,726 habitantes al momento del estudio. Esta constituida por 9
distritos, poblacion en su mayoria en extrema pobreza, caracterizada por un escaso desarrollo
socio-econamico, con extensas zonas rurales y poco accesibles; situacion que repercute en los
indicadores de salud.
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Estudios realizados sobre el uso de servicios de atencion obstétrica refieren que "las causas de
la baja demanda a los servicios por la poblacién estan relacionadas a factores, culturales, socio
—economicos, geograficos y de calidad en los servicios". Entre los factores culturales que limitan el
acceso de las usuarias se encuentran: la posicién ginecologica para la atencion del parto, el tacto
vaginal, el uso de sustancias frias cuando se realiza |a higiene perineal, el uso de enema y rasurado
del vello pubico, la eliminacion de la placenta y el no permitir el ingreso de los familiares al momento
del parto (UNICEF 1999).

Si bien se conoce por estas investigaciones las barreras culturales para acceder a los servicios de
salud, nuestro interés para realizar el estudio que resefiamos para este articulo era analizar cuales
eran los significados socio culturales de las mujeres de Paruro, con relacion al embarazo, parto y
puerperio. Nos preguntamos  Cémo se articulan estos significados en la utilizacion de los Servicios
de Salud que implementaron la Adecuacion Cultural? Y si ¢La estrategia de adecuacion cultural
permitiria la sostenibilidad en el acceso a los servicios de salud, como son el control prenatal y la
atencion del parto institucional, entre otros? Finalmente que tanto la atencion del parto institucional
estaba relacionada con la adecuacién cultural implementada en los servicios de salud.

PERSPECTIVA TEORICA

Existen formas mixtas de atencién de la salud/enfermedad por lo que es necesario hacer un analisis
dinamico de la realidad, donde los sistemas de atencion de la salud deben ser entendidos desde
el contexto cultural del que forman parte dentro de la realidad simbdlica, construida por los sujetos
donde se producen, se curan y sanan las dolencias y las enfermedades, por lo que los sistemas de
salud se encuentran en permanente intercambio e interaccion reciproca (Pedersen, D; 1988).

Por ofro lado, segun Kleiman, (en Pedersen,1988) los sujetos interpretan las dolencias y
enfermedades de forma individual, variable entre las diferentes personas de la comunidad y
modificables de acuerdo a los encuentros clinicos con profesionales médicos o practicantes de la
medicina convencional.

El encuentro de estos modelos biomédico y tradicional se da en diferentes direcciones generando
cambios y transformaciones continuas al interior de estos. Por eso decimos que en salud no solo
encontramos el discurso medico occidental de “saber—poder” que expresa concepciones sobre
salud, vida, nacimiento, muerte, impuestos como tendencia universal e indispensable, que violenta
la diversidad cultural, étnica, social y autonomia de las poblaciones rurales andinas; sino también
la medicina tradicional con su propia dinamica y redes a nivel de la comunidad. Asimismo, Castro,
R. et al (1991), refieren que existe un desfase entre racionalidades de la comunidad y la medicina
moderna de los prestadores de salud; lo que en un caso aparece como conocimiento, en el otra se
trata de creencias y viceversa.

En este proceso de ambivalencia, redefinicion, debate, reinterpretacion y convergencia de modelos
y discursos, los diversos actores pueden formular sus propias propuestas de sintesis de dos
sistemas cognitivos que los interpelan y en virtud de los cuales necesariamente construyen sus
propios significados.

La diversidad cultural y étnica de nuestro pais se refleja también en las percepciones y significados
que tiene la poblacion acerca de salud-enfermedad, de las actitudes y practicas que se realizan para
atender las necesidades de bienestar, desarrollandose asi un sincretismo al respecto. Ejemplos de
estas practicas son: la pasada de huevo para el susto, los rezos para el mal de ojo, el uso de
mates, las frotaciones, que son utilizadas por la poblacion simultaneamente con los indicados por
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los Servicios de Salud, tanto en zonas rurales como en las urbanas y en los diferentes estratos
sociales. Dos sistemas se encuentran vigentes, complementandose, encontrandose y algunas
veces haciendose antagonicos: el biomédico y el tradicional.

Las nuevas formas de manejar la atencion salud-enfermedad, “representan un conjunto de
estrategias adaptativas culturales valiosas para la sobrevivencia y el manejo de enfermedades
y dolencias” (Pedersen; 1988). Por todo esto, es necesario entender el pensamiento y practicas
desde la perspectiva sociocultural de las mujeres de Paruro, en relacion a este evento de su vida,
el embarazo, parto y puerperio y el uso de los Servicios de Salud. Los simbolos que utilizan las
mujeres de Paruro para conceptuar este proceso estan relacionados con su vida y su herencia
ancestral. Segiin Geertz (1994), se deben “explicar las cosas desde el punto de vista del nativo”,
asimismo este autor define la cultura como “un modelo de” y “para” una realidad de imagenes y
concepciones que guian la conducta social. Asi, los roles y creencias que se generan a partir de
un modelo organizado de significados e imagenes compartidos, dan sustento a lo que conocemos
como cultura.

Las mujeres de Paruro realizan, de acuerdo a sus costumbres socioculturales, los cuidados y ritos
durante el embarazo, parto y puerperio. En esta investigacion se trata de explicar y analizar las ideas
que se esconden tras las formas simbolicas a través de palabras, imagenes, ritos, comportamientos
y sentimientos que las mismas mujeres manifiestan.

Obviamente existe una idea de orden dentro de su cosmovision, a esto Geertz llama “sentido
comin” que es “la afirmacion de que en realidad no dispone de otra teorfa que la de la vida misma.
El mundo es su autoridad..., el sentido comn ha permanecido mas como un fenémeno aceptado
que analizado". Culturalmente se mantiene una fe irrestricta en el sentido comun a partir de la
veracidad, dando los hechos por sentados. Esto porque se trata de la aprehension objetiva de la
realidad y la sabiduria de generar juicios y aseveraciones, por ello mismo incuestionables. En sus
discursos, las mujeres de Paruro aseveran practicas y conceptos, verificados para ellas en su vida
cotidiana y en la de su comunidad, utilizando para ello diversidad de simbolos.

Segun Vogt, (1979) los simbolos son “una reafirmacion periddica de un sistema de significados”, de
acuerdo a la definicion que toma Turner (1990) del Concise Oxford Dictionary “un simbolo es una
cosa que, por acuerdo general, se considera como tipificacion o representacion o evocacion natural
de otra por poseer cualidades analogas o por asociacion real o de pensamiento”; y para Tumer
el simbolo es..."la unidad minima del ritual que aiin conserva las propiedades y caracteristicas
de la conducta ritual; es la unidad irreductible de estructura especifica en un contexto ritual que
aln conserva... Ya que los simbolos son parte necesaria del proceso social...El simbolo llega
a asociarse con intereses objetivos, metas y medios humanos, ya sea que estos se encuentran
explicitamente formulados o deban deducirse de la conducta observada.

Desde la perspectiva interaccionista simbolica, todas las organizaciones, culturas y grupos estan
constituidos por actores envueltos en un proceso de interpretacion del mundo que los rodea. Tienen
sus interpretaciones y definiciones propias, no obstante se desenvuelvan en el marco de su cultura o
grupo. Si estas elaboraciones se repiten en otras personas se convierten en construcciones colectivas
marcadas por su cultura, Esta perspectiva asigna una importancia gravitante a los significados
sociales que las personas asignan al mundo que les rodea. En ese sentido Blumer (1969), afirma que
el interaccionismo simbolico reposa sobre tres premisas: primero, las personas acttan con relacion
a las cosas 0 personas, sobre la base de los significados de su sociedad; segundo, los significados
son productos sociales que surgen durante la interaccion: “El significado que tiene una cosa para una
persona se desarrolla a partir de los modos en que otras personas actlian con respecto a ella, en lo
que concieme a la cosa de que se trata”; tercero, los actores sociales asignan significados a otras
personas, alas cosas, y asimismo, a través de un proceso de interpretacion.
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En resumen, el estudio tuvo como objetivo describir los significados socioculturales de las mujeres
de Paruro - Cusco con relacion al embarazo parto y puerperio y su articulacion con el uso del servicio
de salud que esta implementando la adecuacion cultural. Lo significativo para esta investigacion es
aprender este proceso de interpretacién, con énfasis en el punto de vista de las mujeres de Paruro.

METODOLOGIA

La investigacion que dio origen a este articulo fue fundamentalmente exploratoria descriptiva,
de disefio cualitativo.- El estudio fue de corte transversal y se recogio informacion mediante
entrevistas individuales a profundidad, con una muestra intencional seleccionada con criterios de
heterogeneidad. Se trahajo con mujeres usuarias que tuvieron su parto durante el periodo del
afio 2002 y con los proveedores del Servicio de Obstetricia del Centro de Salud de Paruro. Las
entrevistas se desarrollaron durante los afios 2003-2004, se eligié este periodo de tiempo para
evitar que se presenten algunos problemas de recuerdo en las entrevistadas.

Se aplict la técnica de entrevistas a profundidad con la finalidad de explorar, obtener informacion
y analizar los significados de los actores sobre embarazo, parto y puerperio, ademas de como se
relacionan éstos con la atencion recibida y brindada en el establecimiento de salud. Centrandose la
informacion en la construccion de los discursos alrededor de los significados, practicas, estrategias,
conocimientos que se manifiestan por parte de usuarias y sobre la percepcion de la usuaria y el
proveedor/a del servicio de salud que implementa la adecuacion cultural.

RESULTADOS

Significados de embarazo, parto y puerperio

A partir de la entrevista y de la experiencia de campo de la autora del articulo, se observan dos
saberes que se sincretizan en la atencién del proceso embarazo, parto y puerperio. Por un lado,
hay una cierta apropiacion del discurso que trasmite el prestador de salud y es socializado por las
mujeres, se identifica el embarazo a través de la amenorrea, se vive el embarazo con normalidad,
y se ha incrementado el control prenatal. Por otro, persisten sus creencias tradicionales y culturales
que dan sentido y significado a sus cosmovisiones y practicas muchas veces poco comprendidas
por los proveedores de los servicios de salud.

Coexisten asi dos practicas: la realizacion de actividades de acuerdo al rol socialmente asignado y
la del cuidado que es impartido desde el servicio de salud, tanto en el embarazo como en el parto
y puerperio. Pero tambien se realizan los cuidados relacionados con sus creencias: fenomenos
naturales, illapa, huayra, chiri, soga, fiaupas. El sistema de dualidad, se expresa en la division existente
entre dos dimensiones opuestas pero complementarias y coexistentes. Durante el parto y puerperio
se observa mayores cuidados, con mayores rituales en esta etapa; amarrarse el chumpi en la cintura,
amarrarse la cabeza, waltar el cuerpo, cortar el corddn con teja, entierro o incineracion de la placenta.
Estas costumbres no estan tan arraigadas en mujeres jovenes y con mayor grado de instruccion.

Relaciones de género en la vida de las mujeres en Paruro
Los roles de género estan claramente definidos, la pareja andina "yanantin” es considerada como

de opuestos complementarios. El parto, a diferencia del embarazo no es considerado un proceso
eminentemente femenino, se da una participacién activa del esposo; y es considerado un espacio
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privado. La decision de acudir al establecimiento es de la mujer, la negativa del esposo es un veto que
prevalece y se respeta. Se constata la existencia de violencia fisica, psicolégica y sexual.

Los servicios de salud

Se valora la competencia técnica del prestador de salud. Expresan confianza y consideran relevante
|la existencia de tecnologia para la atencion. Observan el tiempo de espera prolongado, la ausencia
de explicacion sobre procedimientos. Existe empatia en algunos casos con el personal de salud.
Se valoran las visitas domiciliarias en las que se da el primer contacto a través del control prenatal.
Este contacto es vital para la toma de decision para acudir posteriormente al servicio de salud. En
sus expectativas se encuentra el buen trato, ser atendidas por mujeres, adecuado tono de voz,
ambiente célido y de confianza. La experiencia negativa socializada de anteriores maltratos en
el centro de salud, actitud coercitiva para la atencion del parto institucional (multas), relaciones
asimétricas y de poder que se establece. Se observa incremento en el uso del servicio, pero en los
sectores mas vulnerables de la poblacién no hay incremento en el parto institucional.

Adecuacion cultural

Se expresa la percepcion de cambios y adecuacion cultural en el servicio, no obstante, las mujeres
que se deciden por el parto domiciliario manifiestan que la atencion en sus casas es diferente y
mejor. El respeto a las costumbres es un aspecto relevante de la adecuacion cultural, la presencia
de mas personal en la atencion del parto incomoda.

Existe personal poco sensibilizado, que no respeta costumbres; esto, debido a la movilizacion
constante del personal. Hay una percepcion del hogar materno, como lugar de alojamiento y
con financiamiento como cuando se implemento la estrategia. Ante complicaciones se recorre el
siguiente circuito: consulta a la familia y a los servicios alternativos, luego al promotor quien deriva
al servicio de salud,

El promotor es un actor social que goza de respeto y poder en la comunidad pero le falta capacitacion.
En los servicios alternativos no hay cuidado ni atencion con parteros, la atencion del parto es dado
por la familia, sin embargo persisten los curanderos encargados de realizar las practicas culturales
propias de este proceso.

De los proveedores de salud

Existe coincidencia en la percepcion de las usuarias y de los servidores/as sobre los motivos por los
cuales no se acudia al servicio de salud: la socializacion de las malas experiencias, la falta de respeto
a sus costumbres, temor a los procedimientos ajenos a ellas y no tener con quién dejar a sus hijos.

Hay un doble discurso, el proveedor no tiene un trato horizontal con la usuaria y no reconoce ni
practica los derechos reproductivos, se genera una relacion de poder. La estrategia de adecuacion
cultural ha sido asumida de manera comprometida por el personal del centro de salud esto se
expresa en la socializacién de la experiencia,

Los proveedores expresan que son un servicio de referencia respecto al prestigio que tiene el
centro de salud en esta estrategia frente a otros servicios nacionales e internacionales.
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Los/as proveedores/as de salud han encontrado nuevos saberes que se han interrelacionado con los
adquiridos en la formacion académica, lo que les provoco tension pero también una vision y practica
intercultural en relacion al proceso del embarazo, parto y puerperio. Asi, el saber académico que
se encuentra con el saber nativo entran en relacion dialéctica generando un nuevo saber sincrético
que definitivamente contribuye a poner en pie una propuesta para afrontar la problemética del
embarazo parto y puerperio en los andes.

CONCLUSIONES

En el ambito de las mujeres de Paruro coexisten dos saberes en torno a la atencion del proceso
embarazo-parto- puerperio que se sincretizan. Por un lado, la cultura andina y por el otro, el
institucional proveniente de la medicina occidental. Perviven fuertemente arraigadas practicas
y creencias de |a cosmovision andina en la atencion de este proceso, ligadas ademas a una
concepcion magico-religiosa. No obstante, también se ha hallado que en las mujeres jovenes y de
mayor grado de instruccién, estas costumbres no son reconacidas como propias.

La adecuacion cultural como estrategia, ha redundado en mayor aceptacion de este servicio por
las mujeres, incrementando el control prenatal y que este sea precoz. Con la atencion del parto
también ocurre un incremento pero no se ha llegado al 100% de atencion institucional.

Se percibe mejora en los servicios de salud referidos a la competencia en la resolucion de
problemas. No obstante, esta percepcion, persiste la socializacion negativa de anteriores maltratos
y la expectativa porque mejoren algunos aspectes como el tiempo de espera, privacidad en sus
partos, que se elimine la actitud coercitiva y la episiotomia, asi como ser atendidas preferentemente
por mujeres.

El promotor tiene relevancia en este proceso, es la primera persona en la ruta hacia el uso del
servicio al que acude la mujer. Pese a su importancia, falta completar su capacitacion.

En las mujeres de Paruro existe la percepcion que el parto y el puerperio son las etapas de mayor
riesgo, por ello la mayor parte de sus rituales y costumbres inciden en ellas, coincidente con la
constatacion real en las estadisticas del MINSA, que tanto en el parto como en el puerperio se
produce la mayaor cantidad de muertes maternas.

Los roles de género interpretados a la luz de la cosmovision andina producen un mayor riesgo en la
salud de la mujer embarazada. El esposo cumple un rol fundamental en el parto y puerperio, pues
es quien atiende a la esposa y recibe al bebé, no ocurriendo lo mismo en el embarazo. Asimismo,
se observa una asimetria en las relaciones de poder, ya que el esposo tiene un rol fundamental en
la toma de decisiones para que la gestante use los servicios de salud, pues su oposicion constituye
un veto. La violencia fisica, sexual y psicoldgica contra la mujer también es parte de la realidad de
Paruro, como parte de la discriminacion y subordinacion de la que es victima.

Losfas proveedores/as de salud han encontrado nuevos saberes que se han interrelacionado con
los adquiridos en la formacion académica, lo que les provoco tension pero también una vision y
practica intercultural en relacion al proceso del embarazo, parto y puerperio.
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Significados de los modelos de atencion del embarazo y parto en
comunidades rurales de Concepcion, Junin
Miriam Santivafiez

La salud sexual y reproductiva constituye un derecho de hombres y mujeres sin discriminacion
alguna, que debe estar garantizado por servicios de salud de calidad. Una muestra de la negacién
de este derecho se observa en la poblacidn mas vulnerable - como es la pablacion de zonas rurales-
através de evidencias estadisticas de morbi-mortalidad materno-perinatal, persistiendo brechas en
la mortalidad materno-perinatal entre zonas rurales y urbanas. El servicio de atencidn estatal en las
zonas rurales cubre solo un 46% en atencion prenatal (INEI,1996) y 25.2% en atencién de partos
en el ambito rural de Junin. La tendencia de incremento de la atencién prenatal por personal de
salud desde 1986 oscila entre 6.6% a 8.7% hasta la actualidad. El porcentaje restante es atendido
por las “otras" formas de atencion local alternativos: como la atencion por parteras y por familiares.
Al respecto, el MINSA viene analizando que la alta mortalidad materna y perinatal afecta sobre
todo a las mujeres y recién nacidos mas pobres, a los que viven en areas rurales, y a determinados
grupos étnicos y culturales. (MINSA, 1996 -2000)

En este marco, la intervencion en salud sexual y reproductiva desde las instancias plblicas en
sus diferentes niveles esta ampliando su cobertura de atencion a las zonas rurales; sin embargo,
las actividades que desarrollan no estan respondiendo en toda su magnitud a las necesidades y
expectativas reales de salud sexual y reproductiva de estos grupos, internamente diferenciados a
partir de sus culturas (andina o amazénica) y otras caracteristicas sociales como la migracion o
nivel de pobreza, quedando excluidos de recibir servicios de salud con calidad.

