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ACERCA DEL SEMINARIO

ras en Salud Reproductiva. La complementacion de las ciencias
médicas y sociales: desafios y aprendizajes”, realizado en Bue-
nos Aires el 9 y 10 de octubre de 2000.

El evento fue organizado por el CEDES, como parte de las activi-
dades del Consorcio Latinoamericano de Programas en Salud Repro-
ductiva y Sexualidad. Creado en 1993, con apoyo de la Fundacién
Ford, el Consorcio retine a tres importantes programas de investiga-
cién y entrenamiento de la region: el Programa de Salud Reproducti-
va y Sociedad de El Colegio de México (México), el Programa de Sau-
de Reprodutiva e Sexualidade del Nicleo de Estudos de Populagdo
(NEPO) de la Universidad de Campinas (Brasil) y el Programa Regio-
nal de Investigacion Social, Entrenamiento y Asistencia Técnica en Sa-
lud Reproductiva y Sexualidad del Centro de Estudios de Estado y
Sociedad (CEDES, Argentina).

El Consorcio tiene por objetivos desarrollar y difundir conoci-
mientos acerca de los temas relevantes de la salud sexual y reproduc-
tiva, asi como contribuir a la formacién de profesionales involucrados
en la investigacion y la acciéon que comprendan la complejidad de los
factores que inciden sobre la salud reproductiva y la sexualidad de
varones y mujeres en América latina. Entre sus objetivos especificos
se cuentan:

E ste libro es el resultado del Seminario “Experiencias Innovado-
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* Promover la reflexion colectiva entre los estudiosos de las ciencias
sociales y las ciencias biomédicas, con vistas al desarrollo de abor-
dajes conceptuales y metodoldgicos sobre temas de interés comun.

¢ Incrementar las oportunidades de intercambio entre los investiga-
dores/as de los centros integrantes del Consorcio y entre ellos y
otros grupos o centros de actuacion en el drea de la salud repro-
ductiva y la sexualidad en la region.

e Realizar sistematicamente reuniones de discusion académica, den-
tro y fuera de la region, con vistas a avanzar en el didlogo entre las
ciencias sociales y las ciencias biomédicas, y a explorar aspectos
poco abordados y extremadamente importantes relacionados con
las dimensiones publicas y politicas de la salud reproductiva y la
sexualidad.

En este marco programatico se realizé el mencionado seminario,
que contd con los auspicios del International Forum for Social Scien-
ces in Health y de la Organizaciéon Mundial de la Salud (Special Pro-
gramme of Research Development and Research Training in Human
Reproduction).

Su objetivo fue reflexionar acerca de experiencias innovadoras de
complementacién de las perspectivas de las ciencias médicas y socia-
les en el abordaje de problemas relevantes del campo de la salud re-
productiva. Por una parte, nos interesaba discutir la utilizacién de re-
sultados de investigacién para el disefio y monitoreo de politicas,
programas e intervenciones. Por otra, reflexionar acerca de experien-
cias de entrenamiento destinadas a promover un abordaje integral y
critico de los problemas del campo entre profesionales de las ciencias
sociales y de las ciencias médicas (investigadores, prestadores de ser-
vicios, disefiadores de politicas; activistas, etc.).

La dindmica de trabajo consisti6 en una conferencia inaugural, a
cargo de James Trostle (Tritinity College, Estados Unidos) y en la rea-
lizacién de una serie de paneles con presentacion de trabajos, los que
fueron comentados por profesionales provenientes del campo de las
ciencias sociales y del campo médico. La organizacion de los paneles
tuvo en cuenta diversos criterios. Por una parte, se privilegiaron ex-
periencias que dieran cuenta de problemas relevantes del campo de la
salud reproductiva y la sexualidad: sida, aborto, violencia, anticon-
cepcién de emergencia, atencion del embarazo y cesarea. Por otra, se
intento reflejar la riqueza de modalidades de relacién entre las cien-
cias sociales y las disciplinas médicas que existen actualmente en
nuestra region (integracion de perspectivas dentro de un proyecto o
institucién, investigacion clinica y “moédulo social”, trabajo antropol6-
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gico en instituciones médicas, etc.). Asimismo, se incluyeron proyec-
tos de investigacion que proveyeron insumos para la formulacién, el
monitoreo y/o la evaluaciéon de politicas y programas. Finalmente,
también se discutieron trabajos en los que se reflexioné acerca de ex-
periencias de entrenamiento en salud reproductiva y sexualidad, diri-
gidos a diversos tipos de audiencias (biomédica, de ciencias sociales
“mixta”).

El primer panel, “La complementacién entre investigacion biomé-
dica e investigacion social”, incluy6 la presentacion de tres estudios
multicéntricos:

Reflexiones metodoldgicas en torno a un estudio cuali-cuantitativo sobre
la percepcion de la calidad de la atencion prenatal en paises en desarrollo.
Gustavo Nigenda, Ana Langer (The Population Council, México) y
Mariana Romero (CEDES, Argentina).

Aceptabilidad de los médicos/as y satisfaccion de las mujeres participan-
tes de una intervencion para reducir el nivel de las cesdreas en hospitales de
América latina. Silvina Ramos y Mariana Ramos (CEDES, Argentina),
y Fernando Althabe y José M. Belizan (Centro Latinoamericano Peri-
natal, CLAP, Uruguay).

Aceptabilidad de la anticoncepcion de emergencia en Chile: una experien-
cia de investigacion multidisciplinaria. Paulina Vidal Pollarolo (Instituto
Chileno de Medicina Reproductiva, ICMER/Universidad Bolivariana
de Santiago, Chile).

Los comentaristas de este panel, moderado por Ménica Gogna,
fueron Adolfo Rubinstein (Jefe Unidad de Medicina Familiar y Pre-
ventiva, Hospital Italiano, Argentina) y Edith Pantelides (Centro de
Estudios de Poblacién, CENEP/CONICET, Argentina).

El segundo panel, “La investigacién como insumo para el disefio y
monitoreo de politicas ptblicas”, reuni6 las siguientes presentaciones:

Salud reproductiva y violencia doméstica. Reflexiones alrededor de una
experiencia de disefio e implementacion de un proyecto con epistemologia fe-
minista. Irma Saucedo (El Colegio de México, México).

Traileros en la frontera de México y Guatemala. Mario Bronfman, Re-
né Leyva y Mirka Negroni (Centro de Investigaciones en Sistemas de
Salud, INSP, México).
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Estudio multicéntrico sobre el impacto de la nueva legislacién brasilefia
acerca de la esterilizacion voluntaria. Elza Berqué (Nucleo de Estudos de
Populagao, NEPO, UNICAMP, Brasil).

La comentarista de este panel fue Mabel Bianco (Proyecto de Con-
trol del SIDA y ETS, LUSIDA, Ministerio de Salud, Argentina).

La segunda jornada comenz6 con el panel “La investigaciéon como
insumo para intervenciones en servicios”, en la cual se presentaron
las ponencias:

Salud y violencia de género: el relato de un intento de acercamiento. Flo-
rinda Riquer (INSP, México).

Aceptabilidad del condon femenino en Brasil: de la investigacion a la in-
tervencion. Regina Barbosa (Nucleo de Estudos de Populagao, NEPO/
UNICAMP, Brasil).

Mejorando la calidad de la atencion postaborto: estrategias de interven-
cion sociolégica en territorio médico. Susanna Rance (Trinity College,
Universidad de Dublin).

Este panel, moderado por Maria Coleta de Oliveira (NEPO/UNI-
CAMP), fue comentado por Pablo Vinocur (Coordinador de Progra-
mas Materno-Infantiles, Ministerio de Salud, Argentina).

El seminario concluy6 con un “Panel sobre experiencias de entre-
namiento en ciencias sociales y salud”, en el cual se presentaron los
casos de los tres programas integrantes del Consorcio y la experiencia
de una ONG brasilefia (CEPIA) en el entrenamiento en salud y dere-
chos reproductivos de profesionales de las ciencias biomédicas. Las
ponencias presentadas fueron:

La formacion en recursos humanos en el enfoque social de la salud repro-
ductiva en México: una experiencia interdisciplinaria. Ivonne Szasz (COL-
MEX) y Roberto Castro (Centro Regional de Investigaciones Multidis-
ciplinarias/lUNAM, México).

La experiencia de diez afios del Niicleo de Estudos de Populagido (NEPO)
en entrenamiento en salud reproductiva y sexualidad . Elza Berqué (Nu-
cleo de Estudos de Populacdo, NEPO/UNICAMP, Brasil).
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Reflexiones acerca del entrenamiento en ciencias sociales y salud: la expe-
riencia del Programa Regional en Salud Reproductiva y Sexualidad del CE-
DES. Ménica Gogna (CEDES/CONICET, Argentina).

Un desafio pedagdgico: saber médico, cuerpo y sociedad. Jaqueline Pi-
tanguy (CEPIA, Brasil) y Alicia Navarro de Souza (UFR], Brasil).

El panel fue moderado por Enrique Ezcurra (OMS) y los ponencis-
tas recibieron los comentarios de Carlos Caceres (Universidad Perua-
na Cayetano Heredia, Peru).

En el marco del seminario, ademas, tuvo lugar la presentacion del
libro De la investigacion en salud a la politica: la dificil traduccion, de Ma-
rio Bronfman, Ana Langer y James Trostle, con la presencia de dos de
sus autores y los comentarios de Mario Rovere (Organizacion Pana-
mericana de la Salud).

ACERCA DEL LIBRO

Este libro contiene diez ponencias organizadas en cuatro seccio-
nes. A modo de introduccion, se presenta la conferencia de James
Trostle: “Algunas reflexiones acerca de las ciencias sociales y biomé-
dicas: jdos catedrales o un arquetipo inconcebible?”, en la cual el au-
tor propone repensar la relaciéon entre ambas analizando algunas de
las metaforas habitualmente usadas para describir esta relacion.

La segunda seccién, “La complementacion entre investigacion bio-
médica e investigacidn social”, narra tres experiencias de estudios
multicéntricos. El articulo de Paulina Vidal Pollarolo describe las di-
ferentes etapas por las que atravesé la interaccion entre cientistas so-
ciales e investigadores biomédicos, en el marco de un proyecto multi-
céntrico realizado en Brasil, México y Chile con el fin de evaluar la
aceptabilidad de la anticoncepcién de emergencia y disefiar estrate-
gias para su introduccién en paises de la region.

Los articulos de Althabe y Belizdn, y de Ramos y Romero, por un
lado, y el articulo de Nigenda, Romero y Langer, por el otro, descri-
ben un tipo de experiencia que comienza a cobrar auge en algunos
paises de la region a través de estudios multicéntricos para evaluar la
eficacia clinica y social de intervenciones en el campo de la salud pu-
blica. Los dos primeros trabajos describen la combinacién de un estu-
dio clinico aleatorizado y un “mdédulo social”, en el cual se analizaron
la satisfaccion de las mujeres y la aceptabilidad de los médicos res-
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pecto de la intervencién clinica. Esta consistié en la aplicacién de la
estrategia de la segunda opinién de otro profesional para reducir el
ndmero de cesdreas innecesarias. El articulo de Nigenda, Romero y
Langer describe un estudio con un disefio semejante, aplicado en este
caso, para evaluar una intervencion clinica en el campo de la atencion
prenatal y conocer la satisfaccion de las mujeres con la estrategia.

La tercera seccion, “La investigacion como insumo para el disefio
y monitoreo de politicas y la intervencién en servicios”, contiene tra-
bajos cuyos resultados tienen como propdsito orientar el disefio y
evaluacion de intervenciones sociales y el mejoramiento de la presta-
cién de servicios de salud.

Asi, el articulo de Bronfman, Leyva y Negroni relata la experiencia
de un programa de difusién de informacién sobre VIH/sida con po-
blaciones méviles (los traileros que cruzan la frontera entre México y
Guatemala). El proyecto incluy¢ la realizacién de un estudio etnogra-
fico destinado a identificar actores y lugares de encuentro clave y a
conocer las pautas sexuales de la poblacion-objetivo. La etnografia
sirvié de insumo para el disefio de un cuestionario que permitio tra-
zar la linea de base para evaluar los resultados de la intervencion, la
cual consisti6 en la realizacién de charlas informativas con grupos pe-
quenos de traileros y la utilizaciéon de diverso tipo de materiales de
comunicacion social.

Los trabajos de Riquer Férnandez y Rance, por su parte, centran la
atencion en los contextos hospitalarios. Riquer Fernandez analiza la
percepcion que los trabajadores de la salud tienen de la violencia de
género, haciendo evidente las oportunidades y obstdculos existentes
en las instituciones gubernamentales de salud para la prevencion, el
diagnéstico y tratamiento de este problema. La ponencia de Susanna
Rance, por su parte, presenta resultados de dos estudios acerca de los
discursos médicos sobre el aborto realizados con el fin de intervenir
en espacios de practica y formacion médica. Estas experiencias son
utilizadas por la autora como disparador para estimular la reflexion
sobre las modalidades de relacionarse de los/as cientistas sociales con
los/as profesionales de la medicina.

Finalmente, la seccién “Experiencias de entrenamiento en ciencias
sociales y salud” presenta un balance de las actividades de entrena-
miento de dos de los centros integrantes del Consorcio. Las ponencias
de Berqué (NEPO/UNICAMP) y Gogna (CEDES) presentan un anéli-
sis descriptivo de la evolucion de las actividades docentes de sus res-
pectivos programas, al tiempo que ofrecen un balance de los logros y
desafios pendientes. Finalmente, el articulo de Pitanguy y Navarro de
Souza describe y analiza una experiencia innovadora resultante de la
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cooperacion entre una organizaciéon no gubernamental (CEPIA) y la
Escuela de Medicina de la Universidad Federal de Rio de Janeiro
(UFRY]), destinada a ofrecer a los/as estudiantes de esa facultad herra-
mientas conceptuales y metodoldgicas que faciliten su comprensioén
de las dimensiones sociales, politicas, econémicas y culturales de la
problemética de la salud-enfermedad.

Para concluir, los problemas actuales de la agenda de la salud
sexual y reproductiva requieren, sin lugar a dudas, y al igual que mu-
chos otros temas del campo de la salud ptblica, un abordaje concep-
tual y estrategias metodoldgicas multidisciplinarias, asi como interven-
ciones que tengan en cuenta la compleja trama de factores que generan
y reproducen situaciones de vulnerabilidad e iniquidad social.

Creemos que los estudios presentados y los debates mantenidos
en este seminario han contribuido a sostener y promover el didlogo
entre las ciencias sociales y las ciencias biomédicas, uno de los cami-
nos posibles para elaborar propuestas innovadoras y eficaces en el
campo de la salud sexual y reproductiva.
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EXPERIENCIAS INNOVADORAS EN SALUD REPRODUCTIVA



I
A MODO DE INTRODUCCION



ALGUNAS REFLEXIONES ACERCA DE LAS CIENCIAS
SOCIALES Y BIOMEDICAS: ¢(DOS CATEDRALES O UN
ARQUETIPO INCONCEBIBLE?

JAMES TROSTLE

Las dos catedrales

En esa biblioteca de Almagro Sur
compartimos la rutina y el tedio

y la morosa clasificacién de los libros
segun el orden decimal de Bruselas
y me confiaste tu curiosa esperanza
de escribir un poema que observara
verso por verso, estrofa por estrofa,
las divisiones y las proporciones

de la remota catedral de Chartres
(que tus ojos de carne no vieron nunca)
y que fuera el coro, y las naves,

y el dbside, el altar y las torres.

Ahora, Schiavo, estds muerto.
Desde el cielo platénico habras mirado
con sonriente piedad
la clara catedral de erguida piedra
y tu secreta catedral tipografica
y sabras que las dos,
la que erigieron las generaciones de Francia
y la que urdi6 tu sombra,
son copias temporales y mortales
de un arquetipo inconcebible.
JORGE Luis BORGES, La cifra, 1981

dicas con un poema de Borges? Porque en esta presentacion

quiero jugar con imagenes y metaforas. Voy a concluir que, en
la busqueda de resultados, relaciones y razones para intercambios in-
terdisciplinarios entre las ciencias sociales y biomédicas, parte del de-
safio actual es la presencia de imagenes y metaforas inconscientes o
ajenas. Para los que quieran mejorar la calidad y la frecuencia de los
intercambios interdisciplinarios, un objetivo central es buscar y esco-
ger metéaforas locales y apropiadas.

Por qué comenzar una ponencia sobre ciencias sociales y biomé-
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Como introduccién, me gustaria recordar que en el libro de poe-
sias La cifra, donde se encuentra este poema, Borges empieza su pro-
logo con esta frase: “El ejercicio de la literatura puede ensefiarnos a
eludir equivocaciones, no a merecer hallazgos”. Con honor (y temor)
por ser el primer expositor, deseo advertir que no voy a presentar ha-
llazgos sino observaciones basadas en mi experiencia como antrop6-
logo médico. Por momentos pareceré mas un critico literario que un
cientifico social. Esto obedece a dos razones: primero, creo que pode-
mos examinar nuestros prejuicios profundos cuando vemos cémo los
expresamos en metaforas, y segundo, no soy un experto en salud
reproductiva. Mis hallazgos cientificos, si mi trabajo merece esta cali-
ficacién, estan basados en estudios del manejo de enfermedades cré-
nicas, como la epilepsia, el uso de medicamentos por parte de las ma-
dres, los farmacéuticos o los médicos, y el manejo de enfermedades
agudas como la diarrea o el célera. Trabajé como antropdlogo en una
escuela de medicina cuando terminé mi carrera de grado, después hi-
ce una maestria en epidemiologia en una escuela de salud publica, y
recibi mi titulo de doctor en antropologia médica en una escuela de
medicina. He explorado el trabajo conjunto de antropélogos y epide-
midlogos usando técnicas histéricas, y he analizado varias cuestiones
ligadas al proceso de la investigacion: como diseminar resultados, c6-
mo influir sobre las politicas y como organizar instituciones que pue-
dan apoyar a los investigadores en vez de impedir su desarrollo. En
sintesis, intento no perder de vista el objetivo literario de Borges: elu-
dir las equivocaciones. Esctichenme como al bufén de la corte: inten-
taré decir la verdad, pero manifestando mi incomodidad, tendré que
disfrazarla en imagenes, humor y algunas metaforas valiosas.