Diversos estudios refieren que las brechas en la atencion de salud en zonas rurales esta relacionada
a las "barreras” geograficas, idiomaticas y culturales que limitan el acceso de estas poblaciones al
sistema de atencion profesional de salud, optando por mantener servicios alternativos de atencion
existentes: tradicional y familiar (popular).

Un estudio realizado en zonas rurales andinas y amazonicas evidencia que el recurso humano
de los servicios perifericos no esta preparado para responder a las emergencias y que existe
una marcada incomprension entre usuarios y proveedores por no estar integrados en el tejido
institucional e ideoldgico de la comunidades rurales (Anderson, 1999) En otro estudio, se encontrd
que la distancia cultural entre proveedores de salud y las usuarias se expresa en la relacion vertical,
el lenguaje técnico incomprensible y la diferencia del idioma (CMP Flora Tristan y UNMSM, 1999).

En este contexto, el conflicto cultural desde los diversos modelos explicativos de atencion conlleva
una pluralidad donde no es la “enfermedad" sino el comportamiento cultural en relacién al proceso
salud-enfermedad lo que determina la blsqueda de un tipo de agente (Burgos,1995).

El estudio que origino este articulo, partié de un enfoque de interculturalidad en salud, desamollando la -

pertinencia cultural en el proceso de atencion durante el embarazo y parto, para minimizar las barreras
en el acceso y oportunidad a una mejor atencion de salud. Se abord, para ello, la dimension simbdlica
de los actores involucrados en este proceso, sus pensamientos, conocimientos y creencias y como
estos se manifiestan en conductas, précticas y normas de relacion social entre usuarias y proveedores,
lo que nos permitié entender mejor los modelos médicos formal, tradicional y popular existentes en
el proceso embarazo y parto seguro y los procedimientos con que intervienen a nivel preventivo,
recuperativo o de mantenimiento de la salud durante el embarazo y parto en zonas rurales.

El abordaje cultural del estudio se tomé como un punto de partida para reconstruir una primera
aproximacion de la calidad de la atencion del embarazo y parto desde cada uno de los modelos
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explicativos, a partir de las similitudes o diferencias en las expectativas de las usuarias y los
agentes sobre el proceso de atencién, tomando en cuenta la definicion de Avedis Donabediam “la
calidad de un acto en salud como una propiedad de y un juicio sobre alguna unidad definible de la
atencion’, en este caso de las acciones de atencién en el embarazo y parto.

En el mundo simbélico de las usuarias existen patrones que recrean los roles y decisiones con la
pareja para definir el modelo médico de atencion a demandar, situacion que refleja la persistencia
del "machismo” préctica social que persiste en el mundo andino, que invisibiliza los derechos
reproductivos de la mujer, como lo evidencia un estudio mexicano titulado “Ejercicio de los derechos
reproductivos en el ambito de las instituciones de salud"{ Figueroa 1999). Por ello, se considerd
relevante explorar las capacidades en la mujer para decidir, considerando criterios de informacion,
autoestima y précticas de valoracion por la pareja (Fawcett 1980).

Como una aproximacion al campo simbélico expresado en los significados, el estudio exploratorio
pretendio caracterizar los significados atribuidos a las concordancias y exclusiones de la atencion
a partir de los modelos explicativos que tienen los agentes de salud y las usuarias segun grupos
etarios, situacion de migracion y pobreza, durante el proceso de embarazo y parto, en zonas
rurales andinas de la provincia de Concepcion, departamento de Junin. Describir los significados
del proceso de embarazo y parto, las expectativas y criterios que condicionan la aceptacion de un
determinado modelo de atencion y las caracteristicas de la capacidad de decision en las usuarias
seglin grupos etarios, situacion de migracion y pobreza y en los agentes locales de salud.

Atraves del acercamiento cultural de este proceso, se tratara de explorar en las convergencias o
distanciamientos que existen en estas interacciones de los modelos de salud y servira de punto
de referencia para plantear politicas de intervencion intercultural en salud materna y optimizar la
calidad de la atencion materna comprendiendo las necesidades y expectativas de las usuarias.

METODOLOGIA

T T—

La investigacion aplico la metodologia cualitativa para examinar el significado que le atribuye la mujer
andina y los agentes locales al embarazo/parto y su proceso terapéutico. El método busco identificar
y describir los significados que determinan las practicas en cada tipo de atencion de salud durante
el embarazo y parto, su concordancia y exclusiones dentro de la compleja red de interaccion agente/
usuaria a nivel de los tres tipos de atencion local. Los significados se reconstruyeron a partir de las
expresiones de los entrevistados que reflejan un conjunto de pensamientas, conocimientos y creencias
traducidas en conductas y reglas que desarrolla cada modelo explicativo de atencion local.

Se aplicaron “entrevistas en profundidad”, lo que permitié recopilar informacion en temas especificos
segun los objetivos del estudio, a nivel de las dos unidades de observacion mujeres andinas y
agentes de salud local del ambito de estudio.

Se eligio a los distritos de Comas y Andamarca, que cubren los criterios de alta representatividad
poblacional en situacion de pobreza (mayor a 80% segtin NBI) y ruralidad (mayor a 85%). Ambos
distritos estan ubicados en la provincia de Concepcidn, departamento de Junin. Se selecciond a
las nueve comunidades que contaban con establecimiento de salud (centro o puesto de salud).

Se aplico un total de 67 entrevistas a profundidad a nivel de las usuarias, quienes fueron sub-
agrupadas en base a los criterios: grupo etario (Adolescentes, adultas jovenes y adultas maduras)
y situacion de residencia {no migrantes y retornantes),



Significados de los modelos de atencion dei embarazo y parto

A nivel del grupo de los agentes locales de salud se aplicaron 11 entrevistas a profundidad a
nivel de los agentes formales entre personal profesional y técnico, 12 entrevistas a nivel de los
agentes tradicionales (parteros) entre capacitados y no capacitados y 12 entrevistas a nivel de
agentes populares entre esposos y otro familiar cercano a las mujeres entrevistadas, que durante
la mayoria de sus embarazos y partos, optaron por esta alternativa.

Las entrevistas estuvieron basadas en una guia que abordd tres categorias tematicas: la primera,
denominada percepcion del proceso de embarazo y parto para dar cuenta de pensamientos,
creencias y valores de las usuarias y agentes relacionados a los acontecimientos como son el
diagnostico oportuno, los cuidados y los riesgos que se presentan durante el proceso de embarazo
y parto; una segunda seccion, abordd las expectativas y criterios en usuarias y agentes que
determinan la aceptacion o rechazo de la atencion preventiva, recuperativa o de mantenimiento
de la salud durante el embarazo y parto; la tltima seccion abord la categoria de capacidad de
decision de la mujer para explorar |as circunstancias en que las mujeres andinas estan en capacidad
de tomar decisiones sin presiones de su entorno familiar para optar por un servicio de atencién con
calidad durante su embarazo y parto.

El andlisis de la informacién se realizd en base a una codificacion sustentada en la teoria de
analisis fundamentado, que sigue un esquema bésico de clasificacion de la informacion en dos
gjes: el analisis horizontal que permitié interpretar el significado de las categorias desde cada grupo
informante y el analisis desde los ejes tematicos. En un primer momento estratifico a cada indicador
en funcion a la valoracién de las recurrencias tematicas en situaciones relevantes y no relevantes
para las usuarias y los agentes y un andlisis interpretativo que permitié comprender el significado de
los efectos generados por las situaciones excluyentes o concordantes que explican un acercamiento
o distanciamiento en la interaccion de las usuarias con los agentes y en los agentes entre si en la
atencion del embarazo y parto.

RESULTADOS

i ey S e

Por intermedio de las entrevistas a usuarias y agentes se caracterizaron los significados sobre el
modelo explicativo de salud-enfermedad durante el embarazo y parto y, por otro lado, se identificaron
situaciones concordantes y excluyentes que construyen los agentes de los tres modelos medicos de
atencién formal, tradicional y familiar (popular) en relacion a la atencion en el embarazo y parto.

En principio, se encontro que las usuarias del modelo médico de atencion formal valoraban las
medidas preventivas del modelo, a partir de experiencias negativas vividas en situaciones de
gravedad en embarazos o partos previos que fueron atendidos por los dos modelos de atencion
de salud alternativos.

En las usuarias formales retornantes, |a valoracion de las medidas preventivas se da por haber
tenido contacto en la ciudad con los agentes formales; sus vivencias positivas las lleva a reconocer
que el tratamiento preventivo puede evitar “problemas”. Consideran el examen de orina mas seguro.
Las medidas preventivas mas reconacidas estan relacionadas con la “consejeria en alimentacion”.
Valoran el reposo para evitar pérdidas, un grupo menor valora la demanda oportuna de los servicios
de salud cuando presentan signos de alarma como dolor de cabeza, vision borrosa, pies hinchados-
clinicamente denominada preclampsia y que ellas lo relacionan con el “mal viento”.

En las usuarias del modelo médico de atencion tradicional explican su percepcion de riesgo a partir
de la valoracion de medidas preventivas, conocidas como “prohibiciones para evitar problemas” :

“mal viento” o “mala posicion”, frente a la cual practican “el acomodo”, “caminatas para ayudar a un
parto rapido” y busqueda de atencion por la partera para el diagndstico y para el “acomodo”.
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Es relevante la preferencia de las embarazadas por la atencion en el domicilio, debido a tres
razones: familiaridad, cercania a los hijos y menos temor a lo desconocido.

Puede dar como tembladera, ahi nomas puedes perder la vida; una vez me ha pasado esto,
por eso prefiero llamar a la tia (partera) que sabe de parto. Esa vez me dio hemorragia,
mi esposo también se ha asustado y ya después no me llevaba a la chacra mi €5p0so.
(Emperatriz, 44 afios de edad, No Migrante, Andamarca).

Enelgrupode usuarias retomantes del modelo médico de atencién popular, se percibié que lainteriorizacion
de las medidas preventivas es minima y en las usuarias populares no migrantes es casi nula.

La mayoria manifesto innecesaria la blsqueda de orientacion de un ‘especialista” formal
o tradicional. Perciben que solo se limitan a dar alternativas temporales y que solo les genera
gastos. Conciben que no todos los embarazos son *iguales” y se tiende a explicar |as causas de
complicaciones en base a sus creencias.

No, sefiorita, para mi es normal, estoy gestando, trabajo normal, cargo papa, mi lefia... yo no

busco a nadie mas. Antes si buscaba a la curiosa en mis 3 primeros hijos...ahorita mi esposo
el tinico me atiende. (Marcela, 32 afios, Ronatullo).

Mirando la maternidad desde afuera

En relacién a las y los agentes del modelo médico de atencién formal, se observaron actitudes
que no propician la recreacion o reformulacion de opiniones. Por el contrario, buscan imponer
una modificacion de comportamientos en las usuarias con relacion al diagndstico, a los cuidados
preventivos y al parto en si. Identifican como una debilidad de las mujeres andinas y de las
parteras(os) la falta de percepcion de riesgo y seguridad tal como se entiende desde el modelo
medico formal, conciben que los problemas se evitarian si las parteras las "ayudaran” a identificar
tempranamente el embarazo, y si las mujeres tomaran “conciencia” de |a importancia de los
cuidados durante su embarazo. La “sobada" y "el mal viento” son los cuidados tradicionales mas
cuestionados por el personal de salud quienes expresaron que la cultura de la mujer no les permite
ver los problemas que puede tener un embarazo, lo cual estaria contribuyendo a no acudir al
establecimiento de salud periodicamente.

Los parteros saben solo recibir el bebe, ellos no tienen conocimientos cientificos, todo fo
que hacen es empirico, que pueden ensefiar a las mujeres.... (Agente formal: Profesional,
Ramiro).

Yo creo que son creencias, mitos de la comunidad, por el malestar que tienen por el embarazo,
ya piensan que su bebe esta en mala posicion, pero lo dicen porque han escuchado y las
parteras igual piensan. (Agente formal: Técnico, Héctor).

En el grupo de los agentes del modelo médico de atencién tradicional (parteras y parteros), se
observo actitudes de rechazo sobre la forma de diagnéstico del embarazo por personal de salud.
Criticaron las medidas preventivas como son las visitas seguidas de la mujer (controles prenatales)
al establecimiento donde solo le miden la barriga, también enfatizaron poca “experiencia” del
personal de salud frente al manejo de una mala posicion o una hemorragia, limitandose a enviarlas
{transferirlas) a la ciudad.



Significados de los madelos de atencion del embarazo y parto

Rechazan el método de tacto vaginal para determinar el inicio del trabajo de parto, manifiestan que en
el pulso se conoce si “falta poco” 0 “mucho” para el parto, tienen la creencia que si le ven “sus partes”
alamuijer, el bebe no saldra y el alumbramiento se prolongara.

Les controlan con un aparato; le miran al bebe si esta bien... eso esta bien, pero lo malo es
que no saben acomodar y ya se complica el bebe y no puede salir, son jovenes y no fiene
experiencia y solo o mandan a la ciudad. (Agente tradicional, Andrea)

En la posta recomiendan que la mujer debe ir cada mes y la mujer acé no tiene tiempo y a
veces vive lejos y esto no es posible. (Agente tradicional, Doris).

En el caso de los agentes del modelo de atencion popular (familiares, esposo), se identific una
percepcion de marginacion por los agentes tradicional y formal. Expresaron que la atencién preventiva
que brindan ambos agentes solo les habia generado experiencias negativas, manifestaron que es
igual con ellos y sin ellos cuando se tiene que presentar problemas en el embarazo o parto.

Mentira les lfaman en la posta, mas es para que pierdan tiempo, y no le hacen nada; le miran

-dice- su barriga y no le acomodan nada, entonces no sirve, yo no le mando a mi sefiora.
(Agente Popular, esposo, Georgino).

La calidad de atencion

En cuanto a los significados de las situaciones concordantes y excluyentes que conciben las
usuarias y agentes desde la dimension de calidad de la atencion, fue reconstruida a partir de
expectativas y criterios sobre el “proceso de atencion” en el embarazo y parto.

Las usuarias del modelo formal de salud tienen presente expectativas de severidad de una
complicacion durante el embarazofparto y valoran la atencion preventiva para evitar “peligros”.
A mayor conocimiento del modelo hay mayor valoracion de los beneficios de las “vitaminas”, los
controles periodicos, los cuidados en los (ltimos meses como “no hacer esfuerzo” para minimizar
las complicaciones o “problemas” de “fracasos, hemorragias, partos prolongados”. La expectativa
mas valorada por todas las mujeres fue la competencia técnica del agente formal, relacionada
directamente con la resolucion terapéutica efectiva. Expresaron insatisfaccion con relacion a la
intervencion terapéutica en casos de referencia de las mujeres en situacion evidente o no de
peligro, consideran una intervencién tardia por parte del proveedor.

Me agrada cémo atiende la sefiorita de la posta, dicen que te vas hacer la higiene, te vas a
cuidar, no vas hacer mucho esfuerzo porque aborto nos puede dar, nos ensefian como van
ser la cosas. (Victoria, 40 afios, no migrante, Andamarca),

La expectativa con menor reconocimiento fue la comunicacién usuarias-proveedores, de la que
expresaron que era limitada y que habia poca confianza debido a la rotacién periédica del personal
en los establecimientos de salud, lo cual estarfa contribuyendo a un clima de poca familiaridad,
poca empatia y desconfianza en la relacion proveedor-usuarias.

En el grupo de usuarias del modelo médico de atencion tradicional, se observé una mayor aceptacion
alas expectativas de severidad y beneficio de las “prohibiciones” que imparte la partera, relacionan
estos aspectos con la minimizacion de los “peligros” y los problemas en el embarazo, y para que el
parto sea "rapido’, las “prohibiciones” son aceptadas por la usuaria sin miedo, ni desconfianza:
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Busco a fa partera que es mas conocida, ya hay mas confianza, ella ya viene cuando falta
poco para acomodar a mi bebe y no se demore el parfo, ya una vez me ha dado también
hemorragia, por no hacerle caso, ella me dijo “no vas hacer mucho esfuerzo” y me fui a traer
lefta y casi pierdo a mi hijo. (Rosalia, 43 afios, no migrante, Comas).

Las expectativas competencia técnica y resolucion terapéutica son concebidas a partir de la
confianza en la habilidad de la partera y |a efectividad de la atencion frente a las complicaciones
que se expresa en “embarazo madurc” o “parto rapido”.

Yo esloy de acuerdo con la forma de arreglar, sobar, fa manera c6mo nos habla la partera, si
no esté la serora de siempre buscaria a ofra partera... asi hago madurar al bebe. En la posta
no tengo confianza porque una fecha yo le hice vacunar a mi hijito, mi hijo empezé a cojear,
tener fiebre, por eso yo ya no le tengo fe a los de la posta. (Angélica, 42 afios, no migrante,
Pucacocha)

La comunicacion fluida y horizontal es muy reconocida y se recrea en la paciencia, el buen trato y
la confianza que imparten los parteros.

La sefiora Eva me ha sobado y el bebe nacié bien... pero antes le dije que se fijara si todo esta
bien; no he ido al centro de salud porque siento que me miran como un bicho raro, dicen que
te ven todo y no me gusta. (Aida, 27 afios, no migrante, Andamarca).

En este grupo no es relevante la intervencion terapéutica inmediata de la partera, al inicio tratan los

malestares con “hierbas caseras”, basada en sus creencias de “mal ojo”, “susto”, lo que destacan
es la predisposicion de las parteras para atenderlas en su domicilio cuando ellas las solicitan.

En contraste con los dos grupos anteriores, en las usuarias del modelo médico de atencin popular, se
evidencio poca valoracion a los beneficios de las acciones preventivas, no es relevante la competencia
técnica, conciben la intervencion y resolucion terapéutica en situaciones criticas de complicacion.

Yo me hago sobar con mi esposo, trae aceite rosado y en la noche bonito me soba, me va
preguntando donde me duele y ya se acomoda el bebe, asi noméas ha sido en mis 4 hijos.
(Ricarda, 43 afos, no migrante, Ronatullo).

Se percibio una comunicacion fluida y mayor confianza con la madre, hermana, suegra o esposo.