Empecemos con metéforas entonces, la literatura sobre la ciencia
estd llena de metaforas. Una es la de “las dos culturas” propuesta por
C. P. Snow en Inglaterra en 1959 (Two Cultures and the Scientific Revo-
lution). Snow describe una divisién entre los pensadores intelectuales
literarios, por un lado, y los cientificos, por el otro. Sostiene que “una
ruptura de incomprensién mutua, a veces hostilidad y aversion, exis-
te entre los dos, pero sobre todo falta de comprensiéon”. Snow enfati-
z6 el lenguaje, la autoimagen, la vision del mundo y los valores como
causas, y manifestaciones de esta falta de comprension. Pensamos
que, como cientificos sociales, hemos visto esta brecha muchas veces,
por ejemplo, cuando un médico-epidemidlogo me dijo: “Nosotros los
médicos investigadores no tenemos teoria: usamos la biomedicina” o
cuando un entrevistado comenté: “Una mujer puede tener la religion
que quiera, la forma de pensar que quiera, pero si ella decide tal o
cual cosa, tiene que ajustarse a un parametro biomédico: le vamos a
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inhibir la ovulacién, y la inhibicién de la ovulacién es la misma en
mahometanos, tibetanos o catélicos, cualesquiera que sean sus ideas
politicas [...]” (Bronfman et al., 2000). Estas experiencias nos remiten a
metaforas que apoyen esta idea de dos culturas —que como explicaré
después, deberemos eludir-.

Hay otras metéaforas circulando. Una, propuesta por Robert Straus
en la década de 1957, remarcé no tanto una brecha total sino las dis-
tintas formas de colaboracién entre cientificos sociales y médicos. En-
fatizando el papel de las ciencias sociales, este autor observ¢ la dife-
rencia entre la sociologia de la medicina, y la sociologia en la
medicina. La primera, sociologia de (o antropologia de, o economia de) la
medicina, implica una perspectiva critica, en tanto que la sociologia en
la medicina implica una posicién de apoyo. Expresada en una forma
mas sencilla, esta metafora enfatiza la diferencia entre las ciencias ba-
sicas y las ciencias aplicadas.

Otra metafora (y debemos pensar ;como es una metéfora distinta
del concepto de “modelo”?) propuesta por Rosenfield en 1992 intent6
describir distintos modos de los intercambios entre disciplinas. Rosen-
field refiri6 tres tipos de investigacion, que se sintetizan en el cuadro 1.

Lo importante de esta metafora es la sugerencia de que se pueden
construir temas/problemas basados tanto en las ciencias sociales co-
mo en las ciencias biomédicas.

Pero ahora podemos profundizar un poco. Si estamos interpretan-
do y analizando metéaforas sobre el papel de las ciencias sociales vis 4
vis las ciencias biomédicas, debemos preguntarnos si no estamos ya
trabajando con un modelo falso de los vinculos entre ambas. Tenemos
falsas oposiciones binarias cuando hablamos asi. El campo supuesta-
mente homogéneo llamado “ciencias sociales” se fractura rdpidamen-
te bajo la presion y se desagrega en grupos pequefios de antropologia,
sociologia, economia, etcétera. Y los antropdlogos se “fracturan” répi-
damente en culturales vis a vis biol6égicos vis a4 vis médicos, y los an-
tropdlogos médicos, a su vez, en criticos y clinicos, y los de Harvard
se enfrentan con los de Emory. Al otro “lado”, las facultades de medi-
cina y enfermeria coinciden como disciplinas clinicas en ciertos mo-
mentos, pero se enfrentan y presentan identidades diferenciadas
cuando compiten por recursos limitados. ;Comparten el endocrinélo-
go reproductivo y el gineco-obstetra alguna identidad como cientifi-
cos clinicos? o ;se definen como cientificos clinicos cuando el contex-
to se los demanda? Las teorias de la identidad étnica actualmente
sostienen que adoptamos y cambiamos nuestras identidades cuando
las circunstancias lo demandan; por ejemplo, cuando hay nuevos re-
cursos disponibles, o cuando otras personas intentan usar o tomar re-
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CUADRO 1
TIPOS DE INVESTIGACION
Tipo de Forma de Programas Oportunidades Contribucion
investigacion colaboracion académicos profesionales a las politicas
y programas
de salud

Multi- Los investigado-  Dentro de las Atractivas Resolucion de
disciplinario res trabajan en disciplinas y fa- problemas espe-

forma paralelao  cultades existen- cificos a corto

secuencial, des-  tes plazo

de una disciplina

especifica para

abordar proble-

mas comunes
Inter- Los investigado-  Entre disciplinas  Necesitan Nuevos progra-
disciplinario res trabajan jun- vy facultades; fortalecerse mas especificos

tos, pero desde creacion de pro- y resolucion de

cada disciplina gramas compar- problemas

tidos

Trans- Los investigado-  Sintesis de de- No existen Programas y ac-
disciplinario res trabajan jun-  partamentos - todavia ciones transecto-

tos, usando un
marco concep-
tual compartido
que reune teo-
rias, conceptos
y enfoques de
disciplinas
especificas

nuevo departa-
mento, nuevo
campo de inves-
tigacion

riales de base
amplia, de mayor
duracion; nuevos
conceptos, mé-
todos y politicas

Fuente: extraido de P. Rosenfield, “The potential of transdisciplinary research
for sustaining and extending linkages between the health and social scien-
ces”, cuadros 3 y 4, Social Science and Medicine 35, 1992, pags. 1343-1357.

cursos considerados tradicionalmente como nuestros. En sintesis, la
posibilidad y el interés actual de discutir el tema de intercambios y
las barreras entre ambos campos supone considerar una diversidad
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de situaciones: incursion, conflicto, defensa o invasion futura, metafoé-
ricamente hablando.

No debe olvidarse que la separacién entre sujetos y métodos de in-
vestigacion llamados “sociales” vis a vis “clinicos” tiene su propia con-
tingencia. Con el tiempo podemos ver claramente que el objetivo clini-
co de los eugenistas de principios de siglo era un objetivo social. Mas
recientemente, las demoras y los conflictos sobre la aprobacién del mi-
fepristone (RU-486) en los Estados Unidos ilustran las contingencias
que influyen para que una cuestion sea considerada como social o co-
mo clinica. O sea, la oposicion al aborto no objeta tanto que las pildo-
ras de mifepristone sean inmorales, sino que son peligrosas. Y plan-
tearse en qué momento comienza la vida humana ;es una pregunta
social o clinica? ;Debe la Organizacién Mundial de la Salud invertir en
investigaciones sobre métodos de planificacion familiar natural?, ;es
una pregunta social o clinica? ;Y cual es el papel de la violencia do-
méstica en cuanto a la salud reproductiva?, ;es una pregunta social o
clinica? En suma, con preguntas como éstas, las respuestas nos ayudan
a identificar los prejuicios intelectuales y politicos de los encuestados,
y las contingencias histéricas de las respuestas.

Me interesa entonces que cuando analicemos la relacién entre las
ciencias sociales y biomédicas, evitemos quedar prisioneros de nues-
tras metaforas. Hay que escogerlas (y sufrirlas), no sélo usarlas.

DESAFIO: DEFINIR NECESIDADES Y OPORTUNIDADES LOCALES

Propongo que parte de nuestro desafio lo constituye la busqueda
de metaforas apropiadas. Voy a mencionar algunas categorias y ejem-
plos donde deberemos explorar para encontrar metaforas locales y
apropiadas si queremos buscar oportunidades para intercambios en-
tre las ciencias sociales y biomédicas. Elegiré arbitrariamente algunos
ejemplos relevantes en América latina, y otros mds comunes, y los
pondré dentro de cuatro categorias ilustrativas. Quiero destacar las
siguientes: el uso de la investigacion para fines politicos; la presencia
de grupos de presién o interés; las formas de estructuras instituciona-
les, y los atributos del sujeto en estudio.

UsSO DE LA INVESTIGACION PARA FINES POLITICOS
En América latina las reformas del Estado y las reformas en el sec-

tor de la salud influyen también sobre el campo de la salud reproduc-
tiva (Langer et al., 2000). Ofrecen a la vez varias oportunidades y ries-
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gos para la colaboracién entre cientificos sociales y biomédicos. Hay
oportunidades para estudiar temas como costo-efectividad, vigilancia
epidemiolégica, cobertura de servicios, valor de varios estados de sa-
lud/enfermedad y comunicacién entre médicos y pacientes. Son te-
mas que tal vez se pueden llamar “transdisciplinarios”. Pero a la vez,
como sostienen Langer et al. (2000), hay riesgos en la posible brecha
entre retorica y practica, y en un enfoque sobre costos que sacrifique
la calidad de la atencién.

Para estudiar las nuevas oportunidades de este nuevo mundo, po-
demos observar en muchos paises una migracién profesional de la
universidad al gobierno, o a las agencias o bancos internacionales. Las
fuertes criticas al Estado de varios amigos mios disminuyeron bastan-
te después de su migracién al Banco Mundial o al CDC en Atlanta. La
metafora “ciencias en” vis 4 vis “ciencias de” es muy relevante aqui.

PRESENCIA DE GRUPOS DE PRESION O INTERES

Cuando Sonia Alvarez analiza cémo este enfoque de la reforma
del Estado esta influyendo sobre el feminismo latinoamericano, refie-
re cambios dentro de ese movimiento desde la accién popular hasta
politicas y concentracion de recursos en las organizaciones no guber-
namentales (1998, pag. 1). Se pregunta qué quiere decir ser “experta
en género” en vez de miembro de un “grupo popular que defiende
los derechos de las mujeres” (Alvarez 1998, pag. 1). ;Qué implican-
cias hay para las teorias de la sociedad usadas en estudios hechos por
estos grupos? ;Y cambia la forma de las coaliciones entre cientificos y
el publico? En sintesis, la metafora de la presiéon nos ofrece oportuni-
dades de examinar la interacciéon entre disciplinas cientificas, entre
cientificos y decisores, y entre cientificos y el ptblico.

LAS FORMAS DE LAS ESTRUCTURAS INSTITUCIONALES

La metafora de “estructura” nos ayuda a pensar mejor en las con-
diciones del trabajo para los cientificos sociales y biomédicos. (Y en la
Argentina, la metafora de un edificio caido es particularmente fuer-
te.)! El tamafio de las comunidades cientificas, y la separacién en

1. Se refiere a los atentados terroristas a la Embajada de Israel y de la
AMIA, mutual de la comunidad judia, ocurridos en Buenos Aires, el primero
el 17 de marzo de 1992, y el segundo, el 18 de julio de 1994.
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América latina entre las escuelas profesionales y las disciplinas acadé-
micas, también divide las ciencias biomédicas de las ciencias sociales.
¢Cuantos cientificos sociales hay en América latina? ;Y cudntos bio-
médicos? En los Estados Unidos en 1997 habia casi 2.500 miembros
de sociedades de las ciencias sociales contando los de la Sociedad de
Antropologia Médica y la de Sociologia Médica. Por otra parte, habia
685.000 médicos en actividad, y casi 78.000 personas que trabajaban
en facultades de medicina (Department of Health and Human Servi-
ces, 2000). Si incluimos otras disciplinas como economia, psicologia y
ciencias politicas, arbitrariamente podemos duplicar a 5.000 el total
de cientificos sociales de los Estados Unidos involucrados en salud.
Pero esto es solo el 0,007% del total de médicos en actividad, y el 6%
del total de las facultades de medicina. En una encuesta de la Socie-
dad Norteamericana de Facultades de Medicina, el porcentaje de do-
centes de facultades de medicina que trabajaban en departamentos
clasificados como de ciencias sociales fue del 0,01%.

Finalmente, la metafora de la estructura nos lleva a examinar los
distintos disefios de las instituciones cientificas, su arquitectura y has-
ta los distintos tamafios de los edificios.

ATRIBUTOS DEL SUJETO EN ESTUDIO

Los contenidos de la investigacion nos ofrecen oportunidades ri-
cas para la seleccion de metaforas apropiadas. Por ejemplo, un médi-
co en México se refiri6 a “la bendita llegada del célera”. Nosotros te-
nemos trabajo, en el campo de la salud, gracias a las enfermedades.
En este sentido, el médico reconocia la importancia del célera como
sefal de alarma —y oportunidad- para el programa de lucha contra la
diarrea. Fue (y es) una lucha que integré a investigadores de muchas
disciplinas. En este mismo sentido (y s6lo en este sentido) deberemos
reconocer la importancia de la llegada del sida como motivacion pa-
ra muchos trabajos multi e interdisciplinarios. A la vez, podemos
pensar en una obra transdisciplinaria, como los esfuerzos de Jonat-
han Mann de establecer el estudio del sida como un tema de los dere-
chos humanos.

El tema de la salud reproductiva ofrece oportunidades de inter-
cambio entre cientificos sociales y biomédicos tan ricas como las que
hallamos actualmente en el campo del sida. Plantear la salud repro-
ductiva en el marco de los derechos humanos (Langer et al., 2000), nos
acerca a los objetivos de Jonathan Mann. En otras palabras, no pode-
mos sostener posiciones en salud reproductiva que apoyen o aumen-
ten la separacion entre las ciencias sociales y biomédicas.
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CONCLUSIONES

He jugado con varias imagenes y metéforas en el transcurso de mi
presentacion. Algunas de estas metéforas nos ayudan a pensar en las
formas de las relaciones entre las ciencias sociales y biomédicas, otras
nos ayudan a comunicarnos con distintas audiencias —y por eso debe-
remos escogerlas consciente y cuidadosamente—.

Volviendo a mi primera (y tltima) metafora: ;si hablamos de cien-
cias sociales y ciencias biomédicas, estamos construyendo dos cate-
drales temporales? Si una es erguida en piedra y la otra tipografica,
(cudl es cual? ;O podemos pensar que estamos, articulo tras articulo,
libro tras libro, década tras década y siglo tras siglo, moviéndonos ha-
cia un arquetipo de conocimiento que ahora es inconcebible? Tene-
mos algunos ejemplos de lo que es posible. ;Podemos mantener la cu-
riosa esperanza de Schiavo?
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INTRODUCCION

de las ciencias sociales y la biomedicina son cada dia mas fre-

cuentes. Este enfoque integrador ayuda a comprender procesos
en el campo de la salud que son de naturaleza compleja y que apun-
tan no sélo a explicar los fendmenos de la manera mas profunda posi-
ble, sino también a proponer formas o mecanismos de accién para su
solucién a través de la definicion de politicas de salud apropiadas
(Bryman y Burgess, 1994).

El presente documento expone la experiencia de un estudio reali-
zado por un grupo interdisciplinario de investigadores interesado en
poner a prueba la utilidad de la evidencia cientifica en el mejoramien-
to de servicios de salud prenatales que se prestan a mujeres embara-
zadas en cuatro paises en desarrollo. El objetivo del proyecto “Ensayo
Clinico Aleatorizado para la Evaluacién de un Nuevo Modelo de
Atencion Prenatal” era mostrar que la reduccion del nimero de visi-
tas y el uso racionalizado de recursos y tecnologias utilizados para la
atencion prenatal permitirian, de acuerdo con las recomendaciones de
diversos estudios cientificos, ahorrar recursos y mantener un nivel
adecuado de calidad de la atencién sin afectar los resultados del pro-
ceso en términos del riesgo biolégico de mujeres e hijos (Villar, et al.,
2001).

El proyecto incluy6 la participaciéon de cuatro paises: Arabia Sau-
dita, Argentina, Cuba y Tailandia. El disefio del estudio en su versiéon

l os estudios que combinan perspectivas tedrico metodoldgicas
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inicial era una investigacion clinica en la forma de un ensayo clinico
aleatorizado, donde sélo se obtenian datos “duros”, objetivos y con
técnicas de recoleccién de datos cuantitativos. A este nticleo metodo-
l6gico inicial se incorporaron mas tarde dos componentes. Uno de
ellos tenia como objetivo llevar a cabo una evaluacién econémica con
el fin de mostrar la reduccién de costos que el nuevo modelo implica-
ba para las unidades de atencién y para la poblacién. El segundo mo-
dulo, denominado originalmente de calidad de la atencién, buscaba
describir la percepcion de proveedores y usuarias acerca de los cam-
bios en el protocolo de atencién, asi como ofrecer recomendaciones a
planificadores y administradores de servicios de atencion prenatal so-
bre las modificaciones de los protocolos de atencién con miras a hacer
mas eficiente la entrega de servicios (Langer, et al., 1998).

El componente de calidad de la atencion fue el tiinico componente
del estudio interesado en obtener y analizar informacién cualitativa,
derivada de percepciones u opiniones de los informantes. En el pro-
ceso de integrar este analisis del estudio se obtuvieron valiosas expe-
riencias que son expuestas a continuacion.

METODOLOGIA
DEL ESTUDIO EN SU CONJUNTO

El componente clinico de la investigacién considero la obtencién
de informacién basal de las unidades de atencién inicialmente selec-
cionadas en los cuatro paises a fin de identificar indicadores de resul-
tado, como ntimero de muertes maternas y de muertes neonatales pa-
ra compararlos posteriormente con los obtenidos a partir de la
modificaciéon del protocolo. Una vez terminada la fase de obtencion
de informacién basal, se aleatorizaron las unidades de atencién y se
definieron grupos experimentales y control en cada pais. Debe men-
cionarse que la estructura de servicios diferia en cada uno de ellos; en
Arabia Saudita y Cuba, la gran mayoria de las unidades eran de pri-
mer nivel de atencién. En la Argentina y Tailandia se incluyeron tam-
bién unidades de mas alto nivel de complejidad, aunque el estudio se
hizo solamente en dreas ambulatorias.

El tamafio de la muestra de mujeres estuvo prefijado para cada
unidad de atencién. El total de mujeres incluido para los cuatro pai-
ses fue de 20.000. Se registré informacion sobre consultas y sus resul-
tados, asi como la condicion de salud de las mujeres durante el emba-
razo y el parto, y el estado de salud del recién nacido.
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DEL COMPONENTE DE CALIDAD DE LA ATENCION

A diferencia del componente clinico de la investigacién, el compo-
nente de calidad de la atencién no recolecté informacién basal, por
lo que toda la informacién se recogié en un solo periodo. Este compo-
nente se desarroll6 en dos fases. La primera, de corte cualitativo y la
segunda, de corte cuantitativo. La fase cualitativa fue disefiada con el
fin de obtener una perspectiva etnografica de los temas en estudio. En
esta fase, en cada uno de los paises, se llevaron a cabo grupos focales
con mujeres dispuestas a participar en cada una de las unidades de
atencion. En algunos casos se realizaron entrevistas individuales con
mujeres que por diversas razones no hubieran podido o querido par-
ticipar en los grupos focales pero que estuvieron dispuestas a ofrecer
sus opiniones de manera individual. También se llevaron a cabo en-
trevistas con personal de salud, particularmente con quienes estuvie-
ran en disposicién de proporcionar informacién. Finalmente, la fase
etnogréfica incluyé observaciones por parte del investigador de cam-
po seleccionado en cada pais, particularmente sobre el ambiente de
las unidades de atencién y las relaciones entre el personal y las pa-
cientes. Tanto para mujeres como para el personal se utiliz6 una guia
temadtica para conducir la entrevista y recuperar informacién relevan-
te al proyecto.

El componente cuantitativo incluy6 un censo al personal y una en-
cuesta a una muestra representativa de mujeres que participaron en
el estudio. En ambos casos se disefié un cuestionario de aplicacién fa-
cil y rapida. Si bien los contenidos de las preguntas del cuestionario
reflejaban los objetivos del estudio general, las preguntas eran formu-
ladas de tal forma que recuperaran algunos de los resultados de la fa-
se cualitativa. Se tuvo especial cuidado en las preguntas para identifi-
car niveles de satisfaccion, ya que diversos estudios han mostrado
que en general las usuarias siempre sefialan estar satisfechas con los
servicios que reciben. Por lo tanto, se opt6 por hacer una pregunta di-
recta para relevar la satisfaccion, y dos indirectas. En el caso del cen-
so al personal, el cuestionario fue autoadministrado. Versiones inicia-
les de todos los instrumentos fueron probadas antes de su aplicacién.
La version original de todos ellos fue en castellano y se realizaron tra-
ducciones en funcién de las necesidades. La versién en castellano se
probo en campo tanto en Cuba como en la Argentina, y los instru-
mentos finales contenian pequefias diferencias en la redaccién a fin
de que el significado de la pregunta fuera entendido con precisién en
cada pais. En el caso de Tailandia y Arabia Saudita, los instrumentos
fueron inicialmente traducidos al inglés por los coordinadores del
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componente y posteriormente al tailandés y al arabe por el responsa-
ble del operativo de campo. En el caso del cuestionario a proveedores
de atencién, en Cuba y la Argentina se aplic6 una sola version en cas-
tellano, y en Tailandia y Arabia Saudita una sola version en inglés, ya
que se considerd, de acuerdo con los coordinadores del estudio en
esos dos paises, que el manejo del idioma inglés era amplio entre los
proveedores (véase cuadro 1). En el caso de la encuesta a mujeres, el
cuestionario fue aplicado por personal entrenado.

CUADRO 1
IDIOMAS EN LOS QUE SE PRESENTARON
LOS DIFERENTES CUESTIONARIOS EN CADA PAIS

Pais Proveedores Usuarias

Argentina Castellano Castellano (con ajustes de lenguaje)
Cuba Castellano Castellano (con ajustes de lenguaje)
Arabia Saudita Inglés Arabe

Tailandia Inglés Tailandés

El cuestionario se aplic6 a sesenta y siete prestadores de servicios
de salud. El total de mujeres en la muestra de usuarias fue de 2.400 en
los cuatro paises (600 en cada uno y 300 por grupo) y fueron seleccio-
nadas de forma sistemaética.

En cada pais se seleccioné y se entrend a una persona para respon-
sabilizarse del operativo de campo del componente. Se seleccionaron
a cuatro mujeres, con formacién profesional (dos enfermeras, una psi-
cologa y una médica), con experiencia en el drea de salud (como in-
vestigadoras o prestadoras de servicios). En tres casos con experiencia
en investigacién y en uno con experiencia en el uso de técnicas cuali-
tativas de investigacion social. A su vez, cada una de ellas reclut6 en
su pais el equipo de trabajo de campo con el que trabajaria. El criterio
principal en este caso era tener algin vinculo con el campo de la sa-
lud, el cual se cumpli6 en todos los casos.
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RESULTADOS DEL COMPONENTE DE CALIDAD DE LA ATENCION
LA FASE CUALITATIVA

Esta fase del componente tenia como propdsito identificar una se-
rie de aspectos genéricos relacionados con la percepcion de la calidad
de la atencién presentes tanto en el contexto sociocultural de los gru-
pos en estudio como en el &mbito institucional de la produccién de
servicios. Con esta fase también se buscé identificar una serie de te-
maéticas para ser incluidas en los cuestionarios de la fase cuantitativa.

En su fase cualitativa el estudio mostr6 la influencia de los contex-
tos cultural e institucional en la generacién de conceptos sobre emba-
razo y atencion de la salud, en la interpretacion de la experiencia con
las unidades de atencion y los prestadores de servicios de salud, asi
como en la opinioén desarrollada en relacion con el programa de aten-
cién prenatal.

Los conceptos sobre embarazo se movieron en un rango amplio,
caracterizado primordialmente por la existencia-inexistencia de una
vision religiosa-espiritual. Asi en uno de los extremos, en Arabia Sau-
dita, el papel de la determinacién de los actos humanos por una fuer-
za divina se encontraba presente en las explicaciones que las mujeres
daban sobre el origen y curso del embarazo y sus resultados. En el
otro extremo, en Cuba y la Argentina, predominé una visién en la
cual el embarazo se observa como una funcién natural, asociada en el
caso del primer pais, a un uso amplio de un lenguaje médico profe-
sional (Nigenda et al., mimeo).

La experiencia con servicios de salud y proveedores se encuentra
asociada a diversos aspectos organizacionales, de dotacién de recur-
sos y de atencién por parte del personal que caracteriza a los distintos
paises. De esta forma, en Tailandia y Arabia Saudita existe una prefe-
rencia marcada por recibir atencion de las parteras capacitadas dispo-
nibles en los servicios. En la Argentina hay una demanda manifiesta y
sostenida por el uso de tecnologias como el ultrasonido, que no se ob-
servo en otros paises. En Cuba una queja recurrente fue la escasez
cronica de recursos con la que operan los servicios.

Los contextos cultural-social e institucional se encuentran enlaza-
dos en la determinacién de la opinién de las mujeres sobre la atencion
prenatal. Por ejemplo en Cuba, si bien existe una ostensible escasez
de recursos materiales, el monitoreo por parte del personal de salud
supera en mucho al del resto de los paises. Asimismo, mientras que
en todos los paises las mujeres buscan apoyo afectivo en sus parejas
durante el embarazo, que obtienen 0 no como parte de la interpreta-
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cién personal de una norma social, en Arabia Saudita la separacion
de unidades de salud entre hombres y mujeres hace imposible que los
varones estén en el alumbramiento y por ello se debe buscar el apoyo
en otro miembro de la familia o del personal de la unidad de aten-
cién.

LA FASE CUANTITATIVA

El objetivo principal del estudio fue conocer el nivel de satisfac-
cién de usuarias y proveedores con el nuevo modelo de atencién, por
lo tanto los instrumentos se aplicaron de manera homogénea en
muestras representativas de mujeres seleccionadas tanto en el grupo
de unidades control como experimentales. En consecuencia, el estu-
dio se concentré en los cambios principales que el modelo introdujo,
como el nimero de visitas, el espaciamiento entre ellas, la informa-
cioén ofrecida y recibida, y la seguridad emocional que los proveedo-
res transmiten a las mujeres (Langer et al., mimeo).

Las mujeres en el nuevo modelo estuvieron menos satisfechas con
el numero de visitas (77,4 vs. 85,2; IC de la diferencia: -15,9% a 0,23%)
y el espaciamiento entre ellas (72,7% vs. 81,0%; IC de la diferencia:
-16,8% a 0,3%) que sus contrapartes en el modelo normal. Las mujeres
en las clinicas, tanto de intervencion como de control, se encontraban
igualmente satisfechas con el tiempo de espera, pero las del nuevo
modelo estaban mas satisfechas con el tiempo que el proveedor les
dedicaba (85,7% vs. 79,1%; IC de la diferencia: -0,5% a 13,7%) (véase
cuadro 2).

Uno de los componentes principales del nuevo modelo de aten-
cion era ofrecer mejor informacién y mas sistematizada a las pacien-
tes. Por tanto, la satisfacciéon de las mujeres con la informacién recibi-
da de los proveedores fue explorada de manera especial. La encuesta
mostré que las pacientes, tanto en el grupo control como en el de in-
tervencion, se encontraban igualmente satisfechas con la informacién
recibida sobre su salud, las pruebas durante el embarazo y los trata-
mientos requeridos. El resto de las variables exploradas también mos-
tré un efecto positivo de la intervencion en la satisfaccion de las mu-
jeres. De hecho, aquellas en el grupo de intervencion se encontraban
mucho mads satisfechas con la informacion recibida sobre el proceso
normal (trabajo de parto y alumbramiento, amamantamiento y plani-
ticacion familiar) y con la identificacién de signos de peligro (ruptura
de membranas, hemorragias y contracciones prematuras).

Usualmente se espera que los profesionales de la salud focalicen la
informacion que proporcionan acerca de cuestiones que preocupan a
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CUADRO 2
SATISFACCION DE LAS MUJERES CON LA ATENCION PRENATAL
SEGUN GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL*

Satisfaccion Grupo Grupo Diferencia IC 95%
con: experimental control ajustada
(%) (%) (%)

Nimero de visitas 77,4 85,2 -7,9 (0,2; -16,0)
(789) (744)

Espaciamiento entre visitas 72,7 81,0 -8,3 (0,3; -16,8)
(782) (744)

Tiempo de espera 78,3 77,6 0,7 (8,8;-7,4)
(780) (743)

Tiempo con el proveedor 85,7 79,1 6,6 (13,7;-0,9)
(789) (747)

* Diferencias e IC 95% ajustadas por estrato del analisis de conglomerado de
porcentajes.

sus pacientes. A fin de evaluar los cambios introducidos en el nuevo
modelo, se pregunt6é a las pacientes sobre sus preocupaciones. A
aquellas mujeres que manifestaban preocupaciones especificas, se les
pregunt6 sobre el tipo de informacién obtenida de los proveedores
que podria generarles seguridad emocional. En general, una propor-
cién similar en las clinicas de control y de intervencién expresé preo-
cupaciones sobre la posicidn, el tamano y las anormalidades del feto,
el parto prematuro y otras complicaciones. Sin embargo, el estudio
refleja que una mayor proporcion de mujeres del grupo de interven-
cién se sintieron mds seguras, aunque estas diferencias no alcanzaron
a tener una significancia del 5%.

En general, las mujeres de ambos grupos de la muestra mostraron
niveles mas altos de satisfaccién, sin diferencias significativas entre
ellas. Los niveles de satisfaccion expresados fueron altos también
cuando se les pregunté de manera directa (es decir, nivel de satisfac-
cién) o indirecta (es decir, jregresaria a la misma unidad en un préxi-
mo embarazo?). El indice de satisfaccién global mostré que més del
90% de las mujeres en ambos modelos dijeron estar “muy satisfechas”
(véase cuadro 3).



38 EXPERIENCIAS INNOVADORAS EN SALUD REPRODUCTIVA

CUADRO 3
SATISFACCION GENERAL DE USUARIAS CON LA ATENCION PRENATAL,
SEGUN GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL*

Satisfaccion Grupo Grupo Diferencia IC 95%
con: experimental control ajustada
(%) (%) (%)
En general, ¢ hasta 991 98,9 0,2 (2,4;-1,9)
la fecha estd usted (786) (740)

satisfecha con la
atencion recibida
en esta clinica?

Si estuviera embarazada 96,8 95,4 1,4 (4,9; -2,2)
de nuevo, ;regresaria (785) (742)
a esta clinica?

¢Recomendaria esta 98,1 96,5 1,6 (4,7;-1,4)
clinica a una pariente o (780) (743)

amiga para que le dieran
seguimiento a su embarazo?

indice general de 95,4 93,4 2,05 (6,6; -2,5)
satisfaccion (787) (744)

* Diferencias e IC 95% ajustados por estrato de un andlisis de porcentajes de
conglomerados.

El censo de proveedores mostré que el menor nimero de visitas
en el modelo nuevo no era un problema, ya que no habia diferencias
importantes entre proveedores en ambos grupos del estudio. Sin em-
bargo, los proveedores en el nuevo modelo manifestaron estar menos
satisfechos con el espaciamiento de visitas (60,9% vs. 69,5%), pero
mas satisfechos con el tiempo que dedican a atender a cada mujer du-
rante la visita (85,9% vs. 69,5%). A fin de identificar la satisfaccién con
la informacién provista tanto desde la perspectiva del proveedor co-
mo de la usuaria, se disefi¢ y aplicé un sistema de calificacién para
identificar la satisfaccion de las mujeres con la informacién recibida.
Es interesante resaltar que la calificacion general que los proveedores
se otorgan a ellos mismos como transmisores de informacién es més
alta que la otorgada por las mujeres, tanto para el grupo control como
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para el de intervencién. Finalmente, s6lo una quinta parte de los pro-
veedores entrevistados en el grupo de intervencién calific6 la infor-
macién que proveian como “muy buena” (20,7%), mientras que una
proporcion mads alta de los ubicados en las clinicas con programa tra-
dicional se otorgaron a si mismos la misma calificacion (30,5%).

RETOS METODOLOGICOS ENFRENTADOS POR EL COMPONENTE DE
CALIDAD DE LA ATENCION

a) El disefio del componente en relacién con el resto del estudio.

El disefio del estudio en general fue hecho sobre la base de un en-
sayo clinico aleatorizado, donde la capacidad de contrastacion esta-
distica se daba a través de la definicién de un grupo de intervenciéon
y su comparacion con el grupo control. Cada grupo estaba constitui-
do por cuatro fracciones correspondientes a la muestra de cada pais.
El componente de calidad de la atencién ademas de recuperar infor-
macién sobre el contexto sociocultural e institucional y su relacién
con la opinién de los informantes sobre los cambios en el protocolo
de atencién, buscé obtener representatividad estadistica al alinear su
muestra de mujeres a la del estudio general, al mismo tiempo que
buscaba asegurar la validez metodolégica al indagar con profundi-
dad los determinantes de las opiniones.

b) El personal que particip6 en el relevamiento de la informacion.

En un estudio donde se indaga sobre una gran cantidad de varia-
bles de orden epistemoldgico distinto y donde la posibilidad de su-
pervision permanente y personalizada es practicamente imposible, se
debe reclutar personal de coordinacién adecuado para las tareas que
hay que cumplir. A esta problematica se debe anadir la escasez de
personal local especializado en cada pais. El estudio opté por dar
prioridad a personas que tuvieran cierta experiencia de trabajo en el
campo de la salud. Lo anterior, sin embargo, no garantizé homoge-
neidad en los afios y en el tipo de experiencia, en el manejo de con-
ceptos y técnicas, y en la experiencia de campo. Se buscé obtener la
homogeneidad deseada a través de un proceso de entrenamiento in-
tensivo y de visitas de supervision en momentos clave del trabajo de
campo.

c) El trabajo de campo.
Las condiciones para llevar a cabo el trabajo de campo en cada
pais fueron de naturaleza distinta. Entre los aspectos relacionados
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con esto se encuentran: a) los politico institucionales, y b) los sociales
culturales. En ambas areas es posible encontrar condiciones facilita-
doras o problematizadoras de los procesos de investigacién. Los tiem-
pos de adaptacion de un equipo de investigacion para poder llevar a
cabo procesos de recolecciéon de informacion en profundidad varian y
pueden tomar tiempo excesivo para el marco temporal del proyecto
en su conjunto. Por ello se plantea la importancia de que personal lo-
cal, familiarizado con la cultura y las instituciones, sea quien lleve a
cabo el relevamiento.

d) Los instrumentos.