Me agrada cémo mi suegra se preocupa, viene a verme, me ensefia que no debo caerme,
me pone faja después que acomoda al bebe, me gusta porque me atiende en mi casa, ayuda
a cuidar a mis hijos cuando ya caigo enferma, es de mas confianza,...a veces las parteras
vienen un rato y si no sale ef bebe se van y vuelven cuando ya uno esta mal. (Noemi, 29 afios,
retornante, Talhuis).

En la perspectiva de los agentes formales, la calidad de la atencion del modelo médico tradicional
es considerada como escasa. Manifiestan actitudes de rechazo a las competencias técnicas de las
parteras por estar sustentadas en creencias y costumbres ancestrales, refirieron haber recibido casos
de complicacion de gestantes por negligencia de las parteras, conciben que la resolucion terapéutica
es poco efectiva y la intervencion terapéutica tardia, cuestionan el tratamiento en base a “hierbas”,
‘emplastos” y “pagos a la tierra”.

Las parteras no saben, se corre el riego en la sobada que estrangulen al bebe con el cordén
umbilical, asi mismo el pulso no es seguro y no deben confiar en esto las mujeres, los pagos
menos. (Isabel. Agente formal)



Significados de los madelos de atencion del embarazo y parto

La mayoria del personal profesional entrevistado mostrd actitudes de marginacion, hegemonia y
rechazo frente a las usuarias que demandan atencion de parteras o parteros; por no ser estos tltimos
“especialistas" y consideran que dan servicio a las mujeres embarazadas en forma “"empirica”.

Se observo una divergencia marcada con el grupo anterior, las parteras conciben que la competencia
técnica del agente formal es individualizada, con una intervencion tardia, cuestionando la demora
por la referencia de la mujer a otro establecimiento de salud. Esta situacion la relacionan con la
debil capacidad del personal en la resolucion terapéutica y la poca experiencia del personal de
salud joven.

Varias enfermeras no han podido atender y las familias de las mujeres me han llamado; a
veces ellas esperan que las contracciones estén fuertes y esperan al bebe, a veces esperan
que la fuente se rompa y a veces hacen pujar mas de la cuenta o cuando falta que el bebe se
acomode para salir. (Agente tradicional, José).

Las enfermeras y los doctores solamente miran, escuchan pero no saben acomodar; o dar un
tratamiento que corte el sangrado, no tienen experiencia, una vez si habia una enfermera que
sabia acomodar y ayudaba a las mujeres, pero estas nuevas no saben nada y més se reniegan”
(Agente tradicional, Doris).

Las y los parteros objetan el mal trato. Manifestaron haber observado y escuchado que las mujeres
no tienen confianza en el personal de salud para contarle sus “cosas”; que tienen temor a preguntar
porque les contestan de “mala manera” y cuestionaron la actitud de increpar por buscar ayuda
previa en los parteros. Asimismo criticaron la forma muy “técnica” de explicar los cuidados o
tratamientos.

Las sefioras no quieren ir a la posta, porque como no le han curado y més le han gritado que
son descuidadas, enfonces no les tienen confianza (Agente Tradicional, Venancio).

Con relacién a los agentes del modelo médico popular, se encontrd una posicion similar a sus
usuarias, predomina una actitud de rechazo respecto a la marginacion y hegemonia que ejercen
los otros dos agentes. Critican los cuidados que determina cada agente como la frecuencia de
los controles que es vista como innecesaria o la visita a la partera para el “acomodo”. Prima la
concepcion de que en el embarazo se interviene cuando se presenta el problema.

Una vez mi esposa estaba en el PANFAR y la enfermera le obligaba para hacerse ver, pero
como no quiso le dijo que la iba a sacar y ya mi esposa no fue, ella tiene miedo porque a
su prima casi la matan en la posta, no sabian acomodar al bebe. (Agente popular, esposo,
Victoriano).

La forma de comunicacion fue otro criterio cuestionado por la mayoria de estos agentes; producto
de vivencias de mal trato en alguna oportunidad especialmente por el personal de salud.

Decidiendo los cuidados de la maternidad: un derecho ain postergado

Los resultados a nivel de la capacidad de decision de las usuarias segtin el modelo médico de atencion
se trabajo sobre la base de cuatro criterios: autoestima, informacion, reconocimiento y consenso.

En términos generales, no hay diferencias relevantes en la capacidad de decision de las mujeres
segun grupos etarios, se visualizé mayor diferencia segun el tipo de residencia, es decir, usuarias
no migrantes y usuarias retornantes.
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En las usuarias del modelo médico formal, se observé un mayor consenso con la pareja para
mejorar sus conocimientos y poner en practica medidas preventivas que minimizan los peligros
en el parto, permitiéndoles una mayor apertura para decidir. En el grupo de usuarias retornantes
predomina el criterio de los conocimientos preventivos transmitidos por agentes formales en la
ciudad; y en las usuarias no migrantes, prevalece €l criterio de las experiencias negativas vividas
en los otros modelos de atencion. Ambos criterios esta permitiendo |a tendencia hacia el desarrollo
de la autoestima de la mujer andina.

Como antes tuve parto dificil, ya mi esposo tiene miedo, ahora esta vez ya los dos hemos
dicho que mejor vamos a ir en fa sefiorita de la posta que es estudiada, mi vecina como le ve
la seforita me dijo también que es mejor fa posta. (Vilma, 29 afios, no migrante, Andamarca)

Miesposo, es el que se preocupa, me dice que tengo que ir a la Posta, porque mi bebe puede
estar mal o al nacer le puede pasar algo. (Teresa, 28 afios, Retornante, Racracalla)

Una situacion que atn prevalece en las usuarias no migrantes y retornantes es la presencia de
creencias y costumbres sobre la relacion de pareja y la influencia de la red familiar y social, que se
expresan en actitudes de sumision que limitan una mayor apertura para decidir.

Mi esposo nunca me ha dicho "yo te voy a llevar’ o “a ver vamos a conversar como va ser
de fu parto”. Nada, él decia que mucha pastilla tomo, entonces yo viendo eso ya no iba para
hacerme ver en la posta. (Victoria, 40 afios, No migrante, Andamarca),

Se observd una baja capacidad de decision en las usuarias del modelo médico tradicional,
predomina un bajo desarrollo de su “autoestima”, ejercicio de un rol pasivo en la toma de decisiones
por la dependencia, el desconocimiento y el poder marcado de la pareja.

Refieren que la pareja es quien autoriza la visita en el partero, se recrea esta situacion en
expresiones como: “El tiene que ordenar a la mujer, aca es asi”,

Mi esposo dice, que ya la partera sabe, ella tiene experiencia....El no se preocupa hasta el
momento que me viene fos dolores. (Eutropia, 42 afios, no migrante, Pucacocha)

En el grupo de usuarias retornantes la “autoestima” también es baja, son “reconocidas” por
la parefa, si han vivido “experiencias negativas”. En parte de este grupo de mujeres, el varon
se preocupa por la salud de la mujer por ser la encargada del cuidado del hogar y los hijos. El
“consenso € informacion” es més relevante en las mujeres que han vivido experiencias negativas,
tienen mayor apertura hacia el consenso con su pareja para decidir por un agente que le ofrece
mayores ventajas.

Aca no les cuidan sus familias, sus esposos les hacen trabajar hasta que esta con sus dolores,
algunos hombres son machistas, en cambio mi esposo es bueno, pocos hay asi. {Lucy, 20
afios, Retornante, Racracalla)

En el grupo de las usuarias no migrantes predomina una “baja autoestima, reconocimiento y
consenso”. Prevalecen las creencias y costumbres, respeto por el poder que ejerce la pareja en
relacion a la forma cémo deben hacerse las cosas en el hogar. Persiste poca valoracion del varon
hacia la pareja por una atencion de salud segura y de calidad. '

Normal trabajo con mi esposo todos los meses; al final un poco menos, pero seguimos
trabajando, sino mi esposo se molesta. (Lorenza, 46 afios, no migrante, Canchapalca)



Significados de los modelos de atenclon del embarazo y parto

En la mayoria de las usuarias del modelo médico popular, la capacidad de decision sobre el tipo de
atencion es baja. La “informacion” que manejan se basa en “experiencias” de atencién del parto en
el entorno familiar. Prevalecen las creencias/costumbres e influencia significativa de la red familiar,
aspectos que influyen para que la mujer se sienta segura y confiada en la atencion familiar,

Mi esposo noméas me atiende, su mama le ha ensefiado en mi primer bebe. El no quiere que
nadie me atienda, él nomas me hace enfermar en mis dos bebes Ulfimos. (Juana, 19 afios,
no migrante, Racracalla).

En el grupo de usuarias no migrantes se percibe que la pareja influye significativamente, haciendo
prevalecer su decision dentro del hogar. Se observd en la mujer una mayor confianza en su propia
capacidad y fuerza para tener un hijo, siendo poco relevante optar por otro tipo de atencion.

Mi esposo ha decidido que mi suegra me atienda porque a todas sus hijas ella nomas les ve.
Yo tenia miedo, pero él me dijo que no va pasar nada y ya pues ella no méas me atiende en
todos mis bebes. (Raquel, 33 afios, no migrante, Puquian).

La situacion de las usuarias retornantes no difiere significativamente de las usuarias no migrantes.
Las “experiencias” con el entorno familiar han contribuido a objetar la efectividad de los otros
modelos de atencion, en especial el modelo formal.

Por la ciudad, sus esposos les atienden, en la sierra es un poquito diferente, las mujeres
también somos diferentes, mas fuerte de trabajo somos, por eso igual de trabajo hacemos
cuando estamos esperando bebe, al final nomas ya es un poco menos.(Marcela, 32 afios,
Retornante, Ronatullo).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Encontramos que en el grupo de mujeres pobres y en extrema pobreza, la preferencia por un tipo
de atencion no estaba relacionada directamente al aspecto econdmico. En esta cultura andina,
hay una influencia marcada por lo simboélico, los significados que expresan en sus conocimientos
y creencias y también hay una influencia significativa de la recreacion social que hacen de las
“experiencias negativas” -de alguno de los modelo médico de atencion- vividas en embarazos
anteriores u ofras situaciones de emergencia.

En el discurso de las adolescentes y adultas jovenes se encuentra preferencia y deseo de ser
atendidas durante su embarazo y parto en los establecimientos de salud; sin embargo, prevalece
la influencia de la “relacion de poder” de la red familiar: suegras y madres quienes prefieren la
atencion de una partera o del familiar de mayor experiencia. En las mujeres adultas, hay una mayor
preferencia por una atencion tradicional en el embarazo y parto, su discurso refleja actitudes de
confianza, comprension y valoracion por la disposicion de las/os parteras/os.

Las mujeres retornantes de zonas urbanas tienen mayor predisposicion a demandar atencion en el
modelo medico formal, debido a que han interiorizado la importancia de los cuidados del embarazo
durante su residencia en la ciudad, lo cual es un discurso discordante con relacion a las mujeres no
migrantes, quienes tienen una mayor preferencia por la atencion tradicional o popular.

En el contexto de la diversidad cultural, el sistema de salud durante el embarazo y parto no es
independiente de los significados que la mujer construye y recrea en base a un determinado
modelo explicativo de salud y sus procesos terapéuticos. La aproximacion a este fenémeno se
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ha explorado a partir de puntos de concordancia o exclusion traducidos en comportamientos de
aceptacion o rechazo de un determinado medelo de atencion de salud. En este sentido, un primer
elemento constitutivo del sistema cultural de salud durante el embarazo y parto se reconstruye a
partir de los cuidados prenatales. Asi, las mujeres que demandan atencién en el modelo médico
formal y tradicional, construyen el modelo explicativo de salud en el embarazo y parto a partir de
la valoracion de “cuidados prenatales”, expresados simbolicamente como “parto sin problemas”.
A partir de esta aproximacion se recrea un conjunto de practicas denominadas “prohibiciones" o
medidas preventivas orientadas a un "parto maduro y rapide”.

Las “prohibiciones” méas relevantes para ambas usuarias son los cuidados a tener en los (ltimos
meses de gestacion, como el acomodo para que el parto sea rapido, la buena alimentacion para
que el bebé no sea pequefio, el abrigo que ayuda a un parto rapido y con menos dolor, el no hacer
esfuerzo o trabajo duro para evitar bebeés “sietemesinos”.

Las mujeres que fueron atendidas en el entorne familiar conciben que los “cuidados” no son “iguales”
para todos los embarazos, y que es irrelevante tener cuidados para un proceso que “es natural”,
su saber esta mas relacionado a su convivencia con la realidad, siendo relevante para ellas las
‘experiencias negativas’, que constituyen parte de su saber sensitivo de su mundo, priorizando
“el vivir' en forma concreta y constante sustentada en la cosmovision andina. Este dltimo grupo
es el mas vulnerable a complicaciones maternas, debido a que tienden a demorar la blsqueda
de atencion, producto de su baja valoracion sobre la importancia y trascendencia de los cuidados
oportunos en el embarazo y partc.

El embarazo y parto se reconstruyen culturalmente a partir del “proceso terapéutica”, dentro de una
reconceptualizacion de las practicas de los “otros” y la articulacion de las visiones culturales de los
actores interactuantes en el entorno local. La aproximacion a la calidad de la atencion se expresan
en expectativas y criterios que se basan en los conocimientos sustraidos de las propias usuarias y
los agentes de los tres modelos médicos de atencién y reforzada por sus experiencias vividas.

En tal sentido, las expectativas concordantes entre cada tipo de usuaria frente a cada agente estan
relacionadas con la competencia técnica que se espera de estos y se expresa en la experiencia
de cada agente. La resolucion terapéutica efectiva y el beneficio de los cuidados preventivos
para minimizar riesgos prevalecen en las expectativas de calidad de los modelos por parte de las
usuarias formales y tradicionales.

Las expectativas excluyentes mas significativas y cuestionamientos se centran a nivel de la intervencion
terapéutica tardia, debido a |as transferencias a otros establecimientos de salud en el caso del agente
formal y por los tratamientos caseros que imparten los agentes del modelo tradicional. Por otro lado,
las limitaciones identificadas en la comunicacion entre usuarias-proveedores formales, se configuran
a partir del mal trato, la poca familiaridad, fragil empatia y la desconfianza.

En comparacion con los resultados encontrados en las usuarias, los significados identificados a nivel
de los agentes sobre la calidad del “proceso terapéutico” en el embarazo y parto, son excluyentes
desde la aproximacion de cada agente en relacion a los “otros agentes” respectivamente.

En la perspectiva de los agentes formales, la calidad de |a atencion del modelo médico tradicional
es considerada como limitada, rechazan las competencias técnicas de las y los parteros por ser
‘empiricos”, cuestionan la resolucion terapéutica por el tratamiento “casero” y poco efectivo, y la
intervencion terapéutica tardia. Con base a estas situaciones recrean y refuerzan actitudes de
marginacion, hegemonia y rechazo frente a las usuarias que demandan atencion con parteras.



Significados de los modelos de atencién del embarazo y parto

Las parteras conciben que la competencia técnica del agente formal es individualizada, con una
intervencion tardia, cuestionando las referencias y la baja capacidad del personal en la resolucion
terapéutica. Objetan el mal trato, el uso tecnico de términos y cuestionan las censuras que reciben
las mujeres por buscar ayuda previa en las parteras.

Con relacion a los agentes populares, se encontro una posicion similar a sus usuarias. Predomina
una actitud de rechazo respecto a la marginacién de sus saberes y la hegemonia que ejercen los
otros dos agentes. La forma de comunicacion es cuestionada producto de vivencias de mal trato en
alguna oportunidad, especialmente por el personal de salud.

Y el tercer elemento constitutivo del estudio es la toma de decisiones de las mujeres por un tipo
de atencion de calidad. En tal sentido, prevalece la influencia de la pareja sobre la de la mujer,
en la toma de decision sobre cual de los tres modelos de atencién elegir. La mujer construye
su autoestima a partir de conocimientos, identificandose un mayor desarrollo en mujeres que
demandan atencion formal y en especial mujeres retornantes.

En todas las mujeres atendidas, la informacion que obtienen para tomar una decision esta basada
fundamentalmente en experiencias negativas con ofras formas de atencion. Lag usuarias de los
tres tipos de atencion refieren que la mayoria de los esposos participan en el momento del parto
y en situaciones de “emergencia’. En el caso de las parejas de mujeres retornantes, existe mayor
tendencia a que las mujeres sean atendidas por un agente formal.

Para concluir, quisieramos que este estudio acerca de la atencion de salud desde una perspectiva
intercultural contribuya a la reflexion sobre las diferentes dimensiones de la atencion del embarazo
y parto y sobre los mensajes de cuidados preventivos que las y los proveedores de salud formal
intentamos transmitir a las gestantes. Asimismo, preguntarnos si la informacion que se brinda
responde a las expectativas de las mujeres andinas y si la forma de la atencion les satisface.

Se necesita profundizar més en cada contexto cultural sobre qué cambios se requieren para cubrir
las necesidades y expectativas que las mujeres tienen en la atencién del embarazo y parto. También,
si los equipos de salud tienen la capacidad de intervenir partiendo del conocimiento y respeto del
“otro™ y como se podrian involucrar mejor con Ia red social de las familias para promover el ejercicio
ciudadano de las mujeres de manera que puedan decidir con autonomia e informacion sobre los
cuidados durante la maternidad. Estas son solo algunas inquietudes que habria que tomar en
cuenta como punto de partida para adecuar los servicios de salud, lo que permitira mejorar la calidad
de la atencion y no subordinar la identidad cultural de las y los ciudadanas/os.
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Las organizaciones feministas y el debate piiblico sobre el abhorto
en el Peri de los 90
Nancy Palomino

Este articulo se basa en un estudio mas amplio sabre las organizaciones del movimiento feminista
y los derechos reproductivos en el Perll durante la década de los 90. Aqui se presenta el debate
plblico sobre la despenalizacion del aborto y sus implicancias para las politicas en salud reproductiva
y se reconstruyen y analizan los principales argumentos del movimiento feminista tal como fueron
recogidos por la prensa escrita,

El campo de la reproduccion humana y la salud reproductiva resulta particularmente (til para anali-
zar la dinamica de la accion politica de los tltimos afios, en tanto este es un campo polémico donde
confluyen multiples actores con mayor @ menor poder, los mismos que entran en conflicto por los
intereses que expresan. La “participacion” de los actores ha sido planteada como uno de los temas
centrales de la reforma en el sector salud (Sottoli, 1999). Desde la década de los 80 y mas atin en
los 90, se ha impulsado, como una orientacion politica internacional de las reformas de salud, el
reconocimiento y la promocion de una estructura plural de actores que comprende las instancias
descentralizadas estatales, las organizaciones no gubernamentales (ONG), las organizaciones so-
ciales de base y el sector privado. Usamos el concepto de actores en el sentido que |e da Brachet-
Marquez, de colectividades con recursos organizacionales que les permitan articular los intereses
de sus miembros?,

Las politicas pablicas con relacién a la reproduccion y la sexualidad han sido objeto, en el Per(l
y otros paises, de innumerables controversias en las que han participado activamente diferentes
actores sociales, politicos y religiosos. Los intercambios discursivos en la esfera piblica acerca de
|la planificacion familiar, el aborto, la educacion sexual, los derechos sexuales y reproductivos en
las Ultimas décadas, tuvieron como importantes protagonistas a las activistas feministas. La hipo-
tesis de este estudio es que las feministas lograron formular y legitimar un discurso politico propio
sobre la opcion reproductiva y la autodeterminacién como ampliacion de los derechos humanos
de las mujeres. Ademas, la participacion activa de grupos, colectivos y organizaciones no guber-
namentales feministas en espacios publicos de discusian, permitio abrir el debate desde nuevas
perspectivas sobre temas considerados tabt y logré que los medios de comunicacion difundieran,
una vision feminista sobre los derechos de las mujeres.