El gran reto es garantizar la validez y confiabilidad de los instru-
mentos en un escenario donde es necesario aplicar los mismos instru-
mentos en paises en los que se hablan distintos idiomas y en los que
las posibilidades de intercomunicacion entre los equipos son escasas.
La posibilidad de que las traducciones cambien el sentido de las pre-
guntas es real, lo cual podria afectar tanto la validez como la confiabi-
lidad. No obstante, se tom6 la decisién de traducir y hacer ajustes de
lenguaje, s6lo cuando fue estrictamente necesario.

e) El andlisis.

Los retos en este campo son de naturaleza distinta. El primero de
ellos fue buscar los nexos analiticos entre la informacién de tipo cuan-
titativo y de tipo cualitativo (Langer et al., 1998). Es posible que, dado
el nivel de profundidad con el que cada uno recoge informacion, exis-
tan contradicciones entre las versiones de los informantes. Por otra
parte, el disefio de la muestra del estudio en su conjunto no permite
hacer inferencias por pais sustentables estadisticamente. No obstante,
es claro —al menos tedricamente— que el contexto social, cultural e ins-
titucional en cada uno de ellos determina la respuesta de los infor-
mantes, tanto de proveedores como de usuarias de los servicios. Cree-
mos que el andlisis comparando paises puede generar lineas de
interpretacion importantes, aun a riesgo de perder capacidad inferen-
cial.

DISCUSION

La experiencia expuesta en lineas anteriores muestra que la parti-
cipacién de las ciencias sociales y las biomédicas en la generacién e
interpretacion de resultados de investigacion es factible y aconsejable.
Si bien las ciencias biomédicas parten de normas preestablecidas y
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formas de investigacion esencialmente deductivas y poco flexibles,
sus fortalezas en cuanto a la aplicacion sistematizada del método
cientifico, particularmente en los ensayos clinicos aleatorizados, ope-
ra como un sélido esqueleto del proceso de investigacién. La rigurosi-
dad en la definicion de las variables que se estudiaran, en el disefio y
seleccion de las muestras y en los esquemas de analisis crean un mar-
co adecuado de colaboracion y definen las fronteras del analisis. A
continuacién se discuten las aportaciones del enfoque cualitativo asi
como las ventajas de la combinacién de ambos enfoques.

APORTACIONES DEL ENFOQUE CUALITATIVO

En el caso particular de la investigacion que se reporta en el pre-
sente articulo, existe una serie de aspectos positivos en la utilizacién
de la perspectiva cualitativa:

a) La identificacion de variables no consideradas originalmente co-
mo relacionadas con la respuesta de los informantes permitié ahon-
dar en los determinantes de las respuestas ofrecidas, principalmente
por parte de las mujeres. Esto se observ6 cuando fue posible identifi-
car que las respuestas de evaluacion positiva o negativa de la calidad
estaban relacionadas con aspectos de tipo sociocultural (es decir, la
religion del proveedor y el tipo de informacién esperado por parte de
las usuarias).

b) Utilizacién de distintos métodos para contrastar respuestas. El
acercamiento etnogréfico a la realidad social parte de entender los
discursos de los entrevistados como expresiones de su propia subjeti-
vidad. En este sentido, la comparacién de las opiniones de distintos
informantes genera sustratos interpretables en mas de un sentido pe-
ro que permiten identificar las distintas experiencias en relacién con
un mismo aspecto (es decir, la consulta clinica).

¢) Interés por entender el significado que los individuos le dan a
sus actos en lugar de cuantificar. Si consideramos los significados que
los individuos otorgan a las experiencias como sustratos de los com-
portamientos, resulta imprescindible indagar lo méds profundamente
posible las razones por las cuales las mujeres prefieren mas o menos
visitas prenatales, ser atendidas por un especialista 0 un médico fami-
liar o ser atendidas por un hombre o una mujer. Desde luego los sig-
nificados a su vez se expresan dentro de una matriz cultural que los
determina. Asi por ejemplo, el significado religioso que se da a la sa-
lud y a la atencién de la salud predomina en Arabia Saudita pero no
aparece en Cuba o en la Argentina.
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d) Combina la perspectiva de los actores del proceso y los obser-
vadores externos. La interaccion entre entrevistado y entrevistador
mas alla de la aplicaciéon de un formulario de preguntas cerradas, per-
mite al observador incursionar en la perspectiva del informante. Esto
implica la posibilidad de exponer interpretaciones subjetivas de los
fenémenos desde la perspectiva de quienes los viven dia a dia y no
desde la perspectiva de quien los analiza. Esto permite, de acuerdo
con la situacion, dar realce a la voz de los miembros mas débiles de
una sociedad o de quienes no tienen mecanismos para expresar sus
opiniones. En el estudio expuesto las mujeres encontraron un meca-
nismo de expresion ideal en su participacion en los grupos focales.

APORTACIONES DEL ANALISIS CUALITATIVO-CUANTITATIVO

La utilizacién combinada de métodos cualitativos y cuantitativos
genera dilemas tedricos y metodoldgicos de naturaleza compleja que
cada proyecto de investigacion debe enfrentar y resolver. En el pre-
sente proyecto los aspectos mas importantes en la combinacién de
ambos acercamientos fueron:

a) Las prequntas de investigacion. Aunque las preguntas y los objeti-
vos de la investigacion apuntaban originalmente a la aplicaciéon de un
disefio cuasiexperimental con la participacién de métodos cuantitati-
vos, la ampliacién hacia preguntas y objetivos relacionados con la
evaluacion de la dimensién subjetiva de la calidad de la atencién ge-
ner6 la necesidad de introducir técnicas de investigacion mas flexi-
bles, aunque no menos rigurosas, para la recoleccién de informacién
apropiada.

b) Los instrumentos de investigacion. El papel de los instrumentos
cualitativos fue captar la diversidad de interpretaciones en torno a un
mismo fenémeno. El papel de los instrumentos cuantitativos fue ge-
nerar capacidad inferencial sobre la respuesta de los informantes.
Ambos papeles o funciones son complementarios.

¢) El andlisis. Tanto los resultados de la fase cuantitativa como de
la cuantitativa coinciden en mostrar que los cambios en el protocolo
de atencién no generan resistencias por parte de las usuarias y que
son apoyados por los proveedores. A nivel nacional existen variacio-
nes sobre estos patrones generales que pueden ser identificados por
el andlisis cuantitativo, pero interpretados sélo de manera parcial en
este nivel. En la fase de andlisis cualitativo los aspectos para realizar
la interpretacion de los fendmenos se ampliaron y permitieron un
analisis més profundo.
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d) Contrastacion de resultados. El disefio metodolégico permitié que
algunos temas pudieran ser contrastados. La satisfacciéon general fue
medida tanto directa como indirectamente, obteniéndose altos niveles
de satisfaccién. Es méds relevante contrastar aspectos especificos de la
satisfaccién que buscar interpretar la satisfacciéon genéricamente.
También fue posible contrastar temas entre informantes (cuadro 4).
De esta forma, se muestra que la percepcion de proveedores y usua-
rias establece diferencias importantes en la evaluacién de los mismos
fenémenos.

CUADRO 4
COMPARACION DE LA EVALUACION DE INFORMACION ENTRE
PROVEEDORES Y USUARIAS EN GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL

Grupo experimental Grupo control
Proveedores Usuarias Proveedores Usuarias
Calificacion promedio* 5,6 3,4 52 2,9

* Maxima calificacion posible: 6.

e) La aplicabilidad de los resultados. Para el caso particular del estudio
de la atencién prenatal, la recomendacién para el disefio de politicas
esta relacionada con el hecho de que es posible reducir el nimero de
consultas prenatales si se resguardan apropiadamente aspectos de la
calidad de la atencién como la informacién proporcionada a las muje-
res, lo cual ademas traera un aumento en la eficiencia en el uso de los
recursos involucrados. El componente de calidad de la atencién, por
su parte, recomendaria que para que este esquema sea aplicado de
manera exitosa, es necesario tomar en consideracion, en cada pais, va-
riantes relativas al tipo de informacién en el que se hace énfasis, el ti-
po de proveedor que debe brindar esa informacién y el respeto a las
formas culturalmente establecidas de entender el embarazo, el alum-
bramiento y los cuidados en este periodo de la vida de las mujeres.
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ACEPTABILIDAD DE LA ANTICONCEPCION DE
EMERGENCIA EN CHILE: UNA EXPERIENCIA DE
INVESTIGACION MULTIDISCIPLINARIA

PAULINA VIDAL PoOLLAROLO

ASPECTOS GENERALES

diana, se considera que una vision parcial de la realidad no

puede dar cuenta de las multiples dimensiones de los fené-
menos sociales. La compleja red de variables que incide en estos he-
chos, de los cuales la salud de las personas es uno de ellos, exige que
sean analizados de manera integral.

De esta constatacion comenzé a surgir la necesidad de un en-
cuentro entre las ciencias biomédicas y las ciencias sociales, tanto
para entender distintos procesos relacionados con la salud de las
personas, como para responder adecuadamente a sus necesidades.
A pesar de esto, el trabajo en conjunto no ha estado libre de dificul-
tades.

Los estudios realizados en América latina, que incorporan la meto-
dologia cualitativa proveniente de las ciencias sociales, han sido con-
siderados poco cientificos. Esto obedece al predominio aun existente
de una visién positivista del conocimiento segun la cual se valoran
diferencialmente los estudios que provienen de las ciencias sociales y
de las ciencias de la salud, en el campo de la salud. De hecho se con-
sidera que el saber médico es no sélo técnica sino cientificamente mas
importante. Esto trae como consecuencia que la asignacioén de recur-
s0s no sea equitativa y se privilegien algunos abordajes metodolégi-
cos, algunas tematicas y algunos grupos de investigadores, situacion
que en ultima instancia promueve el fortalecimiento de grupos y vi-

ﬁ ctualmente, tanto en el mundo cientifico como en la vida coti-
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siones hegemonicas y parciales en el campo de la investigacion en sa-
lud, y la persistencia de relaciones de poder desiguales.

LAS CIENCIAS SOCIALES EN ICMER

El Instituto Chileno de Medicina Reproductiva (ICMER) es una or-
ganizacion no gubernamental que desde 1985 lleva a cabo investiga-
ciones en el drea biomédica en salud reproductiva, anticoncepcién, in-
fertilidad, lactancia y atencién en el periodo posparto.

La comprension de que el éxito de los programas de ICMER no
podia ser tiinicamente explicado desde una perspectiva biomédica, re-
vel6 la necesidad de incorporar la vision de las ciencias sociales. Hu-
bo interés por sistematizar y entender, més alla del uso apropiado de
los procedimientos biomédicos, el impacto que tenian otras variables
como la calidad de atencion. También se percibi6 la necesidad de in-
corporar la perspectiva de género en los equipos biomédicos para,
desde alli, relacionarse con las mujeres participantes en los progra-
mas. Esto fue promoviendo un acercamiento entre las cientistas socia-
les, el equipo biomédico y los grupos de mujeres.

La institucién logré desarrollar, con este proceso, una visiéon més
integral en el abordaje de la salud reproductiva, que incluy¢6 la com-
prension del conjunto de variables que afectan la calidad de los servi-
cios de salud y la aceptabilidad de los métodos anticonceptivos.

EL PROCESO DE INTEGRACION

Al inicio del proceso, en ambos equipos habia poca claridad sobre
el quehacer de las ciencias sociales en una institucién que habia traba-
jado exclusivamente en el drea biomédica. Se pensaba que las psicélo-
gas iban a atender los problemas de salud mental de las usuarias (ge-
nerando falsas expectativas), en tanto que el rol de las soci6logas o de
las antropdlogas era absolutamente desconocido por el equipo de sa-
lud. También, en un principio, hubo dificultades para entender el len-
guaje de las ciencias sociales y su forma de trabajo.

Para las cientistas sociales, la etapa inicial y de formacién de la
unidad estuvo acompafiada de un periodo de desconcierto y poca cla-
ridad sobre el quehacer. Significé un largo periodo de adaptacién, de
acercamiento a otra forma de trabajo, de un modo diferente de hacer
investigacion, de aprender un nuevo lenguaje, con innumerables ele-
mentos técnicos desconocidos, pero significé fundamentalmente la
busqueda del aporte concreto que podian entregar las ciencias socia-
les a una institucion con trayectoria biomédica.
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La aprobacién de los primeros proyectos de investigacion integral,
en los que participaban ambos equipos, le fue dando un perfil més
claro al aporte que podian entregar las cientistas sociales a la institu-
cién. Mientras que en el equipo biomédico se fue conociendo y vali-
dando la metodologia cualitativa, en el equipo de ciencias sociales se
fue aprendiendo a trabajar con los profesionales de salud, a asimilar
su lenguaje y sus modalidades de trabajo.

Aungque la evaluacién global del proceso de integracion es positi-
va, el periodo inicial se caracteriz6 por dificultades provenientes de
ambos equipos. En el primer proyecto, en torno a calidad de atencién,
el equipo biomédico tuvo dificultades para asimilar los resultados de
las entrevistas a las usuarias. Sus integrantes se sintieron cuestiona-
dos en la labor educativa que realizaban con mucha conciencia y es-
fuerzo, lo cual generé malestar con el equipo de cientistas sociales.

Por otra parte, las cientistas sociales sintieron al comienzo que lle-
gaban a un equipo donde no todas las puertas estaban abiertas. Exis-
tian dificultades de comunicacién y frecuentemente tenian la sensa-
cién de que los otros no entendian, no sélo por el lenguaje, sino
debido a la actitud de no querer entender lo que el otro hace por con-
siderarlo irrelevante y confuso. Mientras para el equipo de salud, las
cientistas sociales complejizaban lo simple y cotidiano, para las cien-
tistas sociales su aporte era justamente problematizar lo que se hacia
y como se hacia.

La interaccién a lo largo del tiempo, con el desarrollo de nuevos
proyectos conjuntos, ha ido modificando el desconcierto inicial y la
sensacion de que cada grupo defendia su territorio. Ambos equipos
fueron reconociendo la importancia de integrar el punto de vista del
otro. El equipo biomédico fue incorporando herramientas de las cien-
cias sociales que ayudan en el trabajo con mujeres, como aprender a
escuchar, una nueva manera de acceder al conocimiento que no se li-
mite a los datos estadisticos y a los experimentos, sino por el contra-
rio indagar en las subjetividades, en la interpretacion de contexto y en
el significado que el sujeto le da a sus actos.

Si bien se han logrado superar los problemas iniciales, han ido
surgiendo algunas barreras para el desarrollo de las ciencias sociales
en la institucion. Estas barreras se hicieron visibles en la investigacion
sobre anticoncepcién de emergencia.
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LA EXPERIENCIA DE TRABAJO CONJUNTO EN LA
INVESTIGACION SOBRE ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

ASPECTOS DESCRIPTIVOS

El estudio sobre el cual se basa esta ponencia form¢é parte de un
proyecto multicéntrico realizado en Brasil, México y Chile, conducido
por el Programa de Investigacién y Entrenamiento para la Investiga-
cion en Reproduccion Humana de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, y fue financiado por la Fundacién Mellon. La directora del pro-
yecto fue la doctora Soledad Diaz, una de las fundadoras de ICMER,
con la colaboracién de una de las psicélogas del equipo, Soledad San-
chez.

La investigacion se llevo a cabo para evaluar la aceptabilidad de la
anticoncepcion de emergencia y disefiar estrategias para su introduc-
cion. Su justificacion reside en tres problemas de salud publica exis-
tentes en América latina: el alto indice de embarazo en adolescentes,
el aborto inseguro y las consecuencias del embarazo no deseado para
los nifios y sus familias. Estos problemas podrian verse reducidos por
la introduccién de la anticoncepcion de emergencia, particularmente
en las mujeres victimas de abuso sexual y en las adolescentes, quienes
a menudo inician su vida sexual activa sin protecciéon y de manera no
planificada.

Dos grandes objetivos guiaron esta investigacion:

¢ Explorar la aceptabilidad de la anticoncepciéon de emergencia en-
tre potenciales usuarias y proveedores, autoridades y grupos de
influencia.

¢ Disefar una estrategia de introduccién de la anticoncepcién de
emergencia de acuerdo con esas percepciones, y tomando en cuen-
ta el contexto politico-sociocultural y las condiciones de los servi-
cios de salud.

Para cumplir con estos objetivos se realizaron dos actividades en
forma paralela: un estudio cualitativo y una revisiéon de antecedentes
sobre aspectos socioculturales, politicos y religiosos del contexto chi-
leno, asi como también, sobre la legislacion vigente respecto de la an-
ticoncepcién y reproduccién, que pudiera ser relevante para la intro-
duccién de la anticoncepcién de emergencia.

En el estudio cualitativo se definieron las autoridades clave para
ser entrevistadas y las categorias de poblacion correspondientes a po-
tenciales usuarias y proveedoras. En las primeras, se consideré cen-
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tral entrevistar en forma grupal a adolescentes sin hijos y a adolescen-
tes con hijos, a madres de adolescentes y a mujeres en edad reproduc-
tiva. En las potenciales proveedoras, se consider6 clave entrevistar a
matronas, médicos, profesores, activistas de la salud de la mujer y a
monitoras de salud.

Se defini6é una metodologia especifica y adecuada a esta investi-
gacion para abordar las entrevistas grupales. Asi, se escogi6 la moda-
lidad de talleres para entrevistar cada categoria de poblacién, que
consistieron en tres sesiones, a las cuales asistian las mismas partici-
pantes (de seis a doce personas). En la primera sesion, el equipo bio-
médico investigaba el conocimiento previo de los participantes acer-
ca de la anticoncepcién en general y transmitia informacién técnica
sobre la anticoncepcién de emergencia y sus mecanismos de accion, y
a continuacion el equipo del area social recogia la primera impresion
de las/os participantes (opiniones, necesidades, temores, etcétera). En
la segunda sesion se indagaba acerca de las impresiones que dejaba
la anticoncepcion de emergencia, después de haber reflexionado so-
bre el método y haber conversado sobre €l con otras personas. Asi-
mismo, se exploraban las opiniones que tenian las participantes del
contexto chileno respecto del tema de la sexualidad, que pudieran
afectar la introduccion de la anticoncepcion de emergencia. En la ter-
cera sesion, se indagaba acerca de las recomendaciones que pudieran
hacer las/os participantes para la introduccién y la difusién de ese
método en Chile.

Se utiliz6 el programa Ethnograph para analizar las transcripcio-
nes, y tanto en el establecimiento de categorias temdticas y coédigos,
como en la decodificacion y el andlisis de los textos participaron el
equipo biomédico (dos matronas y una doctora) y el equipo de cien-
cias sociales (dos psicélogas, una antropdloga y una sociéloga).

El objetivo de la investigacion (indagar acerca de la aceptabilidad
de la anticoncepcion de emergencia en potenciales usuarias y provee-
doras, asi como autoridades) requeria de la participacion de inves-
tigadores biomédicos y de cientistas sociales. La naturaleza de los
problemas que la introduccién de la anticoncepciéon de emergencia
conlleva requiere de un enfoque multidisciplinario. Para la presenta-
cion de los métodos usados para la anticoncepcién de emergencia se
necesitaban conocimientos biomédicos, en la medida en que se trata-
ba de un anticonceptivo cuyo mecanismo de accién debia ser explica-
do antes de indagar sobre la percepcién que tienen las personas sobre
ese método. Al mismo tiempo, se requeria de la perspectiva de las
ciencias sociales, pues se debia indagar acerca de la percepcion res-
pecto de la anticoncepcion de emergencia en el contexto chileno, en
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particular las posibilidades de su introduccién y difusién. Por otra
parte, el segundo objetivo, disefiar la introduccién de la anticoncep-
cién de emergencia en este pais, requeria de la participaciéon de am-
bos equipos: del personal biomédico, que conoce los programas y el
funcionamiento de los servicios, y de las cientistas sociales, con capa-
cidad para recoger e interpretar la opinién de las/os participantes.

De esta manera, para lograr el objetivo propuesto, se requeria ne-
cesariamente del trabajo conjunto de equipos multidisciplinarios, ca-
da uno de los cuales podia colocar su mirada especifica sobre el tema
y enriquecer el trabajo de investigacion.

FACILITADORES Y OBSTACULIZADORES EN EL TRABAJO CONJUNTO

El principal facilitador fue la conciencia de esa necesidad por am-
bas partes. En el equipo existia claridad acerca de que los objetivos de
esta investigacion, especialmente la aceptabilidad de la anticoncep-
cién de emergencia —objeto de estudio de las ciencias sociales— s6lo
pueden ser abordados mediante la metodologia cualitativa aplicada
por cientistas sociales. Al mismo tiempo, esta investigacion al estar
basada en un objetivo biomédico (disefiar estrategias para introducir
la anticoncepcién de emergencia en Chile), requeria de profesionales
de esa especialidad.

Es necesario sefalar, sin embargo, que en el transcurso de la inves-
tigacién sobre anticoncepcién de emergencia (tres afos), se pudieron
observar diversos obstaculizadores para llevar a cabo el trabajo con-
junto. Principalmente, en relacién con la dificultad del equipo de
ciencias sociales para realizar un andlisis exhaustivo de los textos.
Aunque se intenté promover una mayor apertura al andlisis reflexivo,
esta necesidad no fue compartida por el equipo biomédico, acostum-
brado a otro ritmo y a otra modalidad de trabajo. En consecuencia, el
equipo de cientistas sociales muchas veces sintié que no se trataba de
un trabajo enriquecedor en el plano profesional. Al tener que subordi-
narse a las demandas de profesionales que tienen una manera dife-
rente de encarar la investigacién social, no se contaba con el tiempo
necesario para revisar la metodologia, reflexionar sobre el quehacer,
ni profundizar en el analisis de la informacién que proporcionaban
los grupos.

PRINCIPALES RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Las mayoria de las/os participantes mostr6é una actitud positiva,
considerando que la introduccién de la anticoncepcion de emergencia
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podria contribuir a resolver problemas graves de salud ptblica (abor-
to, embarazo en adolescentes y consecuencias de embarazo no desea-
do) y/o que es una alternativa anticonceptiva que las mujeres tienen
derecho a conocer. Algunas personas expresaron preocupacioén por
los efectos secundarios del método y por el impacto que la introduc-
cién de la anticoncepcion de emergencia podria tener en conductas
preventivas (como el uso regular de anticoncepcién y de condones
para la prevencion de ETS y VIH). Algunos temian que pudiera gene-
rar conductas irresponsables en las/os adolescentes. S6lo unas pocas
personas tuvieron expresiones negativas, porque les parecia que po-
dia ser microabortivo en el caso de impedir la anidacién de un huevo
fertilizado (mecanismo de accién no comprobado).

Se analiz6 la necesidad que la poblacién tiene de anticoncepcion
de emergencia como un factor facilitador. Se consideré que otro faci-
litador seria la aparicion explicita de la anticoncepciéon de emergencia
en el programa nacional de planificacién familiar, ya que daria segu-
ridad a las/os proveedores que la aconsejaran y a las farmacias que la
comercializaran. Asimismo, se recomendé difundirla en un contexto
de educacién sexual y en conjunto con todos los otros métodos anti-
conceptivos, es decir, como una alternativa que sélo resuelve proble-
mas “de dltima hora”.

Se logro sensibilizar a algunas autoridades de salud de nivel inter-
medio y a grupos de personas que atienden a mujeres victimas de
violacién. Muchos de las/os participantes de los talleres pidieron ca-
pacitacion para difundir el método en forma correcta.

A pesar de esos logros se encontraron barreras reales para la intro-
duccién de la anticoncepcion de emergencia. Como ejemplo de éstas
podemos mencionar que en la Divisién de Salud de las Personas y la
Unidad de Salud Mental se elabor6 una Guia para la Deteccion y Res-
puesta al Maltrato Fisico y Abuso Sexual en los Servicios de Urgencia,
en la que se incluia la utilizacién de la anticoncepcién de emergencia
en el tratamiento de adolescentes victimas de abuso sexual para preve-
nir el embarazo no deseado. Un miembro de la Escuela de Medicina
de la Universidad Catolica de Chile, al tomar conocimiento de la inclu-
sién de la anticoncepciéon de emergencia en esa guia, ejercié presion
sobre el Ministerio de Salud (MINSAL) para eliminar su uso. El MIN-
SAL respondi6 con la publicacion de una fe de erratas en la que se in-
dicaba suprimir el texto que hacia referencia al uso de anticoncepcién
de emergencia. Este hecho muestra los enormes obstaculos existentes
para las actividades de advocacy en el marco de la promocién de los
derechos sexuales y reproductivos. También pone de relieve que en un
pais conservador como Chile, se necesita fundamentar desde la salud
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publica (con datos cuantitativos) la necesidad de que la poblacién co-
nozca y se apropie de sus derechos sexuales y reproductivos.

En este pais, los grupos de poder, como la jerarquia de la Iglesia
Catolica, los sectores conservadores autodenominados “pro vida” y
los partidos de derecha, logran imponer, a través de los medios de co-
municacién de masas, un discurso que aparece como hegemaonico en
relacién con los temas culturales relacionados con la familia y la se-
xualidad. Esta hegemonia en el discurso contrasta, sin embargo, con
la practica sexual de la poblacién, la que no sigue estos parametros.
De ahi, que el trabajo multidisciplinario en salud sexual y reproducti-
va tenga gran relevancia.

COMENTARIOS FINALES

En ICMER la integracién del equipo biomédico y de ciencias socia-
les responde a la necesidad de desarrollar estudios con enfoques de
género en salud sexual y reproductiva.

A pesar de las dificultades de integracion, el balance de los siete
afos de trabajo conjunto es positivo. La experiencia de aprender a es-
cucharse mutuamente, de empezar a entender lo que el otro aporta y
su visién ha permitido abordar tanto la investigaciéon como la aten-
cién hacia la usuaria, con una perspectiva mas integral.

Se trata de un trabajo multidisciplinario en el cual los equipos tra-
bajan en conjunto manteniendo cada uno su propia perspectiva. Al-
gunos integrantes han planteado la posibilidad de apuntar a més lar-
go plazo, a la realizacién de un trabajo interdisciplinario, en el que
exista una convergencia y combinacién de diferentes puntos de vista
en una perspectiva tinica en el &mbito de la investigacién en salud se-
xual y reproductiva. Otros plantean, en cambio, que no siempre es
posible ni necesario un trabajo conjunto. En ocasiones, es necesario
trabajar de manera independiente (como lo ha hecho y lo hace el area
biomédica); en otras, es necesario aportar distintas perspectivas a una
misma investigacion.

Para el equipo de ciencias sociales, el desafio para ICMER no es s6-
lo implementar un trabajo conjunto, sino también desarrollar lineas de
investigacion independientes, que apunten a profundizar en la pers-
pectiva de género, disefiando proyectos de investigacién en salud con
un enfoque antropoldgico, asi como también, desarrollando técnicas de
metodologia cualitativa y andlisis en profundidad de la informacién.

Este desafio se sustenta en dos vertientes. En primer lugar, los al-
cances de la planificacion estratégica realizada recientemente en la
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institucién, donde se visualiza el transito de un ICMER biomédico a
un ICMER que incorpora la perspectiva de género, y el trabajo en red
con organizaciones de mujeres. Desde alli, se define como una institu-
cién que participa activamente en la promocion de los derechos se-
xuales y reproductivos, que incorpora labores de advocacy y de disefio
de politicas publicas.

Este desafio se sustenta, también, en las nuevas orientaciones del
Ministerio de Salud, las que son analizadas en el marco de la reforma
al sistema de salud. Representantes de ese ministerio han sefialado
publicamente que la verdadera reforma de salud tiene lugar en la cul-
tura y en las costumbres de las personas, con lo cual se pone de relie-
ve que la salud se construye socialmente.
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INVESTIGACION CLINICA ALEATORIZADA SOBRE
LA SEGUNDA OPINION ANTE LA DECISION DE LA
OPERACION CESAREA

FERNANDO ALTHABE
Josg M. BELIZAN

EL PROBLEMA

blecer con precision los indices de cesdirea en la region. Realiza-

mos una investigacion para determinar las tasas nacionales
de cesarea en paises latinoamericanos, a partir de informacién prove-
niente de multiples fuentes (Belizan et al., 1999), de cuyos resultados
surgen consideraciones de gran alarma. Como ejemplo, las cifras na-
cionales de Chile muestran en 1997 una incidencia del 40%, porcenta-
je que revela un aumento de un tercio, ya que en 1986 era del 27,7%.
En Brasil la tasa nacional es de alrededor del 27% y la tasa hospitala-
ria del 32% para el afio 1996. En ciertas unidades llega a superar el
70% (Barros, 1996). En el cuadro 1 presentamos las tasas nacionales y
por sectores en diecinueve paises de América latina, junto con otros
datos demograficos y de salud.

Es de destacar que este aumento no es explicable por la realizaciéon
de partos en alto riesgo en instituciones, ya que paises como Cuba,
Chile y la Argentina tienen un indice muy alto de partos hospitalarios
que llega a mas del 95%.

Un hecho a considerar es que las cifras de cesareas son maés altas
en las instituciones no publicas, es decir, en aquellas que atienden em-
barazadas que gozan de alguna cobertura social y que por ende tienen
un mejor nivel socioeconémico. Esta es una contradiccién, ya que las
embarazadas de mejor nivel socioeconémico presentan un riesgo mas
bajo, por lo que requeririan una menor préctica de la cesarea.

P ] 0 se poseen buenos registros nacionales que permitan esta-
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La comparacion de cifras de América latina con las de paises desa-
rrollados no muestra puntos de concordancia. Asi, la mayoria de los
paises europeos presentan cifras mucho mas bajas, como Suecia 10%
y Gran Bretafa 13% (Treffers, 1993). Los Estados Unidos han mostra-
do un notorio incremento en los indices, que pasan de 5,5% en 1970 a
24,7% en 1988, aunque estos porcentajes tienden a estabilizarse en los
ultimos anos (Sandmire, 1996).

Este aumento tan pronunciado en el indice de cesédreas es un tema
de gran preocupacion, ya que este procedimiento quirdrgico repre-
senta mayores riesgos para la salud de la madre y del nifio y mayores cos-
tos al sistema de salud con relacién al parto normal. La operacion ce-
sarea se asocia con una incidencia de infecciones de entre el 8-27%,
mientras que en el parto vaginal esta incidencia es del 2-3%. Los indi-
ces de transfusién debido a hemorragias, en mujeres con cesdrea, al-
canzan el 1-6%. Al realizar la cesdrea es mayor la frecuencia de dafio
a 6rganos vecinos (0,4%) y a vasos uterinos (0,5%), asi como la exten-
sién de la incision uterina a estructuras cercanas (1,3%). Se observan
también complicaciones pulmonares tales como el tromboembolismo
(0,1-0,2%) v la atelectasia (5%), sobre todo cuando se emplea la anes-
tesia general (Shearer, 1993). Las cifras globales de morbilidad mues-
tran que ésta es 5 a 10 veces mayor en la operacion cesdrea y que la
mortalidad es 2 a 4 veces mayor con relacién al parto vaginal (Shea-
rer, 1993). Los reportes en los Estados Unidos muestran que la morta-
lidad materna asociada con ceséarea fue de 40,9 por 100.000 nacimien-
tos, mientras que asociada a partos vaginales fue de 9,8 por 100.000,
es decir 4 veces mayor (Petitti et al., 1982). Otro andlisis en Georgia,
Estados Unidos, mostr6 cifras del 59,3 por 100.000 asociadas a cesa-
rea, mientras que la tasa de mortalidad materna asociada a parto va-
ginal fue 6 veces menor (9,7 por 100.000) (Rubin et al., 1981). Los re-
portes de Brasil muestran cifras de mortalidad materna de 1 a 2 por
1.000 mujeres sometidas a cesdrea (Souza, 1994).

Con relacion a las consecuencias neonatales, la operacion cesarea ite-
rada se asocia con un indice de bajo peso al nacer de 8,4%, mientras
que en el parto vaginal se han reportado incidencias del 5-7%. EI Sin-
drome de Dificultad Respiratoria se observa en los casos de la opera-
cion cesarea entre el 4% y el 8% y s6lo en el 1,2% en partos vaginales
(el 6-15% de estos sindromes son explicados por nacimientos pretér-
mino en la cesarea electiva). Se ha reportado también después de la
realizacion de la cesdrea iterada el 16% de examenes neurolégicos con
alteraciones a los cuatro meses de vida, mientras que después del par-
to vaginal se reportan cifras del 10% (Shearer, 1993). Otro informe
presenta hallazgos similares sobre la cesarea en la génesis de la pre-
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maturez iatrogénica y el Sindrome de Dificultad Respiratoria, mayor
incidencia de infecciones, retardo en la recuperaciéon materna luego
del parto y deterioro en la relacién madre-hijo (Parrilla, 1993).

Es de destacar que todos los estudios citados de consecuencias de
cesareas han sido realizados en paises desarrollados que cuentan con
una infraestructura muy superior a la de nuestros paises, y es posible
que aumenten en paises con un menor nivel socioeconémico de la po-
blacién con peor acceso a la atencién médica y con infraestructuras
hospitalarias muy deficientes.

Los costos incrementados asociados con la operacion cesarea inne-
cesaria son trasladados a la sociedad en forma de gastos en la salud.
En los Estados Unidos se ha estimado que una caida del 15% en los
indices nacionales de cesirea ahorraria alrededor de US$ 115 millones
anualmente. Usando los indices 6ptimos nacionales del 12%, se ha es-
timado que 473.000 de las 966.000 cesareas realizadas en 1991 en los
Estados Unidos fueron innecesarias. Esto representa un costo a la so-
ciedad de mas de US$ 1.300 millones. Investigadores del National
Center for Health Statistics han arribado a conclusiones similares, es-
timando que si los indices de cesareas en 1991 se hubieran igualado a
los objetivos de salud para el afio 2000 relacionados con el parto por
cesarea (15%), en vez de 23,5% de la cifra real, se habrian realizado
340.000 partos por cesdrea menos, con un ahorro de més de US$ 1.000
millones en honorarios médicos y costos hospitalarios (Wolfe, 1994).

Una revision sistematica de la literatura muestra que no existen in-
tervenciones puntuales probadas con rigurosidad cientifica que permi-
tan ser recomendadas para lograr un indice aceptable de cesareas.
Existen reportes del uso de la segunda opinién como una alternativa,
pero ningtn estudio ha tenido un disefio con aleatorizaciéon que des-
carte los vicios de seleccion de la muestra (The Cochrane Library,
1997).

El estudio probara el efecto de solicitar una segunda opinién ante
la decision de una cesarea, mediante la aplicacion de una investiga-
cién clinica aleatorizada. Nuestra hipotesis para probar en este estu-
dio seria que una segunda opinién vertida por otro obstetra de mayor
o igual categoria clinica que el solicitante, basada en la mejor eviden-
cia cientifica existente, en el momento que se decide la operacién ce-
sarea, reduce su incidencia en el 25%.