Una cuestion importante para abordar este tema de investigacion es la distincion de lo pliblico y lo
privado. Para este estudio asumimos que la esfera privada tiene dos acepciones, una que corre-
sponde a la empresa privada y cuyo espacio de definicién es el mercado y otra, referente al ambito
domeéstico, donde transcurre un considerable tiempo de la vida cotidiana de la gente. Entendiendo
lo privado en esta segunda acepcion, las tedricas del feminismo han cuestionado la separacién
publico-privado dado que un conjunto de derechos que se ejercen en los espacios privados quedan
desprotegidos al no reconocerse que en la esfera privada del mundo doméstico existen relaciones
de poder y una condicién de subordinacion del género femenino (Pateman, 1995:17-30). Lo pu-
blico se ha identificado con el espacio del poder politico y del Estado; sin embargo, no se agota
en estos.

El concepto de esfera publica que desarrolla Habermas esta referido al “espacio en que los ciu-
dadanos deliberan sobre sus problemas”. Para este autor, la constitucion de un poder publico que
garantice las libertades individuales y de un ambito socioeconémico regulado por el derecho

! Viviane Brachet-Marquez, Reforma de salud en América Latina: aclarando el vinculo enlre aclores y Eslado, Center for Health and Social Policy, documento sin
relerencia de publicacion.
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privado, se basa en la teoria de los derechos desarrollada en la primera mitad del siglo XIX que
postulaba la separacion del derecho privado (dmbito socicecondmico) del derecho publico (ambito
del Estado) y, por otra parte, en el fracaso del desarrollo de un Estado sin demacracia. A partirde la
confrontacion Estado y sociedad, se abren nuevos elementos para la participacion de esta dltima.
Dado que el pader estatal, al instaurar la libertad burguesa, no garantizaba la libertad y partici-
pacion politica de sus ciudadanos, se gesta |a esfera piblica con una funcion politica fundamental
(Habermas, 1999:11). La participacion politica se da a través del dilogo, por lo tanto es un espacio
de interaccion discursiva distinto al Estado. Implica que la informacion acerca de las politicas y
gestion estatales deberian estar disponibles para someterla a escrutinio plblico y de esta manera
facilitar la participacion informada de la ciudadania en el debate politico. Tiene como condicion la
libertad de expresion, la libertad de prensa y asociacion para trasmitir el interés general o interés
plblico al Estado (Fraser, 1997:95).

En sociedades como la nuestra donde se mantienen sistemas jerarquicos basados en sistemas de
exclusion y dominacion de distinto signo como la clase social, la etnia, el género o la orientacion
sexual, la viabilidad de la participacion ciudadana en la esfera piiblica se ve seriamente restringida.
Tal como sostiene Fraser, no todos los individuos u organizaciones de la sociedad civil tienen el
mismo poder ni las mismas posibilidades de ser escuchados, de tomar la palabra o escribir sus
opiniones. Por ello, esta autora cuestiona que los interlocutores en la esfera plblica puedan de-
liberar “como si fueran socialmente iguales” (Fraser, 1997:107) y plantea el valor que tienen los
multiples plblicos para el avance de la demacracia, en tanto pueden expresar la diversidad de
intereses de los grupos sociales. Justamente, el libre acceso y equidad en la participacion en la
esfera publica no se cumple cuando las voces de algunos grupos no son escuchadas o se decide
sin tener en cuenta los intereses expresados por los movimientos sociales, o cuando no se generan
las condiciones para remover las barreras que impiden su expresian,

Algunos estudios han resaltado lo poco permeable que ha sido el Estado peruano a la participacion
y al control social de actores sociales con una agenda o demandas autonomas y diferenciadas de
las que el Estado promueve. (Cueto, 2001; Ewig, 20032). Sin embargo, los movimientas sociales,
por su capacidad de generar controversias, han encontrado formas de expresion incluso en los
espacios mediaticos como la prensa escrita. Es asi que en las (ltimas décadas, el movimiento
feminista en el Pert y en los diferentes paises del mundo contribuyé a dotar de nuevos contenidos
a los derechos de las mujeres. La diferencia sexual y la construccion cultural de género sobre esta
diferencia, asi como las relaciones de poder, fueron cuestionadas por este movimiento develando
los mecanismos de opresion y subordinacion. La tension generada por la bisqueda de condiciones
de igualdad pero al mismo tiempo del reconocimiento de las diferencias motivaron una amplia
discusion que habria de tener implicancias en las demandas politicas del movimiento por la libertad
reproductiva y en la conceptualizacion de los derechos sexuales y reproductivos.

Para efectos de la investigacion se utilizaron como fuentes de informacion mas de 500 articulos
periodisticos sobre los derechos reproductivos, €l aborto y las politicas de planificacion familiar.
Estos articulos reportaban debates, comunicados y declaraciones de las feministas y otros actores,
que aparecieron en los medios de comunicacion escritos mas importantes de la ciudad de Lima
durante la decada de los 90. Se revis6 también la base de datos Warmi, de articulos periodisticos
publicados sobre la mujer entre 1970 y 1996 del CENDOC-Mujer. Se eligio la prensa escrita porque
recoge una mejor contextualizacién de los hechos y permite analizar como se argumentan las
ideas. La comunicacion meditica posee una dimension simbdlica fundamental al ocuparse de la
“produccion y circulacion de materiales significativos para los individuos que los producen y reciben”
(Thompson, 1998:26). El desarrollo extensivo de los medios de comunicacion ha transformado la

* Christina Ewig. Malthus' New Clothes:Unaccountability and the Family Planning Scandal in Peru, informe sin publicar, Universily of Wisconsin- Milwaukee, 2003,
Agradezco a la aulora el haberme facilitado generosamente el informe de su investigacion,
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politica contemporanea, pero forma parte del complejo orden de los contextos socioculturales
donde se confrontan en términos de hegemonia y subaltemnidad, intereses mdltiples. Es notorio el
poder de los medios para atribuir el liderazgo de los movimientos a ciertas personas e intensificar
los conflictos con el orden instituido (Larafia, 1999:60). Obviamente, este pader de los medios de
comunicacion introduce un filtro y un sesgo a la deliberacion plblica en tanto puede determinar qué
se publica y qué no; mucho méas en un contexto de control de la medios como se dio durante el
gobierno de Fujimori durante la decada de los 90,

Antecedentes de una lucha por colocar los derechos reproductivos en la esfera
puahblica

La déecada de los afios 70 fue de gran importancia para la vida social, cultural y politica del pais.
Desde 1968, el pais habia estado bajo un gobierno militar que realizaba su propio programa de
revolucion peruana y en el campo de |a reproduccion asumia explicitamente politicas pronatalistas.
En ese tiempo, surgieron diversos actores sociales y politicos, dominando el escenaric politico
el debate sobre el desarrollo, las teorias de la dependencia econdmica, el cambio social y la
construccion del sujeto politico.

Fuera y dentro de los movimientos politicos y sociales iban germinando los malestares y las
rebeldias de muchas mujeres sin encontrar una respuesta de democratizacion del pais que
incluyera las diferencias y reconaciera su status de ciudadanas. Es asi que surgié un importante
contingente de mujeres feministas que habrian de influir en los cambios culturales de las tres
tltimas décadas del siglo XX en el Per(”® . Una de estas organizaciones, Accién para la Liberacion
de la Mujer Peruana — ALIMUPER, en 1979, hizo la primera marcha por |a legalizacion del abarto y
por el derecho de las mujeres a decidir sobre su cuerpo; asimismo, junto con otras organizaciones
expresaron publicamente su protesta frente al cierre de los servicios de planificacién familiar por
parte del gobierno militar y organizaron manifestaciones contra los concursos de belleza. Con estas
protestas se cuestionaba la utilizacion del cuerpo de la mujer como obijeto sexual y como vientre
reproductor.

A fines de los 70, y durante los 80 en el pais y |a region, se formaron nuevos grupos de mujeres
feministas, ONG y colectivos entre ellos el Movimiento Manuela Ramos (1978) y el Centro de la
Mujer Peruana Flora Tristan (1979) y otros varios grupos en diferentes regiones del pais.

Durante la década de los 80, las organizaciones del movimiento feminista habian logrado estar
presentes en los debates publicos sobre las politicas de planificacion familiar y la educacion
sexual, en tanto expresaban nuevos puntos de vista que iban a contracorriente de los discursos
tradicionales acerca de la mujer. EI movimiento feminista y sus organizaciones fueron ganando
reconocimiento por su defensa de los derechos de la mujer y ademas de crear organizaciones
no gubernamentales, generaron recursos para dotarse de medios propios de expresion como la
revista Viva, La Tortuga, Mujer y Sociedad.

En 1983, se realizd en Lima el I| Encuentro Feminista Latinoamericano y del Caribe donde asistieron
mas de 600 mujeres de toda la region. En este encuentro se fundo el Circulo de Feministas Cristianas
Talitha Cumi (1983) y luego aparecerian otros colectivas feministas como el Grupo de Lesbianas
Feministas GALF (1984). En los afios siguientes se formaron nuevos grupos que recibieron apoyo
de la cooperacion internacional: el Centro de Documentacion de la Mujer - CENDOC-Mujer (1985),
el Estudio para la Defensa de los Derechos de la Mujer — Demus (1987) y otros centros con trabajo
activo con sindicatos y organizaciones populares de mujeres como Filomena Tomaira Pacsi (1985).

? Enla primera generacion de mujeres feminislas que se identificaron como lales, estaban Maria Jesus Alvarado, quien fundé en 1914, en Lima, el grupo Evolucién
Feminisla, Zolla Aurora Céceres quien fundd en 1925 la asociacion Feminismo Peruano .y olras organizaciones que lucharon por los derechos civicos y politicos
delas mujeres y lambién por el acceso a la educacién. (Perlugal, Ana Maria, Sesenta afios del Movimienlo Feminisla en el Peri. Documento mimeografiado, 1985)
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Se formaron ademas redes, consorcios y alianzas entre organizaciones nacionales e internacionales
como la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe ~-RSMLAC (1984) y el Comité
Latinoamericano para la Defensa de los Derechos de la Mujer -CLADEM (1987).

En agosto de 1984, se realiz la Conferencia sobre Poblacion de las Naciones Unidas, en México.
Paralelamente, una red internacional de organizaciones activistas organizé en Amsterdam, un
Tribunal Internacional de la Mujer? . En esta reunion, el movimiento internacional adopt el concepto
de los derechos reproductivas, naciendo la Red Mundial de los Derechos Reproductivos.

En el Per(, meses antes, la prensa habia recogido la dura critica de las feministas peruanas al
sistema patriarcal, a la discriminacion en el acceso a los servicios, la expropiacion del cuerpo y sus
planteamientos acerca de la libertad reproductiva;

“Ana Maria Portugal y Matilde Baralia plantean: Exigimos que los anticonceplivos estén al
alcance de todas las mujeres sin distincion de estado civil, y que sean incomorados a la Segu-
ridad Social como medicamentos basicos... como personas exigimos que nos reconozcan el
derecho de ejercer libremente la decision de tener o no tener hijos... el sistema patriarcal nos
ha despojado de una identidad, ha expropiado nuestro cuerpo, nos ha reducido a la animali-
dad, para convertirnos en maquinas reproductoras al servicio del Estado y de sus instituciones
que de acuerdo a sus infereses nos obligan a parir o dejar de hacerlo® .

En julio de 1985, la Comision de Derechos Reproductivos del Movimiento Feminista Peruano emitio
un comunicado donde cuestionaban las politicas de control natal de los Estados y también las
politicas que niegan informacion y anticonceptivos a quienes los necesitan. Por ello, se reclamaba
el acceso a la esterilizacion voluntaria y al mismo tiempo se advertia del riesgo de programas de
esterilizacion forzada. Unidas a estas reivindicaciones se reclamaba el derecho a participar en las
instancias de decision politica.

En mayo de 1987, el diario oficial EI Peruano, publico un extenso reportaje acerca del aborto.
Indicaban que anualmente se practicaban 200 mil abortos y esclarecieron tanto las posiciones de
la Iglesia como las del movimiento feminista. Para la Iglesia, el feto es desde la concepcion un ser
humanoy porlo tanto el aborto es un asesinato. En estamisma edicion publicaren un comunicado del
movimiento feminista donde se expresa un conjunto de reivindicaciones sobre el derecho a decidir:

“Todas las mujeres tenemos derecho a decidir sobre nuestra capacidad reproductiva, de
elegir cuéndo queremos tener un hijo y cuéndo no, al margen de las razones del Estado yde
los dogmas religiosos. Por lo tanto, demandamos: fa despenalizacion del aborto para acabar
con su clandestinidad] una educacion sexual integral...; que todas las mujeres tengan acceso
gratuito de los métodos anticonceptivos eficaces y sequros incorporados dentro del sistema
de salud... todo esto tiene que darse con el mejoramiento de las condiciones de Ia vida de la
poblacion y el cambio de fa situacion de la mujer en nuestra sociedad'®.

Este parrafo condensaba la posicion de las organizaciones del movimiento feminista en el Peru
acerca de la autonomia reproductiva de las mujeres y su posicionamiento frente a los poderes
del Estado y de la Iglesia. Se formulaba un conjunto de demandas concretas dirigidas al Estado,
exigiendo la atencion de los derechos sociales del acceso universal a la salud, la educacion sexual
y la anticoncepcion asi como la despenalizacion del aborto. Las feministas peruanas postulaban
que el Estado debia mejorar las condiciones de vida de las mujeres e incidir en las condiciones
habilitantes para el ejercicio de los derechos. Este comunicado, como muchos otros del movimiento

* Sobrepoblacion... ¢por qué? El cuerpo coma inslrumento de conlrol demogréfico, Landelik Platform Bevolkings -poliliek, Amslerdam, 1984. Documenlo mimeo
* Soslienen feminislas: *Se nos ha convertido en méaquinas reproducloras”, El Observador, 4/3/1984,
*El movimienlo feminisla opina: Es un aclo de desesperacion pero...", El Peruano, 22/5/1987.
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feminista durante los 70 y 80, articulo tanto |a dimension individual de los derechos como su
dimensién social. Los pronunciamientos de antes de la década de los 90 se caracterizaron por un
discurso radical, de alta densidad argumentativa, pero al mismo tiempo con capacidad comunicativa
no solo para un piblico especializado sino para el conjunto de la sociedad,

En la segunda mitad de la década, las organizaciones feministas y sus redes internacionales
instauraron el 28 de mayo como Dia Internacional de Accidn por la Salud de las Mujeres,
desarrollando cada afio movilizaciones y actividades que llamaron la atencién de la prensa y del
sector publico de salud. Muchas de estas manifestaciones tuvieron como motivo a la mortalidad
materna. Las campafias intentaban llamar la atencién sobre la alta tasa de mortalidad materna
en el Pert, que cobraba sus victimas en un 99% de las mujeres pobres. En estas campariias
demandaban al Estado la necesidad de evitar estas muertes, aumentar los recursos financieros
para |a atencién materna y para mejorar la atencion al parto y sus complicaciones. También pedian
la promulgacion de la ley de esterilizacion voluntaria y la legalizacion del aborto"para que se den en
condiciones de seguridad y sean accesibles para las mujeres que los soliciten™.

Esta breve descripcion de la dinamica y compleja presencia de las feministas en esta etapa anterior
a la década de los 90 nos muestra un movimiento con capacidad de propuesta, que construyd
una identidad que se distinguié de otras fuerzas sociales con un discurso reivindicativo propio.
A pesar de su marginacion de la escena oficial logré colocar sus demandas en la escena publica
y en los medios, ain cuando muchas veces fueran ridiculizadas o ignoradas en sus primeras
manifestaciones.

Los discursos feministas expresaban la demanda por la igualdad social entre hombres y mujeres
y su resistencia a ser relegadas al &mbito de lo doméstico. Se proponian politizar lo privado y
reclamaron su participacion en la toma de decisiones politicas. La demanda por maternidad
voluntaria, legalizacion del aborto y el acceso a la anticoncepcion, se inscribieron en un discurso de
recuperacion del cuerpo, contrario a un discurso tradicional.

Otra caracteristica que es posible identificar en estos primeros manifiestos es el de un discurso
que integra distintas esferas de la vida social, econdmica y politica con una reivindicacion feminista
inserta en los procesos que vive el pais y unida a otras demandas sociales. El discurso feminista
se distinguio claramente de las posiciones de otros actores al oponerse a politicas de control natal
pero también cuestiond la injusticia social, la violencia y el autoritarismo. Cuestioné un sistema
politico que excluia a las mujeres en la toma de decisiones politicas y el conservadurismo de las
posiciones oficiales de la Iglesia Catdlica en las materias de sexualidad y reproduccion.

Eﬁlﬁdehat_e sohre el aborto en los 90

A fines de los 80 y los inicios de la década de los 90, se dio un importante debate sobre la
despenalizacion del aborto por violacion en el contexto de la reforma del Codigo Penal que habia
estado vigente desde 1926 en el Per(. Esta reforma respondia a la necesidad de modificar un sistema
normativo que resultaba obsoleto frente a los cambios que habia experimentado la sociedad peruana
en las Ultimas décadas. Por ofra parte, entre los 70 y los 90, unos 65 paises en el mundo habian
liberalizado sus leyes sobre el aborio® a fin de permitir la interrupcion voluntaria del embarazo. En
América Latina, 12 paises lo permitian por indicacion terapéutica y 6 de estos mismos en casos de
violacion: Bolivia, Brasil, Panama, Puerto Rico, México, Cuba (Bermudez, 1993: 218-222). Muchos
paises europeos liberalizaron las leyes sobre el aborto por violacion, por el impacto que tuvieron las
violaciones masivas de mujeres durante la segunda guerra mundial (Htun, 2003).