El objetivo general fue evaluar una intervenciéon que, a través de
una segunda opinidn sistematica, aplicé un proceso de toma de deci-
sién basado en la evidencia, para alcanzar un indice de cesareas mé-
dicamente justificado.

Los objetivos especificos fueron:
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* Reducir el indice de operacion cesdrea en un 25 %, sin aumentar la
morbilidad materna, fetal o neonatal.

¢ Evaluar la satisfaccién de las mujeres y médicos/as hacia esta in-
tervencion.

Este estudio se disefi6 para evaluar si la introduccién de una se-
gunda opinién es efectiva en la reduccion de los indices de ceséreas.
De no serlo y dado el gran tamafio de la muestra propuesta es dudo-
so que sea efectiva en otros medios o con la introduccién de cambios
en su disefio. De ser efectiva la aplicacién de esta intervencion, repre-
sentard importantes beneficios tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados. La disminucién en el uso de cesareas implica una
importante disminucién en la morbimortalidad materna y perinatal,
una mejor relaciéon madre-hijo y un significativo ahorro en los siste-
mas de salud.

BREVE DESCRIPCION DEL DISENO, LA METODOLOGIA
Y DURACION DE LA INVESTIGACION

El estudio se llev6 a cabo en treinta y seis hospitales de cinco pai-
ses de América latina: Argentina, Brasil, Cuba, Guatemala y México.
Consisti6 en una investigacion clinica aleatorizada multicéntrica. Los
hospitales se dividieron en unidades interventoras y no interventoras.
Las unidades interventoras fueron las encargadas de aplicar el méto-
do de la segunda opinioén. Las unidades no interventoras actuaron co-
mo controles y desarrollaron la conducta habitual, previa actualiza-
cién de las conductas apropiadas para la decision de una cesérea que
forman la base de esta intervencion.

Cada hospital debia ingresar un minimo de 300-500 mujeres. An-
tes del inicio del estudio se recolect6 informacién durante seis meses
de las variables dependientes del estudio. Al final de ese periodo, los
hospitales fueron sorteados para ser asignados al grupo intervencion
o al grupo control.

En los hospitales asignados a intervencion, el médico tratante res-
ponsable de la atencién, cuando se decidia una cesérea, ya sea electi-
va o intraparto, llamaba a un segundo opinante (consultor). Este se
presentaba ante el tratante y juntos hacian una evaluacién de la situa-
cién. El consultor tenia un sistema de flujo de decisiones que aplicaba
al caso en cuestion, y permanecia junto al médico tratante hasta que
el caso era resuelto.

La variable dependiente principal fue la incidencia de la cesérea.
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Se recogieron variables secundarias de morbimortalidad materna y
perinatal.

El tamafio muestral fue calculado para permitir detectar una re-
duccién del 25% en la incidencia de cesareas con un poder del 80% y
un error de 5%.

De confirmarse la hip6tesis de que una segunda opinién es capaz
de reducir la incidencia de la operacion cesérea, esta sencilla interven-
cién podrd ser aplicada ampliamente en aquellos centros de salud
que asi lo dispongan.

No hubo consentimiento informado para cada mujer por ser una
investigacion aleatorizada por hospitales donde la intervencién fue
para el grupo de profesionales. En los hospitales intervencién se colo-
caron carteles donde se explicaba al publico que en ese hospital se es-
taban evaluando los procedimientos de toma de decisién ante compli-
caciones, para mejorar la salud de las mujeres.

RESULTADOS

Los resultados se estdn procesando y se difundirdn a mediados de
2001. En el cuadro 2 presentamos la cantidad de partos y cesareas en
cada uno de los hospitales incluidos, durante los doce meses que du-
16 el estudio.

CUADRO 2
PORCENTAJE DE CESAREAS POR HOSPITAL
DURANTE EL PERIODO DEL ESTUDIO

Hospital Nimero Nimero % de Hospital  Nimero  Namero % de
de de ceséreas de de cesdreas
cesareas partos cesdreas  partos
1 232 1.649 14,1 18 254 1.077 23,6
2 192 1.299 14,8 19 491 1.947 25,2
3 620 3.847 16,1 20 1.110 4.324 25,7
4 273 1.656 16,5 21 1.017 3.800 26,8
5 722 4.271 16,9 22 515 1.922 26,8
6 474 2.727 17,4 23 1.101 4.077 27,0
7 1.347 7.457 18,1 24 1.574 5.572 28,2
8 474 2.559 18,5 25 750 2.534 29,6
9 562 2.874 19,6 26 1.715 5.750 29,8
10 751 3.796 19,8 27 1.226 3.890 31,5
11 540 2.592 20,8 28 2.027 5.939 341
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CUADRO 2 (continuacion)
PORCENTAJE DE CESAREAS POR HOSPITAL
DURANTE EL PERIODO DEL ESTUDIO

Hospital Nimero Numero % de Hospital Nimero  Numero % de
de de cesareas de de cesareas
cesareas partos cesareas  partos
12 2.433 11.667 20,9 29 1.623 4.705 34,5
13 1.524 7.223 21,1 30 1.746 5.038 34,7
14 415 1.921 21,6 31 474 1.343 35,3
15 3.208 13.773 23,3 32 2.361 6.632 35,6
16 299 1.278 23,4 33 1.277 3.511 36,4
17 1.908 8.095 23,6 34 3.627 8.461 42,9
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ACEPTABILIDAD DE LOS MEDICOS/AS Y
SATISFACCION DE LAS MUJERES PARTICIPANTES
DE UNA INTERVENCION PARA REDUCIR EL NIVEL
DE LAS CESAREAS EN HOSPITALES DE AMERICA
LATINAL2

SIiLVINA RAMOS3
MARIANA ROMERO#

plementacioén entre la investigacion social y la investigacion cli-

nica. Estas reflexiones surgen de un estudio que presentaremos
sucintamente para dar una idea del contexto donde se originaron y
son el producto del trabajo de un equipo que retoma algunas de las li-
neas de investigacion que ha desarrollado el drea de Salud, Economia
y Sociedad del CEDES en los ultimos afios.

E 1 objetivo de esta presentacion es reflexionar acerca de la com-

JUSTIFICACION Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

América latina es una de las regiones con mayor indice de cesa-
reas. La tendencia es creciente en casi todos los paises de la regién en
los ultimos quince afios.

El estudio que presentamos es de naturaleza descriptiva y multi-
céntrica, y complementa el Estudio Latinoamericano de Ceséreas

1. El estudio ha recibido el apoyo del Programa Especial de Reproduccién Hu-
mana de la Organizacién Mundial de la Salud.

2. El equipo de investigacion estd integrado por Silvina Ramos (CEDES, Ar-
gentina); Mariana Romero (CEDES, Argentina), Maria José Osis (CEMICAP, Bra-
sil), Georgina Rojas (Hospital América Arias, Cuba), Sandra Saenz de Tejada
(Guatemala), y Arachu Castro (The Population Council, México).

3. Coordinadora general del estudio social.

4. Coordinadora general del caso argentino.
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(ELAC).> E1 ELAC se propuso, mediante la estrategia de la segunda
opinién de otro profesional, reducir el nivel de cesareas en un grupo
seleccionado de hospitales de cinco paises de la region (Argentina,
Brasil, Cuba, Guatemala y México). El disefio de este médulo clinico
fue un ensayo clinico aleatorizado.

El objetivo general de nuestro estudio (“estudio social”) es produ-
cir informacién sobre:

a) las opiniones de los médicos/as involucrados en el ELAC acerca
de la operacion cesarea y la estrategia de la segunda opinion, y

b) las opiniones de las mujeres participantes del ELAC acerca de la
cesdrea y el parto vaginal y sus percepciones respecto de la cali-
dad de la atencion recibida.

El estudio social recupera el disefio del ensayo clinico aleatori-
zado, esto es, la comparacion entre el grupo intervencién y el grupo
control, usando un disefio de pares apareados por las variables
pais, tipo de hospital y proporcién de cesdreas sobre el total de par-
tos.

Los sujetos del estudio social son: a) los médicos/as® que se desem-
pefian en los servicios de obstetricia de todos los hospitales que parti-
cipan del ELAC en los cinco paises seleccionados, tanto tratantes co-
mo consultores, y b) las mujeres que recibieron una segunda opinién

5. El ELAC esta coordinado por las siguientes instituciones: Centro Latinoa-
mericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP-OPS/OMS); Escuela de
Salud Publica; Universidad Libre de Bruselas; Centro Rosarino de Estudios Peri-
natales (CREP); Direcciéon General XII de Ciencia, Investigaciéon y Desarrollo, y
Comisién Europea, Comunidad Europea.

6. Los criterios de inclusién de los/as profesionales participantes del estudio
social siguen las pautas del ensayo clinico aleatorizado. En este sentido, el/la pro-
fesional tratante tiene las siguientes caracteristicas: a) estd capacitado legal y pro-
fesionalmente para actuar en forma independiente; b) estd a cargo de la paciente
en el lugar donde la cesarea se llevara a cabo; c) es el/la responsable de la indica-
cién de la cesarea; d) es quien solicita la segunda opinién; e) es quien decide siem-
pre la conducta a seguir. El/la profesional consultor tiene las siguientes caracteris-
ticas: a) es responsable de la segunda opinién; b) permanece con el consultante
hasta el fin del trabajo de parto en casos de segunda opinién intraparto; c) tiene
mayores o iguales calificaciones clinicas que el médico tratante; d) trabaja en el
mismo hospital que el médico tratante; e) acepta las guias basadas en la mejor evi-
dencia cientifica disponible provistas por el ELAC.



ACEPTABILIDAD DE LOS MEDICOS/AS Y SATISFACCION 65

en los hospitales intervencion y las mujeres cuyo parto terminé en ce-
sarea en los hospitales control. 78

Se incluy6 el universo de los médicos/as, el cual comprende tanto
a quienes tuvieron el rol de tratante como a aquellos que tuvieron el
rol de consultor. En total se entrevistaron a 599 médicos/as. Con rela-
cién a las mujeres, se entrevistaron a aquellas atendidas en los hospi-
tales intervencién que recibieron una indicacion de cesédrea y fueron
sujetas a una segunda opinién, independientemente de la forma de
terminacion del parto (vaginal o cesarea). En los hospitales control se
incluyeron a las mujeres cuyo parto terminé en cesarea. El total de
mujeres encuestadas fue de 3.619.

El estudio social aplicé dos técnicas de relevamiento de informa-
cién: un cuestionario autoadministrado dirigido a los/as profesionales
participantes, aplicado al mes siguiente de finalizada la intervencién,
y una encuesta aplicada a todas las mujeres que atendieron su parto
durante el mes cinco de la intervencion.’ Los cuestionarios tuvieron la
mayor parte de las preguntas cerradas y algunas abiertas. En todos
los casos se solicit6 la aceptacion para participar del estudio median-
te un consentimiento informado. Los cuestionarios fueron testeados
en una prueba piloto en cada pais.

Por el lado de los médicos, el cuestionario autoadministrado reco-
gi6 informacion sobre los criterios prescriptivos, las razones del au-
mento de la cesérea, los riesgos de la operacion cesarea vis a vis el par-
to vaginal, la evaluacién de las estrategias mas eficaces para reducir
las cesdreas innecesarias, la evaluacion de la eficacia de la segunda

7. La decisién de utilizar como control a las mujeres cuyo parto terminé en ce-
sérea en los hospitales control se basa en el hecho de que, si estas mujeres se hu-
bieran atendido en un hospital intervencién, hubieran sido sujeto de una segunda
opinion.

8. Los criterios de inclusiéon de las mujeres fueron: a) haber tenido su parto en
los hospitales participantes del ELAC; b) haber sido sujetas de la segunda opinién
(hospitales intervencién) o haber tenido un parto terminado en cesarea (hospitales
control). Los criterios de exclusion fueron: a) mujeres cuya cesérea se consider6 de
emergencia (metrorragia moderada o grave, procidencia de cordén, rotura uteri-
na o cuadro clinico en el cual, segtin el médico tratante, esperar la segunda opi-
nion seria deletéreo para la madre o el feto); b) mujeres que rechazaron la inter-
vencién del consultor, y c) mujeres cuyo hijo/a hubiera nacido muerto o se
encontrara en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

9. La seleccién de esta poblacion permitié, por un lado, una homogeneizacién
temporal, controlando de esta manera el efecto de posibles cambios en la atencién
debido al desarrollo de la intervencién y, a su vez, permitié obtener un nimero
suficiente de casos para encarar el andlisis global (intervencién versus control).
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opinién y la factibilidad de su replicacién en servicios publicos y pri-
vados. Por el lado de las mujeres, la encuesta recogié informaciéon so-
bre las expectativas acerca del tipo de parto, sus reacciones frente a la
segunda opinioén, sus preferencias por tipo de parto, sus creencias so-
bre las ventajas y desventajas de la cesarea y el parto vaginal, sus opi-
niones sobre la calidad de la atencién recibida, y la predisposicion a
regresar y/o recomendar el servicio.

Desde el punto de vista del estudio social, la comparacién inter-
vencién-control servird para probar o rechazar las dos hipétesis cen-
trales del estudio, que a continuacion se presentan.

Con relacién a los médicos/as, la hipétesis plantea que la imple-
mentacion de la segunda opinién modificard las opiniones de los/as
profesionales respecto de la cesarea, y producird cambios tanto en las
indicaciones para las cesareas electivas e intrapartos, como en la valo-
racion de la prevalencia actual de este procedimiento quirtrgico y en
la valoracién de los riesgos asociados. Dado que la intervencion se ba-
sa en la utilizacién de guias elaboradas con la evidencia cientifica dis-
ponible y en la revisién del caso junto con otro profesional para tomar
la decisién de realizar una operacién cesarea, es dable esperar que, co-
mo efecto de su exposicion a este proceso, los/as profesionales modifi-
quen sus opiniones respecto de las variables arriba mencionadas.

Con relacion a las mujeres, la hip6tesis plantea que la implementa-
cion de la estrategia de la segunda opinién tendra un efecto neutro o
mejorard la satisfacciéon de las mujeres con la atencién recibida. Las
mujeres sujeto de una segunda opinidn serdn expuestas a un conjunto
de procedimientos diferentes a los que se utilizaban rutinariamente en
el hospital, lo que podria implicar la prolongacién del tiempo de espe-
ra para la resolucién del parto y/o la alteracion de la interaccion médi-
co-paciente debido a la presencia de més de un profesional que opine
sobre su parto, entre otros. Estos procedimientos pueden impactar po-
sitiva o negativamente en la calidad de la atencién percibida; también
pueden resultar neutros desde el punto de vista de las mujeres.

El estudio social tiene previsto dos tipos de analisis. Por un lado,
un analisis global (sin distincién de pais) de las encuestas a mujeres y
a médicos/as, en el que se comparan intervencién y control. Por otro
lado, un analisis por pais.

Para el analisis global, en el caso de las mujeres, se observara si
existen diferencias dadas las variables sociodemograficas y de la his-
toria reproductiva. En el caso de que se verifiquen estas diferencias,
se controlard el efecto por estas variables. Este anélisis servird para
complementar la informacién producida por el ELAC, en el sentido
de explicar las posibles diferencias entre intervencion y control.
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Para el analisis por pais se seguira la misma estrategia que para el
analisis global. Este andlisis permitird obtener un cuadro de situacién
sobre las opiniones acerca de la cesdrea y el parto vaginal, tanto de
mujeres como de médicos/as pertenecientes a contextos culturales di-
ferentes. Adicionalmente, el andlisis permitira identificar diferencias
entre paises y, eventualmente, contribuir a la explicacién de posibles
diferencias de resultados de la intervencién en los paises participantes.

REFLEXIONES ACERCA DE LAS IMPLICANCIAS DEL ESTUDIO
PARA EL DISENO DE POLITICAS

Las siguientes reflexiones estdn basadas en las discusiones mante-
nidas por el equipo en el proceso de disefio y ejecucién del estudio
social. Sin duda, el andlisis de la informacion obtenida permitird revi-
sarlas, ajustarlas y seguramente generard nuevas ideas acerca de las
implicancias de los resultados para el disefio de politicas.

Dado que nos encontramos iniciando el anédlisis de los datos, y en
virtud del cardcter de este seminario, quisiéramos compartir estas re-
flexiones para avanzar en la discusién acerca del grado de comple-
mentacion y de autonomia relativa, deseable y posible, entre los pun-
tos de vista de la investigacion clinica y la investigacion social. En
esta linea, procuraremos reflexionar acerca de los aportes distintivos
de las ciencias sociales que, a nuestro juicio, resultan particularmente
utiles y relevantes para reformular (y mejorar) el disefio de interven-
ciones en el campo de la salud publica.

En primer lugar, cabe resaltar que las evaluaciones de intervencio-
nes en este campo que han incorporado la perspectiva de los sujetos,
y con ello las dimensiones sociales y culturales de la atenciéon médica,
han sido particularmente valiosas para orientar el disefio y la im-
plementacion de estrategias eficaces (Helitzer-Allen y Kendall, 1992;
Pinto Dias y Borges Dias, 1993; Langer et al., 1993; Scrimshaw, 1996;
Bronfman et al., 1998). Por otra parte, el analisis de las dimensiones
sociales y culturales que afectan el proceso de salud/enfermedad/a-
tencion médica resulta imprescindible para identificar los factores
obstaculizadores y facilitadores de la implementacién de una nueva
estrategia de intervencion.