T *Feministas realizaron singular marcha hacia Malernidad de Lima*, La Republica, 27/5/1989.
* En 1975, el aborto es legalizado en Francia; en llalia se legalizb en 1877 y en Espaiia, en 1978 siendo ratificado en esle vllima pais en 1985.
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El debate sobre la despenalizacion del aborto por violacion se dio de manera intensa entre julio de
1990 y abril de 1991 en que se aprob¢ el nuevo Cadigo Penal de Perd, actualmente vigente. La
controversia piiblica se inicié cuando la camara de diputados remitio el proyecto de Cédigo Penal
para que fuera promulgado por el presidente Alan Garcia (Reynoso, 1997; Bermudez, 1993). El
proyecto despenalizaba la interrupcion voluntaria del embarazo® cuando se tratara de casos de
violacion y de casos de inseminacian no consentida, antes de las 12 semanas de gestacion.

El interés de la opinién publica y de los medios se concentrd mas en la discusion sobre la
despenalizacion del abarto por violacion que fue denominado “aborto sentimental”. Las activistas
feministas respaldaron esta propuesta de la Comision Revisora del Codigo Penal™® . Entre los
argumentos mas importantes que formularon estaba el sefialamiento del riesgo de los abortos
inseguros para la vida y la salud de las mujeres y el caracter discriminatorio de la ilegalidad del
aborto. Se argumento que los abortos realizados por profesionales tienen un alto costo economico
y que este alto costo de servicios de interrupcion del embarazo lo hacia inaccesible a mujeres
de escasos recursos. En estas circunstancias, mujeres en situacion de pobreza y también
muchas adolescentes recurrian a practicas peligrosas, algunas veces autoaplicadas, o a servicios
clandestinos inseguros para su vida y salud. Se formularon asimismo argumentos filosofico-
juridicos acerca de la reproduccion y la libertad sexual y reproductiva®. Finalmente, se abordaron
argumentos acerca del caracter del Estado y de sus obligaciones en materia de politicas.

En un comunicado firmado por varias organizaciones feministas y con la adhesion de algunas otras
organizaciones no gubernamentales se defendio el derecho a no tener una maternidad forzada y
se formuld un horizonte ético para la vida vinculandola al desarrollo humano y al ejercicio de la
libertad:

“... quienes trabajamas por la defensa y real gjercicio de los derechos de la mujer, apoyamos
esta iniciativa, cuya vigencia constituye un acto de humanidad como Ultimo recurso... la
matemidad es tan importante que por principio no deberia ser producto de ningtin acto de
imposicion ni violencia... la Constifucion reconoce explicitamente ef derecho a la vida y a la
libertad... La vida implica algo mas que el hecho bioldgico, es fa apuesta por un desarrolfo
humano en condiciones de auténtica libertad™?.

La més alta jerarquia de la Iglesia Catolica y algunos profesionales, médicos y abogados catdlicos, se
opusieron a la despenalizacion del aborto por violacién en diversas notas periodisticas y declaraciones
que aparecieron en la prensa escrita, en dias sucesivos. La comision revisora del Codigo Penal
defendi6 su posicién de despenalizar el aborto “sentimental’, sefialando que el proyecto habia sido
hecho en respuesta al pedido de miles de mujeres que sufren abuso sexual. El Colegio Médico se
manifestd a favor de despenalizar el aborto por violacian®. El presidente Alan Garcia decidid no
promulgarlo, declarando que: “no considero justo que a tan solo 12 dias de que culmine mi gobierno,
promulgue un documento de tanta trascendencia y que muy pocos conocen™4,

Reforzando su posicion, los mas altos representantes de la Iglesia Catélica continuaron oponiendose

¥ El Codigo Penal de 1924, reconocia como legal stlo el aborto terapéutico cuya finalidad es salvar la vida y Ia salud de la mujer gestante. El codigo anterior ademds
inclula come figura atenuada el aborlo *honoris causa® para salvar el honor de una mujer. (Rosas, 1997:106)

9 |a comisién revisora del Codigo Penal estaba formada por representantes de las Camaras de diputados, de senadores y del poder judicial y presidida por el Or.
Luis Roy Freire.

" Roxana Vasquez, de la organizacién feminisla DEMUS “4En defensa de qué vida? Debale conlra la discriminacion y por la libedad de la mujer y la
despenalizacion®, Pagina Libre, 17/07/20.

7 CLADEM, Comilé Latinoamericano para la defensa de los derechos de la mujer, “Aborlo y violacion: el acuerdo es posible”, El Comercio, 15 julio, 1880. °En
exlenso comunicado grupos feminislas se pronuncian scbre legalidad del aborto por violacién®, Pagina Libre, 15/7/90 Lo firmaron: Comilé Lalinoamericano para
la delensa de los derechos de la Mujer-CLADEM, Movimiento Manuela Ramos, Cenlro Flora Tristan, Demus, Asociacion Peri Mujer, el Centro de
Documentacién de la Mujer-CENDOC y Mujer y Sociedad. CESIP, CEAL, Asociacion Laboral para el Desarrolio, ADEC - ATC.

" |bid. En esle mismo arliculo se estima que el nimero de aborlos anuales en el Per, en cilras exlracficiales seria de 6mil 600 abortos anuales. Nolese la
enorme discrepancia de las cifras que se manejaren en el debale.

" Expreso, 17/7/90, (cilado por Reynoso, 1997),
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de manera rotunda a la introduccion del concepto de despenalizacion del aborto por violacion. La
prensa recogic las declaraciones del arzobispo Augusto Vargas Alzamora, quien llego a maldecir
a los legisladores y decisores politicos que estuvieran a favor de la despenalizacion del aborto y
sostuvo la existencia de una jerarquia de leyes.

“La vida no es propiedad del hombre, es una creacion divina. No hay perdon para quien arrebata
la vida a un nuevo ser. La ley de Dios esta por encima de la ley de los hombres..... ;Cuantos
caines estan a favor de matar impunemente a inocentes criaturas? Sobre ellos que caiga la
maldicion de Dios, como a Cain™®.

Lo mas llamativo de estas declaraciones es que no hubo una respuesta de los actores politicos, a
pesar de que se estaba planteando la idea de que el &mbito de la accion estatal estaba supeditado
alainterpretacion religiosa. El obispo Cabrejos Vidarte, secretario general del Episcopado Peruano,
hizo declaraciones sobre el rechazo de la Iglesia al aborto cuando peligra la vida de la madre (aborto
terapéutico), en caso de violacion (aborto ético o sentimental) y cuando existen malformaciones en
el feto (eugenésico):

“La vida es sagrada, desde el instante de la concepcion... la enciclica Humane Vitae (1968),
escrita por el Papa Paulo VI, en el punto XV, expresamente sefiala, que debe excluirse
absolutamente el aborto, directamente querido y procurado, aunque sea por razones
terapéuticas... la Iglesia rechaza el aborto, en su fres modalidades: terapéutico, sentimental
y etgenésico®,

La despenalizacion del aborto por violacion logro el respaldo de mas de 180 intelectuales, artistas,
feministas y otros lideres sociales. En un comunicado afirmaban que la “vida es el encuentro entre
el corazén y la razon... es crear condiciones para una procreacion libre y feliz". Se cuestiond que
se condenara a ir a la carcel a aquellas mujeres violentadas sexualmente por haber interrumpido
un embarazo forzado y se formuld una nueva argumentacion al proponer el derecho a ser deseado
para nacer.

... la intencion de las mujeres no es quitar la vida ni matar sino preservar la calidad de vida
de los seres humanos. Cualquier persona debe ser deseada para nacer... Por ello hacemos
nuestra la propuesta de las mujeres para que puedan ejercifar el derecho a interrumpir su
embarazo en caso de violacion®.

Profundizando el debate, |as feministas colocaron la cuestion del Estado a discusion. Gina Yanez,
abogada del Movimiento Manuela Ramos, en una entrevista para la revista Caretas, planteo la
necesidad de que se cumpla el mandato constitucional de la separacion entre Estado e Iglesia.

“Lo que me parece condenable es que la legisfacion y las declaraciones de los gobernantes, se
basen en consideraciones religiosas. El articufo 86 de fa Constitucion establece la autonomia
del Estado frente a la Iglesia... sin embargo, algunos parlamentarios, hombres de leyes, el
propio Decano de la Facultad de Derecho y el Presidente de la Repdblica, han declarado que
se debe fener en cuenta el problema religioso antes de promulgar el Cédigo Penal nuevo, lo
que constifuye una aberracion. La religion es un problema individual como o es el aborto, y
el Pert es un Estado laico™®

Los medios resaltaron la ausencia de cifras sobre el aborto, las circunstancias agravantes en que este

'* *Grave problema, el aborlo®, El Comercio, 22/7/90.

' |bid,

" Comunicado *En caso de violacion si a la posibilidad de inlerrumpir un embarazo”, La Republica, 22/7/90.

"* *Momentode decision. Fondo, lrastomoy aristas del aborto en el Perd, un problema embarazoso que sedebe disculir con realisma 2y las violadas?", Caretas, 23/7/90.
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se realiza por su ilegalidad y su relacion con la muerte materna. En un reportaje de la revista Caretas
se informd que "El aborto es la causa del 27% de las muertes maternas y, de este porcentaje, cerca
de la mitad (46%) se debe a las condiciones precarias higiénicas de los sitios donde se practican
los abortos"?.

La presion por despenalizar el aborto por violacion se hizo mayor a medida que avanzaban los dias.
Varias ONG con trabajo en la promacion de la mujer y organizaciones promotoras de la defensa de
los derechos humanos se manifestaron también a favor de la despenalizacion. Mujeres politicas
subrayaron la exclusion de las mujeres en las decisiones politicas. Para ellas, el tema del aborto
por violacion deberia ser estudiado y abordado por las mujeres al ser ellas las afectadas®.

El periodo presidencial de Alan Garcia llegé a su fin sin que se promulgara este proyecto de Cadigo
Penal. El 28 de julio de 1990 asumit la presidencia del Per, Alberto Fujimori, y hacia octubre del
90 se anuncid la politica de planificacion familiar, como la mejor arma para evitar el aborto®*.

Hacia fines del afio 1990, la Comision Consultiva de los Derechos de la Mujer del Colegio de
Abogados formado por mujeres abogadas dio un dictamen contrario a la despenalizacion del aborto
por vialacion, haciendo suya la defensa del orden divino y del orden natural.

“El Perti en su ordenamiento juridico ha optado, proclama y defiende el derecho a la vida.
Cualquier pretendida legalizacion del aborto, bajo cualquier denominacion, viola no sélo el
derecho positivo sino la ley natural y la ley de Dios... el proyecto de Codigo Penal contiene
normas violatorias de los derechos a la vida y de la persona humana al introducir la
despenalizacién del aborto deviniendo inconstitucional™?,

En enero de 1991, el movimiento feminista comenzd a recoger firmas que apoyaran la
despenalizacion del aborto por violacion dado que el texto del proyecto de reforma de Cadigo Penal
habia sido modificado. El nuevo texto del proyecto de Cédigo Penal ya no incluia la ampliacion de
la despenalizacion del aborto cuando hay inseminacion artificial sin consentimiento y en el caso de
violacion sexual. En un nuevo comunicado firmado no solo por las organizaciones feministas sino
también por otras organizaciones se insistia en el derecho a la vida —entendida en su dimension
mas compleja — y del derecho de las persanas a ser deseadas al nacer y a la calidad de vida.
Se cuestionaba el dogmatismo de las fuerzas conservadoras, y se reconocia la existencia de
una iglesia plural, en cuyo seno identificaron corrientes humanistas abiertas a las necesidades y
derechos de las mujeres.

“Somos ciudadanas y ciudadanos del Perti que creemos en la vida, asi como en fa paz. Porque
mantenemos la esperanza en el Peri como posibilidad, apostamos a la transformacion de
nuestra sociedad y por ello, a una vida sin violencia... la vida es un encuentro entre el corazon
y la razén, mas que la afirmacion dogmatica de principios conservadores... Al inferior de la
Iglesia hay sectores que pugnan por humanizar la vida. Sin embargo subsisten algunas vaces
que consideran que las mujeres, ademas de ser violadas y quedar embarazadas, debieran
ir a la cércel en caso de decidir no confinuar con su embarazo... cualquier persona debe
ser desegada para nacer y tiene derecho a desarrolfarse en un ambiente de franquilidad y
felicidad™.

' |bid.

® “Mujeres planlean amplio debale sobre legalizacidn del aborlo. Nosalras somos las mas indicadas para opinar, dice Cabanillas®, La Republica, 27/7/90.

 *Fujimori anuncia que gobierno propiciara control de natalidad®, La Repiblica, 24/10/90. “La mejor arma conlra el aborlo” enlrevisla a presidente del CONAPO,
Carlos E Aramburt, El Comercio, 4/11/0.

2 Comunicado, El Comercio, 17/12/20,

3 *Un llamado a la accién. Feminislas recaudan firmas en apoyo a la despenalizacidn del aborto®, EI Comercio 14/1/91,
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Varias organizaciones feministas, en otro comunicado, rechazaron la penalizacion del aborto en
casos de violacion porque "no se le puede imponer a la mujer una maternidad, producto de este
acto criminal",

Los debates continuaron durante 1991, incorporando nuevas voces. El abogado penalista José
Ugaz fundamento en un articulo periodistico las graves consecuencias de las medidas punitivas
frente al aborto. Para este jurista, las condiciones de clandestinidad en que se realiza el aborto,
generan un sistema selectivo atentatorio del principio de igualdad que afectan a los sectores mas
débiles y de escasos recursos de la sociedad® ,

El Comité Latinoamericanc para la Defensa de los Derechos de la Mujer, (CLADEM) en Perd,
formado por varias de las organizaciones feministas de Lima, elaboré una propuesta sobre el
aborto inducido que logré una amplia difusion en los medios de comunicacion. Propuso que el
Estado debia amparar el derecho de toda mujer a una maternidad libre, consciente y voluntaria,
Basado en este principio, el CLADEM propuso penalizar con penas de pérdida de libertad a quien
hiciere abortar a una mujer sin su consentimiento, reprimir a quienes ejercen violencia contra una
mujer gravida causandole aborto, sancionar a quienes provocan la interrupcion del embarazo por
falta de prevision, negligencia, imprudencia o impericia o a quienes realizaran practicas abortivas
a una mujer, bajo condiciones que pusieran en riesgo su vida o su salud. La base juridica de esta
propuesta valoriza como bien juridico tutelado la vida y la salud de la mujer2¢. El CLADEM considerd
que la penalizacion del aborto en nuestro pais constituia una politica indefendible, pues habia
tenido como consecuencia la muerte de miles de mujeres, en especial las de menores recursos
economicos y las mas jovenes,

En este momento del debate, otras voces criticas manifestaron publicamente las diferencias dentro
del movimiento feminista. Algunas feministas estaban en desacuerdo respecto a que se estuviera
planteando la despenalizacion y no la legalizacion irrestricta del aborto:

‘Lo novedoso en este debafe, es que sectores de! Movimiento Feminista abandonen
demandas como la legalizacion del aborto y se limiten a solicitar una despenalizacion y/o el
aborto por violacion... es posible que la bisqueda de nuevas estrategias para el movimiento
nos lleve a buscar nuevos caminos, pero la recuperacion de nuestros cuerpos sigue siendo
una condicion prioritaria para nuestra liberacion. Termino sefialando el estupor que me causa
el saber que existe una legislacion sobre mi vienire, que este es un espacio social sobre el
cual dictaminan y legislan en mi pais®".

La polarizacion de las posiciones frente al aborto se produjo igualmente al interior de los partidos y
del parlamento. En estos espacios, la presencia de mujeres apristas o izquierdistas influyo en una
posicion en principio favorable a la despenalizacion del aborto por violacién, como se observa en
las declaraciones de Mercedes Cabanillas:

“...consideramos que el Codigo Penal deberia recoger también la violacion sexual como uno
de los causales de factibilidad del aborto, en tanto que el embarazo es producto de una
agresion sexual, y no fruto de una relacion deseada y planificada’?®

#* Dicen feminislas *Violacion justifica el aborto”, La Republica, 26/1/91.

3 Ugaz, José, ‘Realidad del aborto”, El Peruano, 24/2/91.

* *Proyecto de Codigo Penal. Un dilema en geslacién®, El Comercio 14/3/91,

 Miloslavich, Diana. *Polémicas leminislas. Campafia aborlada’ La Repiblica 1/2/91.

# *EI APRA apoyard la despenalizacién. Senadora Mercedes Cabanillas fija la posicion de su partido frenle al lema del aborto”, Revisla Mujer, 1/4/91.
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Como desenlace de este largo debate, el nuevo codigo penal fue promulgado por el presidente
Fujimori el 3 de abril de 1991. Este Cédigo Penal mantiene |a penalizacion del aborto por violacion
sexual "fuera del matrimonio” o por inseminacion artificial no consentida "fuera del matrimonio” y el
aborto eugenésico, como delitos castigados con una pena no mayor de tres meses. Aunque esta
pena nosignifica prision efectiva, el aborto sigue siendoilegal en estas causales. Un pronunciamiento
del CLADEM después de meses de debate publico resumio su reaccion frente a este desenlace:

‘El Estado ha definido el tipo de conductas que constituyen delito y sus sanciones
correspondientes, con una prefension de modernidad y de corte descriminalizador, queriendo
convencer a la ciudadania que el avance legislativo significaria automaticamente una efectiva
proteccion a sus derechos... opto por privilegiar fos viejos argumentos de represion y castigo,
ante la presion de la jerarquia eclesial y de los grupos conservadores que lograron una vez
mas consagrar su principio abstracto de la vida, frente a la realidad de un pais en donde la vida
concreta es cada vez mas fragil e incierta™® .

La confrontacion entre los actores que participaron en este debate expresd las potencialidades y
las limitaciones de la esfera pblica con relacion al aborto. Las organizaciones no gubernamentales
lideradas por las mujeres del movimiento feminista y las ligadas a la defensa de los derechos
humanos, expresaron una nueva institucionalidad civil con capacidad argumentativa, y de ganar
adhesiones a la causa que defendieron®® asi como realizar acciones de denuncia y presion. El
protagonismo del mavimiento feminista permitié ampliar el debate a la sociedad civil —sobre un
tema de importantes repercusiones sociales y politicas — y no solo en el &mbito de los poderes del
Estado. Los argumentos de las feministas se fueron haciendo mas complejos y especializados en
tanto el debate se mantuvo por varios meses, mientras se dilataba el proceso de aprobacion del
nuevo codigo penal del 91 que reemplazo al de 1924,

El desenlace produjo un gran desencanto entre las mujeres comprometidas con esta demanda.
La presion politica de la Iglesia, y de sectores afines lograron impedir que se aprobara la
despenalizacion del aborto por violacion. De esta forma la penalizacion de tres meses que pesa
sobre el aborto por violacion continlia actuando como una sancion simbolica que mantiene la
interrupcion de embarazos no deseados o no planificados en la clandestinidad. EI haber reducido
la pena en los casos de aborto por violacion podria ser un indicador de que la argumentacion
feminista logré sensibilizar a la opinion piblica y a una parte de la clase politica pero se temio
despenalizar el aborto por violacién y desafiar las iras de la Iglesia oficial. Por otra parte, la jerarquia
de la Iglesia Catélica presion6 para que también se penalizara el aborto terapéutico, lo cual no fue
logrado. Otras coyunturas de discusion piblica sobre el aborto, como las previas a la Conferencia
sobre Poblacion y Desarrollo en 1994, no tuvieron la misma importancia que tuvo la discusion
del Codigo Penal. Un contexto de endurecimiento del régimen de Fujimori, con pocos canales de
participacion ciudadana, puede haber influido en el hecho de que no se hubieran abierto a debate
plblico cambios juridicos importantes como el de la inclusion de la figura del concebido en la
Constitucion del 93,

En 1995, el Comité para la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW) de las Naciones Unidas, recomendd al gobiemo peruano “examinar las causas de la alta
tasa de mortalidad materna incrementada por abortos clandestinos y a revisar la ley sobre aborto
y en consideracion de las necesidades de salud de las mujeres considere suspender las penas de
prision a las mujeres que abortan ilegalmente”. Un tltimo intento durante la década de los 90 fue
el del congresista Harold Forsyth quien presenté un proyecto de ley para despenalizar el aborto,

# *Pronunciamienlo del CLADEM sobre el Cédigo Penal. ; Defensa de la vida?", El Peruano, 8/4/91,
* Duranle el aie 1930, las organizaciones feminislas presenlaron cuatro propuestas de modificaloria del Cédigo Penal que ampliaban causas parala
despenalizacion del aborlo.
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“cuando el embarazo es consecuencia de una violacion sexual fuera del matrimonio... y, cuando,
segun diagnostico médico, el ser en formacion corra el riesgo de sufrir graves taras psiquicas o
fisicas"*. Este proyecto fue encarpetado.

Limites a la participacion en la esfera piihli
En el Perd, durante el gobierno de algo més de diez arios de Alberto Fujimori, se produjeron intensos
cambios politicos: la reforma del Estado, el ajuste estructural, el quiebre del sistema democratico
en 1992 y una nueva Constitucion que permitié al presidente prolongar su mandato. Durante la
segunda mitad de los 90, la controvertida politica gubernamental de planificacion familiar establecio
metas para la anticoncepcion quirirgica generando denuncias nacionales e internacionales. La
decada concluy6 con las movilizaciones ciudadanas por el retorno a la democracia. El autoritarismo
y la fragilidad de las instituciones democréticas hicieron més aguda la tension entre discursos
democraticos y précticas autoritarias que debilitaron las bases de la ciudadania y de la posibilidad
de ejercicio de derechos.

En este contexto, la investigacion nos demostré que fa participacion en la esfera publica con relacion
a la despenalizacion del aborto no se dio en iguales condiciones. Las feministas se enfrentaban a un
discurso contrario a la autonomia reproductiva, instituido en normas religiosas y legales. El gobiemo
central y su poder legislativo al momento de decidir cedieron a la presion de la Iglesia y de los sectores
opuestos a la despenalizacion del aborto. En esta coyuntura, se reveld la ausencia y/o debilidad de
una clase politica que tuviera mas clara una concepcion de politicas plblicas consistentes con una
perspectiva de derechos humanos y de construccion de ciudadania. La influencia del poder eclesial
en estos temas demuestra la poca claridad de los lideres politicos que se dejan influenciar por criterios
morales o religiosos particulares en las decisiones sobre las politicas piblicas.

La discusion colocada por las feministas acerca de la necesidad de la separacion del Estado y de
la Iglesia y de la construccion de un Estado laico no encontrd mucho eco en otros sectores de la
opinion publica. Hasta la Constitucion de 1933 en que se reconacid la libertad religiosa, la religion
catolica era la religion oficial en el Perl y es en la Constitucion de 1979 donde se establece que“..
dentro de un régimen de independencia y autonomia el Estado reconoce a la Iglesia Catdlica como
elemento importante en la formacién histérica, cultural y moral del Pert” le presta su colaboracion
asi como a otras religiones (Abad, 2003: 64). Sin embargo, no parecieran estar todavia claras,
para la cultura politica peruana, las implicancias filosoficas y juridicas que subyacen al Estado laico
donde no cabe la idea de que ley divina esta por encima de la ley humana. Lo més notable es
que esta concepcion estuviera no solo defendida por representantes de la Iglesia, sino que fuera
compartida con algunos representantes legislativos y del Colegio de Abogados.

La argumentacion de la preeminencia de la ley divina sobre la ley humana segtn Castoriadis es
propia de una sociedad “heterénoma”, en la que la ley (“nomos") esta dada por otro ("heteros”), y
no es el acuerdo entre quienes forman parte de la sociedad. En estas sociedades, a pesar de que
las normas son construidas socialmente, se proclama su legitimidad en instancias que escapan alo
humano (Castoriadis, 1997:197), locus de controles externos identificados con entidades religiosas
0 seculares como |a naturaleza o el destino (Lista, 1997:2)*2 . Bajo esta concepcién no seria posible
cuestionar Ia ley dada por Dios, mucho mas grave atin si se establece una jerarquia de leyes y un
monopolio en la mediacion e interpretacion de esta ley divina.

* *Proponen legalizar el aborlo en caso de violacion sexual®, Expreso, 27/9/98.
# Lista, Carlos. El debale subyacenle: aboria y cosmovisiones morales, Seminario Lalinoamericano sobre Poblacion y Salud reproducliva, La Habana, 1997.
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En las cuestiones vinculadas a la sexualidad y la reproduccion, la jerarquia de la Iglesia Catolica en
el Per(, ha intentado imponer una pauta “universal” de moralidad y de control de la sexualidad que
implica la prohibicion de métodos anticonceptivos modernos para evitar embarazos no deseados
y el endurecimiento de su posicion frente al aborto, La presencia piblica del poder eclesial se ha
manifestado con gran fuerza cada vez que se abordan asuntos vinculados a la sexualidad y la
reproduccion en las politicas y ha utilizado como argumento la defensa de la moral. El trénsito
de la condena del hecho hacia la condena de la discrepancia con el discurso de la jerarquia de
la Iglesia Catolica sobre el aborto ha agudizado la intolerancia y la casi imposibilidad de tener un
debate racional sobre este tema en el Per y en otros paises de la region. Notese la ruptura con la
posibilidad de un contrato social moderno, de acuerdos entre ciudadanas y ciudadanos que hacen
parte de una comunidad politica no tutelada por otros poderes, y que puede deliberar sobre temas
controvertidos, expresando sus diferencias.

Las mujeres como sujetos con capacidad de tomar decisiones éticas

[o s

Lacuestion del aborto es uno de los temas mas controvertidos en el actual debate sobre los derechos
humanos y las politicas publicas en salud. En los Ultimos afios en el Pert, el debate sobre el
aborto se ha focalizado principalmente en los derechos del concebido versus el derecho de la mujer
a decidir sobre su capacidad reproductiva. Esta discusidn no ha logrado avanzar y ha quedado
estancada probablemente porque la polarizacion en el debate contiene visiones diferenciadas
que atraviesan la concepcion de |a vida, la cuestion reproductiva, las mujeres y |a ciudadania, la
libertad, y la justicia. También subyacen a las distintas posiciones en debate distintas concepciones
sobre |a ética asi como sobre los derechos. No deja de llamar la atencién como en el problema del
aborto, la discusion, en términos morales, invisibiliza al sujeto femenino, prescinde de la evidencia
empirica y de las circunstancias concretas en las que las mujeres toman sus decisiones.

La posicion del movimiento feminista a favor de la legalizacién y/o despenalizacion del aborto daba
continuidad a una lucha histérica de reivindicaciones sobre el derecho al control del cuerpo y la
autonomia en las decisiones reproductivas. Su argumentacion se basaba en el reconocimiento de
la capacidad de las mujeres de tomar decisiones éticas y de su autonomia para no ser obligadas
a seguir adelante con un embarazo no deseado.

El desafio para las mujeres de construirse como sujetos con derechos ha sido inmenso, y ha sido
particularmente fructifero durante el siglo XX. Bajo formas de lucha muchas veces opuestas, €llas
afirmaron la igualdad pero también la diferencia contra quienes atribuian a la naturaleza y a la
diferencia bioldgica, los significados sociales del ser mujer. Generaciones de mujeres han tenido
que rebelarse de la dependencia del género masculino y salir del mundo doméstico donde habian
sido confinadas. La cuestion de la autonamia sobre el cuerpo y la reproduccion  suffié la feroz
oposicion de sectores muy conservadores que vieron en la liberacion de las mujeres, la mayor
amenaza contra el orden establecido sobre la sujecion de las mismas. Una de las cuestiones
medulares de las posiciones conservadoras frente a la cuestion reproductiva es el temor a la
liberalizacion de las costumbres, al ejercicio de la sexualidad sin la correspondiente reproduccion.
El no reconocimiento de la autonomia reproductiva y de la sexualidad orientada en placer produce
profundos temores: se le atribuye por ejemplo la crisis de la familia y por lo tanto de la sociedad.

La defensa de la vida ha sido un argumento constante esgrimido por quienes se manifiestan
contrarios a la despenalizacion del aborto. Las posiciones extremas atribuyen al feto el status de
persona y califican el aborto de asesinato. En esta posicion extrema se omite la obligacion del
Estado de preservar y proteger la vida de la mujer gestante -incluso en los casos en el que riesgo
de morir o ver su salud seriamente afectada amerite la necesidad de un aborto terapéutico. Se



Las organizaciones teministas y el debate piblico sobre ef aborto

observa que la tactica de la Iglesia cada vez que hubo alguna iniciativa para despenalizar el aborto
por violacion fue tratar de que se elimine el aborto terapéutico y lograr penalizarlo completamente.
Cuando se concentra la discusion en el concebido, se omite e invisibiliza al sujeto mujer como sino
existiera o no tuviera derecho a su vida y su salud.

Pocos conocen que la posicion de la Iglesia Catolica frente al aborto fue cambiando a lo largo
de la historia. Siglos atras, por la teoria de la animacion retardada, no se condenaba el aborto
cuando el feto todavia no estaba formado. San Agustin y San Jerénimo discutian cuando entraba
el alma al cuerpo. San Buenaventura, citando a Aristoteles, defendia que el alma no puede existir
en el embrién cuando no esta adecuadamente organizado (Valdez, 1997:67-68). Tomas de Aquino
sostenia que el aborto no era un homicidio a menos que el feto se encontrase unido al alma. “Estos
tedlogos estaban de acuerdo en que la hominizacion ocurre 40 dias después de la concepcion en
varones y 80 dias después en mujeres”. (Hurst, 1993:14). Estas ideas se mantuvieron hasta el siglo
XIX'y progresivamente la posicion contraria al aborto se hizo més radical, sobre todo a partir de la
eleccion de Juan Pablo |l en 1978 (Htun, 2003:151).

Las implicancias de la penalizacidn del aborto para la salud piblica

DS i e

El aborto ha sido reconocido como un problema de salud publica tanto nacional como
internacionalmente y constituye un asunto de gran preocupacian para especialistas, investigadores
y activistas La falta de datos a comienzos de la década hizo que se manejaran cifras tan disimiles
como 6 mil, 80 mil o 500 mil. Mediciones realizadas por Ferrando en Perd, en los estudios
comparativos conducidos por Singh, S. y Wulf, D. lograron estimar la magnitud del aborto inducido.
Para el ano 1994, el estimado de abortos en el &mbito nacional fue de 271 mil y para el afio
2000, se estim¢ 350 mil abortos inducidos anuales®. La cifra se aproxima més a las estimaciones
que las feministas habian utilizado en los debates y también a algunas cifras que manejaron los
periodistas. El incremento en cifras absolutas del niimero de abortos demostré la ineficacia de la
penalizacion para desalentar a las mujeres de recurrir al mismo.

En el caso del aborto por violacion, durante la década no se contaba con una medicién confiable sobre
la violencia sexual, pero ahora sabemos que es un grave riesgo al cual estan expuestas las mujeres
desde la infancia. EI 23% de las mujeres de Lima y el 47% de Cusco reportaron haber sufrido violencia
sexual por parte de su pareja. Una de cada 10 mujeres habia sufrido violencia sexual a partir de los
15 afios, por parte de algun familiar, amigo o enamorado. (Gliezmes, Palomino y Ramos, 2001). La
alta prevalencia de la violencia sexual muestra la magnitud del problema. Como lo denunciara el
movimiento feminista, no solo es una violacién de sus derechos humanos, de su libertad e integridad
fisica, sino que incrementa la probabilidad de un embarazo no deseado y al estar penalizado la obliga
a un embarazo forzado o a un aborto clandestino en condiciones inseguras.

Otro argumento fuerte utilizado por las feministas fue la denuncia de la discriminacién que rodea la
penalizacion. El aborto realizado en condiciones de clandestinidad es de alto riesgo para mujeres
que no tienen recursos econdmicos para acceder a servicios especializados. Las condiciones de
ilegalidad ademas elevan los costos de los servicios profesionales para la interrupcion del embarazo.
Las mujeres que no disponen de recursos realizan las interrupciones con la asistencia de personas no
calificadas y utilizando procedimientos que pueden llevarlas a la muerte, infecciones y otros riesgos.

Un importante aspecto para la formulacion de las politicas es el referido a los costos que significan
tanto para las mujeres como para el Estado la atencion del aborto incompleto y sus complicaciones.

* Si bien la proporcién de abortos por cien nacidos vivos aumenlo de 42% a 54%, la tasa anual por cada clen mujeres en edad [éril se mantuvo conslante en 5.2%
(Ferrando, 2002:26).

i75



176

Apesar de que existen estudios al respecto, este tema no ha sido incluido en |la agenda de discusién.
La cuestion de la reduccién de costos humanos y econdmicos tanto de las mujeres y sus familias
como para el Estado podria ser una consideracion importante para politicas publicas laicas. Solo
en el Instituto Materno Perinatal de Lima, el servicio de atencidn al aborto ocasiond un gasto anual
en 1992 de US $ 645,090 anuales y constituia el 13% de su presupuesto. El gasto del aborto
complicado era 3.6 veces mayor que el de los abortos no complicados. (Li y Ramos, 1993: 72).

Entre los vacios, temas silenciados o ausentes que se identificaron en el debate, estan los referidos a
las responsabilidades del Estado frente a la reproduccion social. Dentro del contexto de penalizacion
del aborto, no hay referencia a la necesidad de una respuesta estatal para atender y dar proteccion
a los nifios y nifias cuya gestacion no fue deseada. El Estado asume que la mujer no solo debe
llevar adelante el embarazo sino también asumir el conjunto de responsabilidades asociadas a dicha
maternidad. No hay proteccion legal efectiva para asegurar empleo para mujeres gestantes o que no
sean discriminadas por esta razén para ingresar o mantenerse en el mundo laboral.

CONCLUSION

—

Indudablemente, el movimiento feminista en el Pert, en las coyunturas sefialadas, elaboré un conjunto
de argumentaciones juridicas y sociales con fuerte potencial para generar controversia y conocimiento
Util para la ciencia politica como la critica al Estado y a un pensamiento politico no secular.. El debate,
a diferencia de la década de los 80, tendi¢ a ser mas especializado. Las integrantes del CLADEM,
en su mayoria abogadas, publicaron textos juridicos importantes sobre el aborto (Bermudez, 1993;
Rosas, 1997; Bermudez, 1998) asi como los reportes sombra sobre los derechos humanos. La
tendencia a la especializacion y la calidad intelectual de varias de las abogadas del movimiento
feminista peruano contribuyé a la produccion de estas nuevas conceptualizaciones pero tuvo como
debilidad no lograr un discurso que llegara a formar parte del sentido comtn de |as mayorias. Aln
cuando las cifras de los estudios estadisticos y epidemiolégicos (Ferrando, 2002) nos indican la alta
prevalencia del aborto inducido en el pais, no se ha logrado superar la ambivalencia social y politica
de un doble discurso que opera acerca del aborto, el mismo que mantiene normas tradicionales y
punitivas en lo pablico cuando se transgreden ampliamente en lo privado (Shepard, 2001),

Las organizaciones feministas lograron poner en la agenda publica el reconocimiento de los derechos
de las mujeres como un tema central en la definicion de sus reivindicaciones y la recuperacion de
los cuerpos por ser estos espacios donde se ejerce la dominacion. Denuncid sistematicamente
los efectos facticos y simbolicos de la violencia, el control de la sexualidad y de la reproduccion
en los cuerpos de las mujeres. Reivindico una nocion de las mujeres como sujetos de derechos,
con capacidad para tomar decisiones éticas en todos los campos de sus vidas, incluidos el de la
sexualidad y la reproduccion.

Pero el ejercicio ciudadano de derechos en el ambito de la reproduccion encuentra graves
dificultades e impedimentos en varios niveles que se expresan en normas y valores tradicionales
que rigen la vida de los individuos y las relaciones de pareja, con una limitada interiorizacion de
los derechos de las personas como reguladares de la convivencia humana (Palomino et al., 2003).
Todavia estamos lejos de contar con politicas de Estado consistentemente destinadas a reconocer,
proteger y asegurar las condiciones para el ejercicio de los derechos humanos en la salud. En esta
tltima linea, se perfilan elementos para repensar lo piblico y lo privado, el caracter laico del Estado
y redefinir una ciudadania que incluya a las mujeres.
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Antagonismos y consensos. El lenguaje de los derechos humanos y
las esterilizaciones quiriirgicas en el Peru
Ruth lguifiz

Durante la segunda mitad de la decada de los 90, la politica de planificacion familiar en el Pert se
convirtio en una prioridad del gobierno de Alberto Fujimori. El desarrollo del Programa Nacional
de Planificacion Familiar (PNPF) se incorpord a las miiltiples reformas de corte neoliberal del
Estado que las agencias financieras internacionales habian impuesto para reducir el gasto piblico
y para cumplir metas especificas en los indicadores socioecondmicos y de desarrollo. En este
periodo también se lograron importantes consensos de politica internacional como la Conferencia
Internacional de Poblacién y Desarrollo en El Cairo (1994) y la Conferencia de Mujeres en Beijing
(1995) que pusieron en primer plano el extenso trabajo feminista y de organizaciones de mujeres
en tomo a los derechos sexuales y reproductivos y a nociones mas amplias de desarrollo social.