Precisamente nuestro estudio se inscribe en esa linea de trabajo, en
la medida en que se propone complementar los resultados biomédi-
cos producidos por el ensayo clinico con informacién acerca de la
perspectiva de los distintos actores involucrados en la intervencion
(mujeres y médicos/as) y, a su vez, producir informacién descriptiva
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sobre el “mundo cultural” que sirve de contexto y control para el ana-
lisis de estos resultados biomédicos.

En este sentido, el conocimiento producido tanto por el ensayo cli-
nico como por el estudio social contribuird a obtener un diagnéstico
mas comprehensivo de la eficacia de la intervencién propuesta para
reducir las cesdreas innecesarias, dimension particularmente critica
para fundamentar la adopcién de una determinada estrategia de inter-
vencion en el campo de la salud ptublica. Esta contribucién se apoyard
en dos elementos. Por un lado, el ensayo clinico evaluara la eficacia de
la estrategia de la segunda opinién en términos de la disminucioén de
la tasa de cesdreas y de la no modificacién o el mejoramiento de los in-
dicadores de morbimortalidad perinatal y materna. Estos indicadores
son aquellos habitualmente utilizados para fundamentar la recomen-
dacion de la adopcién de una practica médica.

Por otro lado, el estudio social permitird evaluar la eficacia de la
intervencion a través de otras dimensiones habitualmente no conside-
radas en los ensayos clinicos, como la satisfaccién de las mujeres y la
aceptabilidad de los médicos/as. Precisamente, la pertinencia y rele-
vancia de estas dos dimensiones se sustenta en el conocimiento pro-
ducido por las ciencias sociales en el campo de la salud/enfermedad.
En el caso de nuestro estudio, dimensiones tales como las menciona-
das son aportes distintivos de la mirada de las ciencias sociales que
pueden contribuir a una evaluacién mds comprehensiva de una inter-
vencion y, con ello, hacer que las recomendaciones para el disefio de
politicas resulten mejor adaptadas al contexto social y cultural en el
cual se las pretende aplicar (Bronfman et al., 2000).

Dentro del campo de las ciencias sociales, la consideracion de va-
riables como la satisfaccién de la poblacién con una intervencién y su
aceptacion por parte de quienes deben ejecutarla no necesita mayores
justificaciones. Sobrada evidencia existe acerca del impacto que las
creencias y expectativas de la poblacion sobre las cuestiones de sa-
lud/enfermedad y la percepcion de la calidad de la atencion recibida
tienen en el compliance con determinada préctica e incluso en los re-
sultados de las practicas médicas. Para la investigaciéon biomédica,
orientada a la evaluacién de nuevas practicas en términos de resulta-
dos clinicos, estas “evidencias sociales y culturales” no siempre son
suficientemente reconocidas.

Con relacién a nuestro estudio y a su complementacién con el en-
sayo clinico, ejemplificaremos las ideas anteriores en algunas obser-
vaciones puntuales. Por ejemplo, segtin lo propuesto por el protocolo
del ELAC, la intervencion resultara exitosa si reduce en un 25% la ta-
sa de cesdreas, sin afectar negativamente la morbilidad y mortalidad
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materna y perinatal. Desde la mirada de las ciencias sociales, estos re-
sultados satisfactorios del ensayo clinico deberian estar acompafiados
de resultados satisfactorios también desde el punto de vista de las
mujeres para que la intervenciéon pueda ser considerada exitosa en el
sentido de que resulte culturalmente apropiada. Por ello, se espera -y
ésta es una de las hipotesis del estudio— que la intervencién por lo
menos no modifique o en su defecto mejore la calidad de la atencion
percibida por las mujeres. Asimismo, los posibles resultados satisfac-
torios del ensayo clinico deberian estar acompafiados también de re-
sultados satisfactorios desde el punto de vista de los médicos/as, en el
sentido de que la intervencién resulte recomendable y factible de ser
replicada segtin el juicio de los/as profesionales involucrados.

Adicionalmente, el aporte del estudio social consistira en la identi-
ficacién del peso de diversos factores que, en médicos y mujeres, pue-
den estar afectando (positiva o negativamente) la eficacia clinica de la
estrategia asistencial probada (Sakala, 1993).

El anélisis de estas variables y su comparacién entre el grupo in-
tervencion y control contribuira a plantear hipétesis sobre los resulta-
dos obtenidos en la tasa de cesdrea. Asi, las dimensiones sociales y
culturales incorporadas por el estudio social hardn posible una eva-
luacién de la intervencion que supere la evaluacion basada en los re-
sultados biomédicos. Por ejemplo, si los resultados del ensayo clinico
no fueran satisfactorios en cuanto a la reduccién esperada de la tasa
de ceséreas y, al mismo tiempo, el estudio social mostrara que los mé-
dicos/as consideran que la tasa actual de cesdreas en sus servicios es
“cercana a lo necesario” (opcidn prevista en una de las preguntas del
cuestionario), se podria concluir que los médicos/as no modifican sus
précticas habituales (a pesar de la segunda opinién y de las guias),
dado que segtin su punto de vista, no “habria nada que cambiar” o en
otras palabras “que la prevalencia actual de cesareas es la necesaria”.

En caso de que los resultados de la intervencion propuesta por el
ELAC fueran exitosos, el estudio social podréa contribuir a dar cuenta
del “contexto social y cultural” requerido para esperar que una repli-
caciéon produzca resultados similares. Al mismo tiempo, si la inter-
vencion no resultara exitosa, el estudio social también podra contri-
buir con algunas hipoétesis para comprender las razones de estos
resultados.

Finalmente, también queremos compartir algunas reflexiones res-
pecto del aprendizaje que hemos tenido que cultivar como equipo pa-
ra involucrarnos, por primera vez en nuestra trayectoria como cientis-
tas sociales en el campo de la salud/enfermedad, en un estudio de
estas caracteristicas. El contraste entre las consideraciones tedricas y



70 EXPERIENCIAS INNOVADORAS EN SALUD REPRODUCTIVA

metodoldgicas de la investigacion social y la investigacion clinica fue
claro en algunas situaciones a nuestro entender paradigmaticas. Dos
de estas situaciones merecen ser destacadas como ejemplo.

En primer lugar, nuestra objecién para asumir como vélidos algu-
nos de los supuestos metodoldgicos del disefio del ensayo clinico
aleatorizado. En particular, aquel que considera que el proceso de
aleatorizacion aplicado dentro de cada par de hospitales (utilizando
como variables de apareamiento el pais, el porcentaje de cesareas y el
tipo de institucién) “garantizaria” la distribucion similar de los suje-
tos participantes del estudio en términos de sus caracteristicas de
background (social y cultural). Segtin la perspectiva del ensayo clinico,
variables como la edad, la historia reproductiva, las percepciones
acerca de la calidad, entre otras, deberian distribuirse de manera alea-
toria y, con ello, las posibles diferencias entre subpoblaciones (l1éase
mujeres de diferentes paises y de diferentes hospitales) quedarian
anuladas. Desde nuestro punto de vista, no podia presuponerse que
la aleatorizacion de los hospitales “homogeneizara” las subpoblacio-
nes de usuarias de los hospitales/ paises involucrados. Por lo tanto,
consideramos necesario para nuestro estudio relevar informacién so-
bre esas variables, de modo de poder controlar la diferencia o no dife-
rencia en la satisfacciéon y poder atribuir estos resultados efectivamen-
te a la intervencion (y no a las variables de background).

En segundo lugar, hemos identificado otro contraste derivado de
la apreciacién diferente que el ensayo clinico y nuestro estudio tenian
acerca de la necesidad de realizar un analisis por pais, independiente
del anélisis global. Nuestro punto de vista indicaba que, dado que ca-
da pais representa un universo cultural diferente (incluso siendo
conscientes de la relativa simpleza que esta hip6tesis supone al asu-
mir un pais como una sola unidad cultural), el analisis por pais resul-
taba inexcusable, cualesquiera fueran los resultados globales obteni-
dos en el ensayo clinico. En este sentido, también pensdbamos que las
recomendaciones para replicar esta intervencion no deberian ser aje-
nas a la consideracion de las particularidades culturales de las muje-
res beneficiarias. Por ello, consideramos necesario para nuestro estu-
dio definir un tamafio muestral que hiciera posible la comparacién
entre intervencion y control dentro de cada pais.

El aprendizaje realizado ha significado para nosotras mas desafios
que los que en estas notas hemos podido reflejar con la claridad de la
que disponemos en esta etapa del proyecto. El desarrollo del estudio
social ha implicado discusiones con el equipo responsable del ensayo
clinico e incluso dentro de nuestro propio equipo acerca de los mode-
los epistemolégicos y tedricos que cada cual asume. Pero también ha
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dado cuenta de la importancia de cuestiones tales como las relaciones
de poder y las “reglas de etiqueta” que enmarcan las praxis de inves-
tigacion cientifica en las diversas disciplinas que han confluido en es-
te emprendimiento y del impacto de la condicién de género en la
apreciacion de algunos problemas. Como es de imaginar, cada una de
estas cuestiones podria estimular nuevas reflexiones, las que proba-
blemente estaremos en condiciones de escribir una vez que esta expe-
riencia de trabajo colaborativo haya concluido y podamos tomar la
distancia suficiente para mirarla con otros ojos.

Para finalizar resta resaltar que, a nuestro juicio, estos dos estudios
no s6lo han significado aprendizajes compartidos sino que también
han confirmado la necesidad de reforzar el trabajo colaborativo entre
investigadores clinicos e investigadores sociales para abarcar la com-
plejidad de los procesos involucrados en el cambio de practicas en la
atenciéon médica y con ello aportar a la solucién de los problemas de
la salud publica de una manera mas eficaz.
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INTRODUCCION

cias en vehiculos pesados (trailers) en México y América cen-

tral, constituyen un gremio econémicamente estratégico en la
region. Su nimero exacto no se conoce, pero se estima que el gremio
agruparia a 5.000 traileros en América central (Madrigal, 1998), y en
Meéxico posiblemente la cantidad sea menor.

El estereotipo del trailero, desarrollado socialmente, adoptado y
frecuentemente estimulado por ellos mismos, evoca a un sujeto agre-
sivo, mujeriego, machista, independiente, sucio, gordo y capaz de
consumir mucho alcohol. El tamafio de los vehiculos que conducen
contribuye a reafirmar su posicion dominante en la carretera, y los co-
loca como “amos del volante” y de la carretera. El disefio de los trai-
lers, con el habitaculo incluido, les genera una importante sensacién
de autonomia, ya que pueden pernoctar, descansar y tener relaciones
sexuales en casi cualquier punto del trayecto. El trailer termina por
constituir su hogar, del cual tienen pleno dominio por ser su tinico in-
tegrante. En torno a ellos se han realizado peliculas y canciones que

l os traileros, que son quienes realizan el transporte de mercan-

1. Los autores desean agradecer la colaboracién de los traileros que participa-
ron del estudio, los duefios de los bares, las autoridades de salud y migratorias de
Ciudad Hidalgo, Chiapas, México. Este proyecto fue realizado con el apoyo finan-
ciero recibido de la USAID.
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han contribuido a reforzar la imagen del trailero como un sujeto do-
minante y con elevado control de su trabajo.

No obstante, en la realidad sé6lo los cambios de trayectos o rutas
pueden dar cierta variabilidad a su rutina de conductor. Es frecuente
que los trayectos sean largos y tengan que cubrirlos en determinados
tiempos, lo cual puede ser un ingrediente generador de estrés. A esto
hay que agregar que deben conservar su posicién inamovible en el
asiento del conductor, mantener su estado de alerta y conservar cier-
ta velocidad del movimiento del trailer, asi como respetar, en la medi-
da de lo posible, los reglamentos de transito y negociar con diversos
agentes de la carretera que su recorrido se cubra de acuerdo con lo es-
tablecido.

Los traileros crean sus propios espacios de convivencia en el tra-
yecto; son conocidas las localidades, los hoteles, los restaurantes, los
estacionamientos, los comedores, las cantinas y los bares donde acu-
den para intercambiar informacién, recreacion, comer, tener relaciones
sexuales y fortalecer sus vinculos y su identidad de trailero. La identi-
dad de trailero es posible que esté asociada al tipo y tamafio del vehi-
culo que conduce, las rutas que cubre y las mercancias que transporta,
lo cual en su conjunto le da un cierto status en el gremio, pero también
status socioeconémico, ya que de ello depende su nivel de ingreso.

Dadas las caracteristicas de elevada movilidad y de las condiciones
propias de su trabajo, las posibilidades de tener contactos sexuales por
los lugares que transitan son mdltiples; desde esta perspectiva se pue-
de considerar que constituyen un grupo vulnerable a las ITS/VIH/si-
da.! En este sentido, se han realizado diversas investigaciones, en
otros espacios sociales y en diferentes condiciones epidemiolégicas del
VIH/sida, que tratan de mostrar la importancia de un grupo mévil, co-
mo los traileros, en la diseminacién de la infeccién por VIH en Africa
(Bwayo et al., 1994). En la India, Singh y Malaviya (1994) encontraron
que el 78% de los traileros reconocia que tenia relaciones sexuales con
parejas multiples, incluyendo las trabajadoras comerciales del sexo, y
el 5% admitié que tenia encuentros homosexuales con regularidad.
También mostraron que era escaso el conocimiento y el uso del con-
dén. Wilson et al. (1991) estudiaron en varias compafiias de transporte
la disponibilidad y el uso de condones por los traileros y mostraron
que los condones estaban disponibles pero su uso no era promovido
de manera efectiva. Asimismo, los traileros indicaron que sus condi-
ciones de trabajo deberian ser mejoradas para permitirles pasar mas

1. ITS: Infecciones transmitidas sexualmente.
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tiempo con sus familias, como una forma de evitar la transmision del
VIH. Ademas de estos estudios, Madrigal (1998) ha investigado la si-
tuacion de los traileros de América central como grupo vulnerable a
las ITS/VIH/sida, lo cual se encuentra estrechamente relacionado con
las condiciones del desempefio de su trabajo.

El aporte de estos trabajos de investigacion ha permitido recono-
cer la importancia de este grupo no sélo en términos de su contribu-
cién para la comprension de la diseminaciéon de la infeccién, sino
también porque puede constituirse en un “vehiculo” estratégico de
difusién de informacién preventiva y de précticas de sexo protegido
tanto entre sus pares como en general, a través de los diversos contac-
tos que establecen durante el desarrollo de su trabajo.

En este sentido, se disefié una investigacion cuyo propdsito fue
evaluar el impacto de una intervencién informativa sobre ITS/
VIH/sida y la promocién del uso del condén en un grupo de traileros
en la frontera de México y Guatemala. Se pretende que los resultados
puedan servir para la formulacién e implementaciéon de estrategias
para la prevencion y el control de las ITS/VIH/sida en poblaciones
moviles de la regién, y que los Programas Nacionales de VIH/sida de
la regién valoren su utilidad y nivel de aplicacién a otros sectores de
poblaciéon moévil.

METODOLOGIA

Se comenz0 la investigacion con un estudio etnogréfico. Posterior-
mente, con la informacion obtenida en ese estudio, se disend un estu-
dio de tendencia (Babbie, 1998) en traileros que llegan a Ciudad Hi-
dalgo, puesto fronterizo de México y Guatemala, en dos periodos,
con el fin de medir el impacto de una intervencion informativa sobre
ITS/VIH/sida y de promocién del uso del condén.

En una primera fase, durante el periodo comprendido entre el 9 al
15 de julio de 1998, se entrevistaron a 307 traileros que se encontraban
en las pensiones y en los comedores de Ciudad Hidalgo, Chiapas, el
cual constituy6 el grupo de referencia para evaluar el impacto de la
intervencion. La informacién obtenida sirvié para elaborar un diag-
ndstico basal sobre sus caracteristicas sociodemogréficas, la informa-
cién que tenian respecto de las ITS y el VIH/sida, asi como sobre sus
précticas sexuales y el uso del condén.

A partir de la informacién obtenida a través del estudio etnografi-
co y del cuestionario realizado a traileros se elaboraron tres tipos de
instrumentos para llevar a cabo la intervencion informativa y la pro-
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mocion del uso del condén: instrumentos de difusion de informacion
individual (llavero con el nimero de teléfono de TELSIDA), de difu-
sién a grupos (rotafolio y folleto sobre formas de transmisién del VIH
y promocién del uso del condén) y de difusion ampliada o abierta
(afiche sobre el uso del condén distribuidos en bares y calcomanias
para el parabrisas o en la parte posterior de la caja del trailer).

La intervencion se llevo a cabo durante el periodo comprendido
entre el 25 de noviembre de 1998 y el 19 de febrero de 1999, y consis-
tié en pléticas informativas a grupos pequefios de traileros que se en-
contraban en los comedores y en las pensiones. En estas sesiones, los
traileros tenian oportunidad de expresar preguntas sobre las ITS, las
cuales eran discutidas y analizadas en el grupo con la participacion
activa de las facilitadoras.

Para las pléticas se utiliz6 el rotafolio y se les distribuy®6 el folleto
informativo, el llavero y la calcomania. Se estima que con estas activi-
dades se alcanz6 una cobertura de 600 traileros. El afiche fue colocado
en la mayoria de los bares, cantinas y prostibulos de Ciudad Hidalgo.

Las platicas fueron impartidas por dos facilitadoras, psicélogas,
que fueron capacitadas en el manejo de los instrumentos y para trans-
mitir la informacién sobre ITS/VIH/sida.