En este contexto internacional impulsado por dos procesos simultaneos y contradictorios como
fueron la reduccion de gasto social del Estado inspirado por modelos neoliberales y la ampliacion
de los derechos humanos y reproductivos de las mujeres, las politicas de planificacion familiar que
impulso el gobierno de Fujimori estuvieron llenas de peculiaridades y contradicciones propias que
incentivarian los debates a nivel nacional.

Este articulo presenta un analisis de los usos y caracteristicas del lenguaje de los derechos humanos
usados en el debate politico sobre el programa entre las dos posiciones antagénicas mas visibles
publicamente en la decada: las organizaciones feministas y la Iglesia Catélica.! Propone que bajo
las circunstancias en las que se formulo e implementd el Programa Nacional de Planificacion
Familiar, estos dos grupos tradicionalmente enfrentados se encontraron haciendo uso del mismo
lenguaje ~de derechos humanos- y enfrentandose al mismo opositor: el Estado. Este uso permitio,
por un lado, que se uniformizara un discurso frente al Estado y por otro, que se evidencie que la
diversidad de posiciones y argumentos que pueden ser acogidos bajo el paraguas de los derechos
humanos nos obliga a reflexionar sobre la universalizacion del lenguaje de estos derechos.

Metodologicamente, este trabajo se basa en publicaciones de los medios de comunicacion de la
época e investigaciones publicadas sobre organizaciones feministas y de la jerarquia de la Iglesia
Catoiica. Los comunicados feministas y los documentos de las conferencias del Cairo y Beijing, asi
como los comunicados y las enciclicas de la Iglesia Catdlica fueron analizados buscando identificar
las definiciones y documentos de derechos humanos de los cuales se sostenian sus posiciones. De
esta manera, se presenta un analisis del discurso de dos importantes organizaciones en el Per(.

El Programa Nacional de Planificacién Familiar y el dilema feminista

El movimiento y las organizaciones feministas se sitian en oposicién politica frente al Estado
tratando de infiuir en la politica y las decisiones de autoridades politicas a favor de la incorporacion
de elementos de equidad e igualdad de género que modifiquen politicas pUblicas mas bien
conservadoras. Sin embargo, a pesar de tener un presidente autoritario y antidemocratico?, las
politicas sociales y reformas del régimen de Fujimori parecieron ofrecer espacios para transformar
la posicion y agenda femenina dentro del Estado y el sistema de salud en especial®.

! Per consideraciones metodolégicas y de espacio, esle articulo se concenlra en el debale enlre las dos principales posiciones a favor ¥ en contra del programa
de planificacion familiar. Concienles de que hubieron otras instituciones como el Colegio Médico del Peny, las Organizaciones de Mujeres, y olros grupos religiosos,
que lambién participaron de manera acliva enel debale, reconocemos que éslos lendieron a concentrarse alrededor delas dos posiciones discutidas en esle articulo.

? Durante este periedo gran parte de las organizaciones de mujeres (feministas y no feministas) centraron su trabajo en la reconstruccién de la democracia y en
ese lenor se organizo la oposicién al gobiemo.

? Por ejemplo, se conslituyd el Ministerio de la Mujer, y varias mujeres ocuparan cargos prolagénicos en el Consejo de Ministros, el Congreso y distinlas instituciones
piblicas.

gl



182

El hecho que Fujimori participara y anunciara el PNFP en la Conferencia Mundial de la Mujer
(Beijing 1995) puede ser visto como un intento por ganarse la aprobacion del movimiento de
mujeres en el Perd e internacionalmente, que en el contexto de las conferencias de Naciones
Unidas contaban con importante apoyo internacional y capacidad de movilizacion y presion
politica. Seglin Ewig, (2000:7) el apoyo plblico de las feministas peruanas, quienes activamente
investigaban y promovian los derechos reproductivos de las mujeres, le haria mas facil a Fujimori
llevar a cabo su Programa Nacional de Planificacion Familiar, en tanto que la opinion plblica
habia sido sensibilizada a aceptar la necesidad de mujeres y hombres de controlar su capacidad
reproductora y de acceder al uso de los métodos anticonceptivos modernos.

El presidente A. Fujimori presentd por primera vez su politica nacional de planificacidn familiar como
parte del plan de “lucha contra la pobreza” en julio de 1995, enfrentandose abiertamente a la Iglesia.
El programa, creado en concordancia con los acuerdos de la Conferencia Internacional de Poblacion
y Desarrollo en El Cairo y la CEDAW?, parecia cumplir con los estandares internacionales de respeto
a la autonomia de las mujeres y los hombres sobre sus decisiones de salud reproductiva.

El “Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar 1996-2000, tendria como misidn
“proveer servicios de promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud reproductiva
de la mejor calidad; que lleguen sin distincion alguna a los habitantes del Perd, contando con su
consentimiento libre y voluntario.” (MINSA 1996:3) Ademas establecid |a gratuidad de los métodos
anticonceptivos en todos los servicios puiblicos de salud.

A pesar que la definicion de salud reproductiva incluia a hombres y mujeres, el Estado, a través del
“Ministerio de Salud asume la responsabilidad de atender la Salud Reproductiva de las personas, y
especialmente de lamujer.” (MINSA; 1996:5) Elénfasis del programa en promoverla salud de las mujeres
no fue cuestionado per algunas organizaciones feministas y de mujeres. Por el contrario el programa
en su conjunto fue rescatado como un instrumento importante de democratizacién de los servicios
de salud, y de apertura hacia la toma de decisiones de las mujeres sobre su salud. Representantes
del Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan y de la Asociacion Per-Muier, dicen en una entrevista
periodistica que, en principio, el anuncic del programa “era una buena noticia, que ya era hora que este
Gobiemo empezara a tener en cuenta uno de los aspectos como es el tema de la salud reproductiva
de las mujeres." Y afirmaban estar de acuerdo con que el Estado promoviera “que las familias de bajos
ingresos y de menor nivel educativo, tengan el mismo acceso alos métedos de planificacion familiar con
que cuentan las clases de mayores ingresos.” (Diario Gestion, 1/8/2005 Pag. 2)

De acuerdo con el programa, era necesario ofrecer métodos anticonceptivos modemos, incluyendo
la esterilizacion quirdrgica y por consiguiente, modificar la Ley Nacional de Poblacion para que
incluya dichos métodos. Después de un largo debate (inclusive dentro del partido de gobierno) y
de Ia oposicion de la Iglesia Catdlica, en septiembre de 1995, el congreso modifico la Ley Nacional
de Poblacion para quitar las barreras que impedian incluir métodos permanentes de anticoncepcion
(como la esterilizacion masculina y femenina) en los programas de planificacion familiar del Estado.?
La presencia de muchos congresistas catdlicos, asi como la necesidad del Gobierno de reducir el
debate publico lo més posible para seguir adelante, impidieron la discusion sobre flexibilizar las leyes
que penalizan el aborto tal como fue recomendado por la Conferencia de la Mujer, Beijing 1995.8

A pesar de este panorama que parecia una importante oportunidad para cambiar y mejorar
las condiciones de acceso a servicios amplics de salud sexual y reproductiva de las mujeres a

4 Convencitn para la Eliminacion de Toda Forma de Discriminacién Conlra la Mujer - CEDAW
% Ley No.26530, Publicada en El Peruano, 10 de septiembre de 1995.
¢ Para un andlisis delallado del debale palilico en lomo al aborlo ver Palomino 2004,
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nivel nacional, el énfasis de las politicas neoliberales del Estado que condicionaba el empleo de
los proveedores de salud al cumplimiento de cuotas por servicios y procedimientos médicos, la
promocion de la esterilizacion quirtrgica como principal método anticonceptivo y la implementacion
de “campanias de esterilizacion” en poblaciones objetivo focalizadas, terminaron en 1997 con este
breve acercamiento entre las organizaciones feministas y el Estado.

Las organizaciones feministas llevaron las denuncias sobre los abusos cometidos por el Programa
Nacional de Planificacion Familiar a la Defensoria del Pueblo, el Congreso de la Replblica y
a los comités internacionales de defensa de los derechos humanos tales como el Comité para
la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer. Como resultado de sus
investigaciones se publicaron una serie de recomendaciones y documentos revelando y
denunciando las malas condiciones y abusos producto de la implementacion del Programa lo que
obligé al Estado a revisarlo y maodificarlo.

El conflicto con la Iglesia Catdlica

La posicion oficial de la Iglesia Catolica frente a los métodos anticonceptivos modernos la hace
opuesta a la implementacion de cualquier Programa Nacional de Planificacion Familiar que
promueva su uso y/o los distribuya. Dado que quienes han ocupado puestos claves en el gobierno
peruano, han sido en su mayoria catolicos, no se habian dado conflictos serios en el pasado. Por
el contrario, incluso algunos gobiernos previos tuvieron politicas pronatalistas.

Sin embargo, el conflicto entre el gobierno de Fujimori y la Iglesia empezd motivado por intereses
politicos durante la camparia presidencial de 1990. El apoyo explicito del Cardenal Vargas Alzamora
a la candidatura de Vargas Llosa, dejo en evidencia que la victoria de Fujimori se habia producido
sin el apoyo politico de la Iglesia Catolica. Este hecho le otorgaba a Fujimori cierta independencia
para formular politicas y programas como el de planificacién familiar.

A esta rivalidad politica se le sumaron también evidentes aspectos de la fe, moralidad y teologia
catolica. Entre las reacciones y pronunciamientos de la Iglesia en contra del Programa Nacional
de Planificacion Familiar encontramos desde aguellos que —desde un ala mas conservadora—
censuraban el programa con argumentos fanaticos que lo definian como “plan saténico” y que
“convertiria al pais en un burdel’; hasta los que basaban su oposicién en argumentos de la
doctrina catdlica.” Finalmente, |a Iglesia se opuso a la implementacion del Programa Nacional de
Planificacion Familiar debido a que enfatizaba el uso de métodos anticonceptivos modemnos y en
particular, la esterilizacion quirdrgica, iniciandose asi una confrontacion abierta. (Palomino, 2004)

Mientras su oposicion estuvo basada en desacuerdos religiosos y morales, el debate con el Estado y
las organizaciones feministas era imposible y definido como el tradicional enfrentamiento ideologico
entre estos actores. Sin embargo, luego que las primeras denuncias de esterilizaciones forzadas y
otros abusos fueran reconocidas, el debate se nutrio de otros argumentos y dinamicas. 8

En un documento de la Comision Permanente de Obispos del Perd, la Iglesia Catélica fue de las
primeras instituciones en denunciar “la existencia de festivales de salud” donde mujeres pobres
eran obligadas a esterilizarse como condicion para recibir otros tratamientos. De ser ciertas las
denuncias, contintia diciendo el documento, “estariamos frente a un acto de violacion de la dignidad
de los pobres y de la violacion de la libertad sin precedentes en nuestro pais”.?

" Cilado de *Peru's Family Planning Fight Forgels the Poor” 1985, En Ewig; 2000

* En esle senlido, La Iglesia Caldlica enconlrd dos pasiciones diferentes desde las cuales oponerse al Programa Nacional de Planificacién Familiar. Por un lado,
eslaba en conlra del programa en si mismo debido a nociones religiosas conservadoras sobre moralidad, malrimonio y sexualidad de las allas jerarquias. Y por
olro lado, eslaba en conlra de los abusos comelidos en laimplementacién del programa debido a una defensa de las libertades y derechos humanos.

* Iglesia en el Perd. No.205 Mayo-Junio 1995. p.8
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Como pedemos ver, las contradicciones y abusos ocurridos durante la implementacion del PNPF
permitieron, en primer lugar, fortalecer y darle nuevos argumentos (de violacion de derechos) a la
posicion de la Iglesia Catdlica; y, en segundo lugar, presionar a las organizaciones feministas a
reevaluar su posicion y presentar una critica mas firme a la implementacion del programa.

El andlisis de las politicas publicas plantea que, desde la perspectiva “incrementalista”, el proceso
de toma de decisiones se define como un proceso interactivo en el que los diversos actores
involucrados en el tema o problema van construyendo y negociando soluciones y respuestas a los
problemas de manera incremental sobre la base de experiencias, recursos y procesos politicos vy
politicas previas. (Lindblom 1959; Foltz 1996) La OMS plantea también que las politicas a menudo
son arenas de controversia, que reflejan el dominio y la informacion que tienen los distintos grupos
e ideologias particulares.

Desde este marco de analisis, la coyuntura sucintamente descrita permitié que, sin acuerdo
explicito de ningln fipo, los principales actores involucrados en el debate se encontraran a traves
de sus discursos sobre |a violacion de la dignidad humana y el derecho a la libertad y, en el caso
de la Iglesia Catdlica se acercaran un poco a aquellos usados por las organizaciones feministas
sobre la violacidn de derechos humanos y de las mujeres.

El desarrollo de politicas plblicas que busquen ser sostenibles a lo largo del tiempo y responder
a las necesidades de las personas a quienes se dirige la politica, deben ser el resultado de un
esfuerzo de gobernabilidad® en el cual se eviten las controversias irreconciliables entre los actores
y se propicie algun nivel de consenso. Esta blsqueda de consensos es necesaria también para las
politicas de salud reproductiva.

Desde esta perspectiva, me parece importante preguntarnos por las posibilidades de encontrar
lenguajes comunes que acerquen grupos antagonicos hacia la formulacién de politicas méas equitativas
y estables. ;Seran posibles estos acercamientos solo en circunstancias extremas como la de las
esterilizaciones forzadas que analizamos? ¢ O podria darse en ofras circunstancias y contextos?

Si bien el lenguaje de derechos humanos posicioné a la Iglesia Catdlica y a las organizaciones
feministas del mismo lado, en el debate frente al Estado, no podemos dejar de reconocer que
las definiciones y marcos conceptuales desde los cuales estos grupos sostienen su posicion son
diferentes. A continuacion indagaré sobre las nociones de responsabilidad individual, libertad y sujeto
con derecho (entitlement) manejadas por ambos grupos y bajo el marco de los derechos humanos.

El lenguaje _d_l_t_e los derechus humanos

Es importante recordar que el concepto de Derechos Humanos surge en un contexto determinado.
La Declaracion de los Derechos del Hombre y del Ciudadano, como resultado de la Revolucion
Francesa en el siglo XVIII, se basa en el reconocimiento de la libertad, propiedad y autonomia del
ciudadano europeo vardn. Luego de la segunda guerra mundial, las Naciones Unidas toman los
documentos francés y americano (la Declaracion de Independencia) como base para la formulacion
de la Declaracion Universal de Derechos Humanos en 1948.

Las organizaciones feministas fueron las primeras en cuestionar el enfoque de derechos heredado
de las declaraciones del siglo XVIIl, por privilegiar al hombre como ciudadano con derechos,
excluyendo a las mujeres. Poco a poco han logrado incluir a la mujer como sujeto de derechos

' La gobenabilidad no sclo incluye las acciones del gobiemo, sino que se extliende mas alla de €I, lomando en cuenla el rol de los ciudadanos, a titulo individual y
organizados en diversas formas de asociacién, y la forma cémo los grupos y comunidades de la sociedad se organizan para tomar e implemenlar decisiones en
lemas de interés general. {Brrinkerhofl y Brinkerhoff 2002:4-5)
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y ampliar el espectro de derechos reconocidos universalmente. En el Per, las organizaciones
feministas también han centrado su trabajo en promover y reclamar la inclusion de la mujer como
ciudadana con derechos saciales y politicos. “Implicito en el concepto de ciudadania desarrollado
por pensadoras feministas, esta la mujer como sujeto de derechos, lo que significa que ambas las
mujeres y la sociedad reconocen los derechos y autonomia de éstas en todas las esferas de la
vida.” (Shepard; 2000:3)

Las mujeres estamos comenzando a reconocer nuestra autonomia y capacidad de decidir como
individuos sobre nuestra vida sexual y reproductiva; sin embargo, nuestros roles en la reproduccion,
crianza y maternidad/paternidad siguen estando definidos social y culturalmente. En este sentido,
y desde una perspectiva antropalogica, es fundamental entender qué significa e implica hablar de
derechos y responsabilidades individuales cuando no se es reconocida como sujeto individual por
la sociedad o cultura dada.

Por esta razon, entre ofras, las feministas se apoyan principalmente en los documentos y
convenciones internacionales de derechos humanos para defender su condicién de ciudadanas
con derechos y autonomia: empezando por la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948)
que establece que “todos los ciudadanos tienen derecho a la vida, la libertad y la seguridad™* sin
distincion de raza, color, sexo, religion, opinién politica, nacionalidad o clase social, la Convencion
de la Eliminacion de toda forma de Discriminacion contra la Mujer hasta las plataformas de accion
de conferencias mas recientes como la Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing.

Por otro lado, a raiz del Concilio Vaticano Il entre 1962 y 1965, el desarrollo de la Teologia de
la Liberacidn y los cambios politicos y sociales del pais, el Cardenal Landazuri asume como
responsabilidad de la Iglesia Catolica Peruana el “guiar el desarrollo social y politico del pais...
buscando una mayor igualdad en la distribucion de la riqueza...” Con el acercamiento de la Iglesia
Catolica a los sectores mas pobres, se dio también un reconocimiento de la inaccién del Estado
frente a la pobreza existente motivando que los obispos catdlicos se convirtieran en los lideres
de los derechos humanos y de los intereses populares, denunciando la violencia del Estado,
demandando el respeto por la ley y exigiendo politicas que respondieran a las necesidades de los
pobres. (Flete y Smith 1997:90, en Portocarrero 2005:15)

En el contexto peruano, tanto las organizaciones feministas como la Iglesia Catdlica se
autodenominan -y son consideradas— defensoras de los derechos humanos de las personas
y participan activamente en la defensa de ellos. Sin embargo, en lo que respecta al Programa
Nacional de Planificacion Familiar de los afios 90 y de los derechos reproductivos de las mujeres,
podemos ver como el uso del mismo lenguaje puede representar y ser usado con distintos fines
segun el contexto y segun los actores. Durante la formulacion del programa, ambas instituciones
tuvieron posiciones claramente opuestas respecto a las implicancias de considerar los derechos
reproductivos como parte de los derechos humanos de las mujeres (en tanto sujetos con derechos,
auténomos e independientes). Mas adelante, durante la implementacion del mismo y luego de los
abusos ocurridos, ambas instituciones trasladan el debate sobre derechos humanos hacia otra
dimension: la responsabilidad del Estado como proveedor y garante de derechos, y los medios del
que dispone para lograr su objetivo.

Sobre los derechos individuales y los derechos reproductivos de las mujeres

La Declaracion Universal de Derechos Humanos establece una relacion particular entre el derecho
a casarse por voluntad propia y haciendo pleno ejercicio de su libertad, y el de formar una familia al

"' Declaracién Universal de los Dereches Humanos, articulo 3.
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considerarlos parte del mismo articulo. “Hombres y mujeres mayores de edad, sin limitaciones por
raza, nacionalidad, o religion, tienen el derecho a casarse y formar una familia. Ellos comparten los
mismos derechos al casarse, durante el matrimonio y a su disolucién.” (Articulo 16.1)

Tal como esta planteado en este documento y los sucesivos, el derecho a la libertad y el ejercicio
libre de los individuos a casarse no generaria mayor contradiccion. Se asume que son dos
individuos que haciendo uso de sus derechos individuales, eligen libremente contraer matrimonio.
Sin embargo, el derecho a formar una familia (y el concepto de familia en el que se sustentan dichas
declaraciones) presenta algunos desafios al discutir los derechos reproductivos de las personas.

Dentro de la tradicion catolica, formar una familia implica el derecho de la pareja a tener o0 no
tener hijos. Para los sectores mas tradicionales dentro de la misma, la sexualidad deberia estar
siempre abierta a la reproduccion, mientras otros reconocen que el fin del matrimonio no es solo
procrear. La decision sobre tener hijos o no, deberia ser el resultado de un consenso entre los
individuos conformando la pareja. Pero 4,qué sucede cuando uno de los miembros quiere ejercer
su derecho individual de tener hijos y el otro no? En la practica sabemos que el ejercicio de este
derecho individual (ya sea del hombre o de la mujer) depende de una serie de factores econémicos,
sociales y culturales. Estos factores, a su vez, determinan las relaciones de poder que establece la
persona con su pareja, con su familia y con la sociedad y que, como sabemos, empodera o no a
las personas. En la practica, el lenguaje formal de los derechos humanos y el marco legal que los
acompana no pueden responder facilmente a este dilema.

Gracias al aporte feminista, varias declaraciones y documentos de derechos humanos han puesto
en evidencia los problemas generados por las relaciones de poder al interior de la pareja v la
necesidad de reconocer explicitamente el ejercicio equitativo de sus derechos por parte del hombre
y la mujer. Por ejemplo, la CEDAW declara que "los Estados firmantes deben asegurar, basandose
en laigualdad entre hombres y mujeres...e) los mismos derechos a decidir libre y responsablemente
el nimero de hijos que desean tener y cuando desean tenerlos, y a tener acceso a informacion,
educacion y medios que les permitan poner en practica estos derechos.” Y la Conferencia Mundial
sobre Derechos Humanos en Viena 1993, confirma que en base a la igualdad entre hombres y
mujeres, las mujeres tienen derecho a servicios de salud accesibles y adecuados, asi como a la
mayor gama de servicios de planificacion familiar posible” (Parrafo 41)

Como podemos ver, estos avances son el resultado del reconacimiento de Ias limitaciones en el
ejercicio de derechos de dichos individuos alo largo del tiempo. Freedman e Issacs (1993), reconocen
que el cambio méas importante se relaciona con el ejercicio de los derechos reproductivos, que en
la Proclamacion de Teheran, proclamada por la Conferencia Internacional de Derechos Humanos
en Teheran el 13 de mayo de 196812, era “de los padres” y que recién en el Plan de Accion de |a
Conferencia Mundial de Poblacion de Bucarest!? (1974) pasa a incluir a las “parejas e individuos".
Las organizaciones feministas defienden el derecho individual de las mujeres por ser nosotras
las responsables biologicas, social y culturalmente del cuidado de los hijos, comprometiendo no
solo nuestras vidas y salud sino también el ejercicio de otra serie de derechos. Esta posicion, que
viene siendo presentada y defendida en conferencias como Jlas realizadas en El Cairo (1994),
Beijing (1995) y posteriores, reafirma el derecho de las parejas y los individuos a decidir libre y
responsablemente el niumero de hijos y cuando tenerlos, y que deberia asegurarse que las mujeres
controlen su propia fecundidad. (Cairo; 1994 Capitulo 7 Principios 3 y 4) La reafirmacion del
individuo como sujeto de derechos reproductivos significa, en este caso, un logro fundamental para
la autonomia, individualidad y posicion de la mujer en la sociedad.

"2 La proclamacion eslablece que *La comunidad interacional debe sequir velando por la familia y el nifio. Los padres tienen el derecho humano fundamental de
determinar libremenle el nimero de sus hijos y los intervalos enlre fos nacimienlos.”
13 *Toda pareja y fodo individuo liene el derecho fundamental de decidir libremente y con toda responsabilidad el nimero de hijos y cuando nacen.”



Antagonilsmos y consensos

La Iglesia Catdlica por su parte, a pesar de promover la ciudadania e igualdad de las mujeres
frente a los hombres en diversos aspectos, alin mantiene a la pareja como unidad responsable
de la procreacion y del ejercicio de decisiones reproductivas. Segin la enciclica Humanae Vitae
(1968:12) “Esta doctrina teologica se fundamenta en la conexion inseparable que Dios desea, y
que los hombres no pueden romper por su propia iniciativa, entre los dos significados del acto
conyugal: el unificador y el procreador.” Sin embargo, en un intento por reconocer las condiciones
socio-economicas Y fisico-psicologicas que afectan a las esposas, la Iglesia Catolica reconoce el
“derecho inalienable” de hombres y mujeres a regular su fecundidad dentro del matrimonio sin
poner en riesgo ninguna vida.

La Iglesia Catdlica enfatiza que la pareja, como unidad social y religiosa, es la que tiene el derecho
a decidir sobre los hijos. Pero este derecho no se basa en las nociones de libertad, responsabilidad
o derechos individuales presentadas antes. Al posicionar a la pareja como base en la toma de
decisiones, |a Iglesia Catélica evidencia una estructura organizacional colectiva y jerarquica. Bajo
esta logica, los catolicos son individuos gue voluntariamente renuncian a sus intereses individuales
a favor de los intereses de la comunidad catdlica (o dado el caso, la pareja, la familia, la comunidad
de base, el partido politico, etc.)

Al fundamentar su posicién en la ‘ley natural' o ‘ley de Dios' (en oposicion a las leyes civiles, a las
que apelan las feministas, por ejemplo) la Iglesia reclama autoridad y responsabilidad para censurar
y sancionar abusos y maltratos humanos. Es asi que la Comision Episcopal Peruana explica que
“debido a que hombres y mujeres fueron creados a imagen y semejanza de Dios para vivir felices
(...) La Iglesia, por eso, no pronuncia ciegos ‘nos’ a los deseos humanos, sino un radical ‘si' a la
vida y la libertad. Pero justo porque no hay auténtica libertad sin responsabilidad, estas ensefianzas
traen algunos ‘nos’ a todo aquello que amenaza la dignidad humana y su llamado a la felicidad. "

De esta manera, el argumento principal de la Iglesia Catdlica estaria fundamentado en Ia libertad
y responsabilidad humanas. Desde un punto de vista colectivista, las personas son libres de
tomar cualquier decision y realizar cualquier accion. Pero deben tener en consideracion las
consecuencias e implicancias que esos actos puedan tener para el resto de la comunidad ya que
ellas no son responsables solo de si mimas en tanto individuos sino también de la comunidad de la
cual forman parte, en tanto miembros de una colectividad. La defensa que la Iglesia Catdlica hizo
de los derechos humanos y de las mujeres en el contexto del Programa Nacional de Planificacion
Familiar se basa no en sus derechos individuales sino en su membresia a la comunidad religiosa
y nacional. Uno de los problemas principales de este argumento es que la Iglesia no reconoce las
diferentes posiciones de poder que tienen hombres y mujeres dentro de la pareja, las comunidades
civiles, sociales y religiosas de las que forman parte.

Sobre el rol del Estado y los medios para regular la fertilidad

T O e R —

El tratar de poner en practica e incentivar el ejercicio de estos derechos también abrio nuevos
conflictos entre la Iglesia Catdlica, las organizaciones feministas y el Estado.

Las organizaciones feministas apoyaron inicialmente la implementacion del Programa Nacional
de Planificacion Familiar que lograba ampliar el derecho de las mujeres al acceso a servicios de
salud reproductiva y métodos modernos de anticoncepcion, y que parecia cumplir con la Ley
General de Salud que declara que "el Estado esta imposibilitado de renunciar a su responsabilidad
de proveer servicios de salud publicos. La intervencion del Estado en la provision de atencion
medica se basa en el principio de equidad.” (CLADEM; 1999:103) Sin embargo, se vieron forzadas

™ lglesia en el Peni No.203 Enero-Febrero 1996. P.2
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a reevaluar este apoyo cuando los medios y fines promovidos por el programa salieron a la luz
durante su implementacion. En el contexto de los abusos cometidos con las esterilizaciones
quirirgicas, las organizaciones feministas, lideradas por el CLADEM, tuvieron que concentrarse en
defender los derechos méas béasicos como son el derecho a la vida, salud y libertad de las mujeres,
vulnerados bajo la cubierta de la expansion de servicios y cobertura. Denunciaron también, con
casos documentados, el caracter discriminatorio de un programa que vulnerando los derechos a
la autodeterminacion reproductiva y los derechos humanos habia afectado principalmente a las
mujeres en situacion de pobreza extrema, en especial a las poblaciones rurales e indigena

La Iglesia Catdlica se opone a las politicas de Estado que intentan imponer, segtn ella, politicas
“antinatalistas’ por sobre la voluntad de las parejas. La Enciclica Vaticano Il pronuncia que “La
decision sobre el nimero de hijos, basada en el derecho inalienable de hombres y mujeres a casarse
y tener hijos, depende del estricto juicio de los padres y de ninguna manera puede estar sujeto al
criterio de la autoridad estatal.” (Vaticano II. G.S.87) En este marco, los objetivos de los programas
de planificacion familiar deberian promover, segun la Iglesia Catolica, la “maternidad y paternidad
responsables” que se refieren “al amor, al cuidado v a la formacion que los padres tienen y ejercen
para con sus hijos. Es una grave distorsion privilegiar hasta identificar, con el simple espaciamiento
de los nacimientos, la paternidad y maternidad responsables”. **Entonces, |a Iglesia Catdlica termina
por negar cualquier forma de intervencion estatal para proveer un servicio de planificacion familiar
(informacion, asesoria) o acceso a metodos anticonceptivos modernos o naturales.

Por otro lado, el lenguaje de los derechos humanos presente en el discurso de la Iglesia Catélica
también tuvo que condenar directamente la violacion de los derechos de la mujer a la vida, la
integridad fisica y la libertad por parte del Programa Nacional de Planificacion Familiar del Estado.
En un mensaje de la Comisidn Episcopal de Lima en 1998, los obispos denuncian, "el uso
indiscriminado de contracepcion quirirgica permanente entre los sectores pobres de la sociedad,
especialmente en el area rural. Asi no solo es un ataque contra la libertad de las personas, sino
contra los derechos humanos mas basicos como la integridad fisica y la vida en si misma”. ¢ Con
este pronunciamiento, los obispos tambien cuestionan el ejercicio del derecho a la libertad de las
mujeres que fueron inducidas o forzadas a usar unos métodos de planificacion familiar en lugar
de otros en los ‘festivales de salud'; denuncia la violacion del derecho a la integridad fisica de las
mujeres operadas sin condiciones médicas apropiadas; asi como la violacién del derecho a la salud
y la vida evidente en los varios casos de muerte ocurridos en ese contexto.

Ademés de coincidir en la necesidad de denunciar la violacién de los derechos a la salud, la libertad
y la vida de las mujeres, ambas instituciones —las organizaciones feministas y la Iglesia Catolica—
denunciaron la violacion de los derechos a la informacion y al consentimiento informado previo a
cualquier procedimiento medico. Sin embargo, las organizaciones feministas mantenian el debate
dentro del marco legal y de derechos individuales, mientras que la Iglesia Catélica combinaba en
su discurso los marcos legales de derechos civiles y aquellos doctrinarios y morales.

Siendo una de las voces mas fuertes entre las organizaciones feministas, CLADEM apela a los
estandaresinternacionales de los derechos humanos, a los derechos constitucionales y alos marcos
legales peruanos. La Ley General Nacional de Salud que establece el derecho de las personas a
recibir, en condiciones adecuadas y lenguaje comprensible, informacion completa y permanente
sobre su estado de salud y tratamiento, incluyendo diagnéstico, prondstico y posibles tratamientos.
De igual manera, la Constitucion Peruana {1993) establece que "el Estado defiende los intereses de
los consumidores y usuarios. Por esa razén, él garantiza el derecho a la informacién sobre productos
y servicios disponibles en el mercado. El Estado también supervisa, en particular, lasalud y seguridad
de lapoblacién.” Sin embargo, los casos denunciados evidenciaron el incumplimiento de los mismos.

'* Iglesia en el Peni No.203 Enero-Febrero 1996. P.3
' Mensaje de los Obispos del Per sobre la Politica de Poblacién. Cenferencia Episcopal Peruana. Iglesia en el Pend No.212 1998 p.17



La Iglesia Catdlica también se une a las denuncias de este segundo grupo de derechos. En la VIII
Conferencia Regional de la Mujer Latinoamericana y del Caribe, el delegado de la Iglesia Catdlica,
Monsefior Passigato reporta “...serios abusos contra la dignidad e integridad de la mujer en esos
hospitales y centros de salud, publicos y privados, (...) negando de esa manera el derecho a la
opcion libre e informada..."?

Ademas de los argumentos defendiendo los valores catdlicos de la mayoria de la poblacion nacional, es
importante enfatizar que la defensa de los derechos de las mujeres rurales por ambos grupos priorizan el
acceso a la informacion clara y en lenguaje accesible. Al plantear la necesidad de considerar el uso de
lenguaje local, y consideraciones culturales del cuerpoy privacidad, asi como de personal médico calificado
para trabajar en los diferentes contextos culturales y socioeconémicos, las organizaciones feministas y la
Iglesia Catolica denuncian mdltiples casos de discriminacion contra la mujer andina evidentes a través de
la existencia de cuotas para esterilizaciones més altas para zonas andinas rurales.

CONCLUSIONES

A pesar que el Programa Nacional de Planificacion Familiar de Fujimori termind priorizando
indicadores de crecimiento econémico y demogréfico en lugar de la mejora de los servicios de
salud y el estandar de vida de las mujeres y parejas, este ofrecio una coyuntura importante para
discutir sobre los derechos reproductivos en el Perd. Creado bajo la influencia de los movimientos
internacionales de derechos de la mujer y las conferencias de las Naciones Unidas de El Cairo
y Beijing, el Programa Nacional de Planificacion Familiar represent6 un avance importante en el
lenguaje formal y legal que marcan los debates sobre el tema.

Las organizaciones feministas y la Iglesia Catélica, estando tradicionalmente opuestas en estos y
otros temas, se encontraron ante una coyuntura en la que tuvieron que debatir en base al mismo
lenguaje —de los derechos humanos- para oponerse al mismo enemigo —el Estado- tanto en
la arena nacional como internacional. Bajo este contexto, en el que grupos antagénicos como
los analizados pueden utilizar el lenguaje de los derechos humanos para defender principios e
ideales conceptualmente distintos, nos vemos obligados a pensar criticamente cuando se discute
en términos de derechos humanos, sus limitaciones e implicancias y a no asumirlos univocos
dando por sentada su universalizacion.

Si bien es importante recordar que la mayoria de nuestra vida ocurre dentro de un contexto social
fuertemente influenciado por la doctrina catolica, es preacupante constatar la gran influencia de la
Iglesia Catolica en la formulacion de politicas de estado y en las decisiones politicas que se toman
los funcionarios publicos. Esta influencia pone en riesgo la capacidad del Estado para cumplir
con su obligacion de garante de derechos humanos y reproductivos de las personas. Y al mismo
tiempo es evidencia de la necesidad de establecer canales de comunicacion y didlogo que recojan
y reconozcan las diversas necesidades de la poblacion en materia reproductiva.

Finalmente, en el caso concreto de nuestro estudio, donde la poblacién comparte creencias
catolicas arraigadas en la cultura, es importante considerar que la reproduccion y sexualidad son
aspectos de la vida humana, social y culturalmente determinados y, por tanto, dificiles de aplicar en
términos universales, objetivos y racionales como lo son en declaraciones de derechos humanos
internacionales. Aun siendo resultado de un programa guiado formalmente por el lenguaje y marco
legal de dichas declaraciones, la brutalidad de los casos de esterilizaciones forzadas denunciados y
otros maltratos durante la implementacion, nos obligan a reconsiderar la complejidad de creencias y
practicas de la poblacion en general -mujeres, hombres, proveedores de servicios y beneficiarios.

""" Declaracion del Monsefior Rino Passigalo, Nuncio aposlélico en el Pent, jefe de la delegacion de la Santa Sede a la VIl Conferencia Regional de la Mujer de
América Latina y el Caribe. En: Testimonio, No.65 Enero-Febrero 2000 p.16 Negrilas del autor
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Reconociendo la importancia fundamental de lograr el reconocimiento y autonomia del individuo
con derechos en nuestra sociedad y |a obligacion del Estado de formular politicas que garanticen el
gjercicios de derechos, esta experiencia intolerable de violacion de los derechos reproductivos de
las mujeres , ha permitido que tanto las organizaciones feministas como la Iglesia Catolica articulen
sus posiciones, diametralmente distintas, bajo el mismo discurso de los derechos humanos a
la vida, la salud, la informacion y el acceso libre a servicios. Ello podria ofrecernos un punto
de partida para crear un debate mas largo y constructivo sobre el tema y de esta manera lograr
politicas plblicas que garanticen avances en el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva
y el ejercicio del derecho a la libertad de accion y pensamiento, a la vida y salud de las mujeres y
hombres del pais.
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