En una tercera fase (evaluacion) se utilizé un cuestionario, seme-
jante al aplicado durante la fase del diagnodstico basal, con el fin de
obtener informacién y realizar una evaluacién del impacto directo e
indirecto de la intervencion. Se entrevistaron a 303 traileros, de los
cuales 67 (23%) habian recibido la intervencién y 234 (77%) no la ha-
bian recibido. En el primer grupo se midi6 el impacto directo de la in-
tervencion y en el segundo grupo (sin intervencion) se midi6 el im-
pacto indirecto o ampliado de la intervencién. Esto udltimo podria
estar mediado por el intercambio interpersonal de informacion (trai-
lero-trailero), la lectura o mirada de los posters en bares y el intercam-
bio del llavero y del folleto informativo entre los traileros. Esta fase se
desarroll6 entre el 18 de febrero y el 12 de abril de 1999.

Se compararon las caracteristicas sociodemogréficas de los tres
grupos de traileros para observar diferencias en el tipo de poblacién
que particip6 del proyecto. El impacto se midié tomando como pobla-
cion de referencia al grupo del diagndstico basal. Se realizaron prue-
bas de asociaciéon (Chi cuadrada) para analizar las diferencias en el
manejo y el tipo de informacién sobre ITS/ VIH/sida, asi como en el
uso del condén. Estos constituyeron los indicadores del impacto de la
intervencioén en los grupos de traileros estudiados. Esta evaluacion no
considera el impacto por separado de cada uno de los medios de di-
fusién de informacion empleados en la intervencion ni de su cobertu-
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ra, sino que la evaluacién observa el efecto conjunto que pueden tener
las acciones desarrolladas en determinados grupos de poblaciéon. Da-
do que la intervencién es principalmente informativa, no se utilizé
ningun indicador de cambios en las practicas sexuales como atribui-
ble a la intervencion.

RESULTADOS

Se encontré que el 50% de los traileros mencionaron que acuden a
los bares y cantinas, puntos de reunion e intercambio de informacién,
pero también de consumo de alcohol y de relaciones sexuales. Los
traileros inician sus relaciones sexuales a una edad promedio de 15
anos. Del total de la poblacién estudiada, el 98% mencioné tener pre-
ferencia por la relacién sexual vaginal. Fue importante el porcentaje
de traileros en cuyas relaciones sexuales hay presencia de alcohol o
drogas (55%); contradictoriamente, la mayoria (70%) mencioné que el
contacto sexual es la principal forma de transmision de las ITS y del
VIH/sida.

Respecto del impacto de la intervencion, fue mayor el porcentaje
del grupo con intervencién que sin intervencion que menciono el uso
del condén como medio de prevencion de las ITS y del VIH/sida. De-
safortunadamente, se observé que el porcentaje de traileros con inter-
vencion que se percibia en riesgo de adquirir alguna ITS y el VIH/si-
da fue menor respecto del grupo basal. Entre las razones para no
percibirse en riesgo, se menciono el uso del condén. Otra de las razo-
nes para percibirse en bajo riesgo fue que sélo tienen relaciones se-
xuales con una persona o con personas conocidas.

En el caso de los traileros casados o con pareja, el 70% no utiliza
condon en sus relaciones sexuales con su pareja, a pesar de que cua-
tro de cada diez tienen relaciones sexuales extramaritales, que inclu-
yen a las trabajadoras comerciales del sexo.

Si bien los resultados de esta investigacion muestran diferencias
en la comprension de la transmision de las ITS/VIH/sida entre el gru-
po con intervencién respecto de los grupos sin intervencién, hay as-
pectos relacionados con la percepcion del riesgo de infectarse de
acuerdo con el tipo de pareja en los cuales no se observaron diferen-
cias y en los que persisten elementos de comprension inapropiados.
Los traileros consideran que las relaciones sexuales son seguras cuan-
do se realizan con sus esposas o con personas conocidas. En esta si-
tuacion se perciben como sujetos que tienen baja probabilidad de
transmitirle alguna ITS a su pareja. Por otra parte, confian en que sus
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parejas no tienen relaciones sexuales con otros y, por lo tanto, no se
consideran en riesgo de infeccion.

El argumento principal utilizado por un porcentaje importante de
este grupo fue que siempre utilizan condén; sin embargo, también re-
portaron practicas de riesgo en las que no utilizan condén, como con-
siderar relaciones sexuales seguras a las que se tienen con personas
conocidas. A esto hay que anadir que casi la mitad de los traileros re-
portan consumo de alcohol o drogas cuando tienen relaciones sexua-
les. Otros trabajos han relevado que bajo el efecto del alcohol o las
drogas se modifican sustancialmente las caracteristicas y condiciones
de las précticas sexuales y se incrementa la probabilidad de tener re-
laciones sexuales de riesgo (Bronfman y Minello, 1995).

En consecuencia, se tendria que ponderar el impacto positivo de la
intervencién en la comprension de las ITS/VIH/sida, en la percepcién
de riesgo y en la mayor frecuencia del uso del condén de los traileros
ya que éste se utiliza con mayor frecuencia cuando se tienen relacio-
nes sexuales con las trabajadoras comerciales del sexo pero no en
otras relaciones. Un aspecto de interés fue que las trabajadoras co-
merciales del sexo demandan el uso del condén con mayor frecuencia
que los traileros, pero con escaso éxito. La baja percepcion de riesgo
percibida durante la intervencion tendria que ser reforzada con la
promocioén més amplia del uso del condén, independientemente de la
persona con quien tienen relaciones sexuales, donde elementos como
la fidelidad de la pareja pueden ser centrales para el desarrollo de es-
trategias que reduzcan la vulnerabilidad a las ITS/VIH/sida.

En el caso del grupo de traileros casados o con parejas, la mayoria
no usa condon con la esposa o pareja a pesar de la elevada promiscui-
dad sexual, independientemente de que hayan recibido o no la inter-
vencion. Este hecho ya ha sido observado en estudios en traileros de
América central (ILPES) y con otros grupos de poblacién moévil (tra-
bajadores agricolas) en los Estados Unidos (Bronfman y Minello,
1995).

Finalmente, la baja prevalencia de ITS reportada por los traileros,
posiblemente tiene que ver con el estigma de la enfermedad, mdas que
con la prevalencia real del problema en este grupo de poblacién.

CONCLUSIONES

Los grupos moéviles han representado, para la salud ptblica, un
problema complejo de estudiar, analizar, comprender, asi como tam-
bién para dar respuesta a sus necesidades de salud en sus condiciones
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laborales y culturales. Es frecuente que para la epidemiologia repre-
senten un grupo que hace las veces de vector de enfermedades, don-
de la velocidad de transmisién y diseminacioén de la enfermedad es
directamente proporcional a la frecuencia y duracién de sus movi-
mientos. Desde esta perspectiva la frecuencia, la duracién y las rutas
de los movimientos poblacionales constituyen un elemento que pue-
de contribuir a explicar la diseminacién de las infecciones de transmi-
sion sexual. Esta forma de analizar el problema es limitada y deja de
lado los componentes de orden estructural de la migracién o de los
movimientos poblacionales que representan los condicionantes de la
vulnerabilidad social de estos grupos. En el caso de las ITS, se han
realizado diversos estudios con poblacién migrante mexicana en los
Estados Unidos. El cambio en las actitudes y la incorporacién de
précticas sexuales en situaciones de riesgo en los lugares de destino
han sido elementos para explicar la adquisicién del VIH en este gru-
po de poblacién, como también la diseminacion del VIH entre muje-
res de areas rurales en México (Bronfman y Minello, 1995).
Finalmente, hay que tener en cuenta tres aspectos que son relevan-
tes para el andlisis del efecto de la intervencién: la temporalidad del
efecto, sus niveles de cobertura y la diferencia entre saber y poner en
practica los conocimientos. Respecto de la temporalidad del efecto, se
sabe que conforme pasa el tiempo la informacion se diluye, se recate-
goriza y se reduce su nivel de prioridad en los sistemas de intercam-
bio de informacién. Es por ello que se requiere que proyectos con re-
sultados exitosos como los aqui descriptos puedan ser incorporados a
programas permanentes que estarian en posibilidad de reforzar, re-
novar y crear nueva informacién que se vaya ajustando a las necesi-
dades de las poblaciones méviles. Esto tendria como consecuencia un
incremento de la cobertura informativa con la cual se harian mas efi-
cientes los canales de difusion de informacién interpersonal entre
traileros, hasta llegar a alcanzar coberturas suficientes para que la ma-
yoria de la poblacién objetivo cuente con la informacion. En este caso,
con la cobertura alcanzada por la intervencién (23% de los traileros
que se evaluaron) fue insuficiente para tener un efecto multiplicador
en la difusion indirecta de la informacion. Quiza la relaciéon entre sa-
ber y practica sea un area de elevado conflicto en la consistencia y
congruencia de esta relacion. Hipotéticamente se esperaria que la po-
blacién mas y mejor informada tuviera menores practicas de riesgo;
sin embargo, esto no ocurre como una respuesta esperada por lo me-
nos en el corto plazo y como resultado de una plética informativa.
Mas bien es necesario desarrollar modelos de atencién permanentes
que contribuyan no soélo a fortalecer las practicas de sexo protegido
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sino también a crear condiciones que reduzcan la vulnerabilidad de
estas poblaciones. En este sentido, hay que reconocer que las condi-
ciones laborales de los traileros estdn determinando o limitando en
forma importante el alcance del impacto de estos proyectos, por lo
que seria recomendable integrarlos como parte de las actividades de
capacitacion o de informacién que reciben los traileros para el desa-
rrollo adecuado de su trabajo. Asimismo, es posible considerar la uti-
lizacién del radio de banda civil a través del cual intercambian infor-
macion. Es frecuente que haya un centro, “sitio” de transmisién de
mensajes que podria ser un elemento multiplicador importante para
emitir informacién apropiada pero también para organizar una espe-
cie de “foros al aire” sobre temas de interés de los traileros, que en es-
te caso pueden ser las ITS/VIH/sida.
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SALUD Y VIOLENCIA DE GENERO: EL RELATO DE
UN INTENTO DE ACERCAMIENTO

FLORINDA RIQUER FERNANDEZ!

Mire usted, atendimos en el servicio de urgencias a una mujer golpea-
da, habia salado los frijoles. Cuando el marido llegé a comer, con sus co-
pas encima, se quejé porque estaban salados. Le avent6 los frijoles y la
golped. ;Qué paso? Ella, en lugar de decirle “la préxima vez no los salo”,
le respondié con una gran violencia y le dijo: “Pues si no te gustan no te
los tragues”. Ve usted, por eso recibié una golpiza (entrevista al director
de un servicio de urgencias).

PRESENTACION

ay realidades que se quisieran ignorar, pero vienen a nuestro

encuentro. Es el caso de la violencia de género, de las diver-

sas formas de agresiéon —emocional, sexual y fisica— que se
ejercen contra las mujeres en distintos ambitos: el hogar, la escuela,
los espacios de trabajo y la calle. Problemética lacerante que, a pesar
de ser uno de los ejes de lucha y reflexion del feminismo contempora-
neo, como investigadora del ambito de los estudios de género le ha-
bia sacado el cuerpo pero me tomo por asalto.

A principios de los noventa, haciendo historias de vida para mi te-
sis de doctorado, la violacién, el hostigamiento sexual y, sobre todo,
la violencia conyugal e intrafamiliar, aparecian en casi todas las bio-
grafias como si se tratara de un sino, de una vivencia “natural” que
las mujeres parecian experimentar con notable resignaciéon. En 1991,
cuando realicé el trabajo de campo, formaba parte de una organiza-
cién feminista cuyas integrantes participaban en la lucha contra la
violencia hacia la mujer. En ese marco y a pesar de mi resistencia al
tema, tuve que enfrentarlo. Escribimos dos textos (Bedregal et al.,

1. Este estudio fue preparado durante mi estancia sabética como Directora en
Salud Comunitaria del Centro de Investigacion en Sistemas de Salud del Instituto
Nacional de Salud Publica de México. Agradezco al INSP y particularmente al Dr.
Mario Bronfman, la oportunidad de haber colaborado en la institucién.
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1991; Riquer et al., 1996) y presentamos algunas ponencias (Duarte,
1992; Riquer, 1992).

Para nosotras era evidente que la violencia de género era un pro-
blema de salud publica, pero nuestra primera incursién al medio mas
reconocido de la salud publica en México, el Congreso Nacional de
Salud Publica, nos hizo constar que lo evidente es, generalmente, im-
perceptible. La experiencia nos estimulé a buscar otras vias para ha-
cer visible el campo de interseccion de la violencia de género y la sa-
lud publica. Queriamos ser oidas por el personal de los servicios de
salud, por eso decidimos escucharlos, preguntarles e indagar acerca
de su percepcion sobre la violencia de género y en qué medida la con-
sideraban un problema de salud publica.

En las paginas que siguen se da cuenta de ello. Es el relato de un
intento por mostrar que los estragos que provoca la violencia de gé-
nero constituyen un aspecto de suma importancia en la vida de las
mujeres. Nuestra finalidad, en dltimo término, ha sido evidenciar las
oportunidades y los obstdculos que se presentan en las instituciones
gubernamentales de salud para prevenir, diagnosticar y atender una
dolencia que sin ser enfermedad, enferma y puede causar la muerte:
la violencia de género.

PRIMER ACERCAMIENTO

En los primeros afios de la década de 1990, en México se habian
realizado avances significativos en el campo legislativo respecto de
violacién, hostigamiento sexual y violencia intrafamiliar (Bedregal,
1991). Por otra parte, en el espacio de la salud se empezaban a conside-
rar los requerimientos de la mujer no s6lo como reproductora de la es-
pecie, sino como organismo cambiante cuyas necesidades van modifi-
candose en funcién de su ciclo vital (Alatorre, et al. 1994; Castro y
Bronfman 1998; Langer, 1999; Szasz, 1999). Sin embargo, se habia avan-
zado muy poco en la investigacién y la intervencién sobre las conse-
cuencias psiquicas y fisicas que produce el maltrato de la mujer en su
hogar. Nos referimos no sélo a la atencién médica de las lesiones pro-
vocadas por un golpe, sino a los efectos no evidentes en la salud de
quienes son sometidos sistematicamente al maltrato emocional y fisico.

En ese marco, en 1995 realizamos el estudio Violencia y salud de la
mujer. Oportunidades y obstdculos para su atencion.? Pretendiamos obte-

2. Las dos investigaciones de las que se da cuenta fueron coordinadas por la
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ner informacién sobre las percepciones y opiniones de diferentes ac-
tores acerca de la relacion entre violencia de género, especificamente
en su expresion como violencia intrafamiliar, y salud de la mujer. El
estudio se realiz6 en seis ciudades. Esta seleccion respondid, por una
parte, a que en esas ciudades se tenia contacto con mujeres organiza-
das en torno a la lucha contra la violencia de género. Por otra parte,
cada ciudad era, y sigue siendo, distinta en términos de desarrollo so-
cioeconémico y de tradiciones culturales. En cada lugar se realizaron
entrevistas con “informantes clave” del sector salud, legislativo y ju-
dicial asi como de organismos no gubernamentales y de los medios
de comunicacién.3

ALGUNOS RESULTADOS

En la percepcion de los/as entrevistadas la violencia intrafamiliar
era un problema generalizado no sélo en su ciudad o entidad, sino en
el pais y en otras partes del mundo. Sin embargo, muy pocos/as pu-
dieron precisar en qué porcentaje o proporcioén se presentaba el pro-
blema. Los calculos oscilaban entre una cuarta y una quinta parte del
total de familias.

(A qué se atribuye el maltrato de la mujer en su hogar? La mayo-
ria de los/as entrevistados/as coincidieron en que se trataba de un fe-
némeno multicausal, no obstante, casi todos los hombres del sector

Mtra. Irma Saucedo, investigadora del Programa Interdisciplinario de Estudios de
la Mujer (PIEM) de El Colegio de México.

3. Las ciudades son Monterrey, Mexicali y Torreén al norte del pais, la region
de mayor desarrollo socioecondmico; Guadalajara y Colima en el centro-poniente,
la primera, junto con Monterrey y la ciudad de México constituyen los polos de
mayor desarrollo, mientras Colima, capital de un pequefio estado del mismo
nombre, tiene un peso mucho menor en el desarrollo nacional; y San Cristébal de
las Casas al sur, con una importante proporciéon de poblacién indigena y situada
en uno de los estados de menor desarrollo econémico y de mads alta marginacién
social: Chiapas. Las entrevistas, basadas en una guia con veinte preguntas abier-
tas, fueron realizadas por mujeres de organizaciones que participan en la lucha
contra la violencia de género en cada ciudad. Por tratarse de un estudio de corte
cualitativo, no se buscaba la representatividad cuantitativa sino aproximarnos, co-
mo se menciond, a las percepciones y actitudes de personas que podian tener al-
guna influencia en determinadas instituciones o incidir en la opinién publica. Por
ello, los/as entrevistados/as tenian cargos directivos en el sector salud o en el judi-
cial, eran diputados/as, dirigentes de organizaciones no gubernamentales y perio-
distas reconocidos en su ciudad.
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salud, pero no todas las mujeres, lo atribuyeron, en primera instan-
cia, al “machismo”, a la vigencia de una doble moral que se aplica di-
ferencialmente a cada género, a la creencia de la supuesta superiori-
dad masculina que conlleva la obligacién de la mujer a obedecer
ciegamente a su conyuge. Algunas mujeres, en su mayoria pertene-
cientes al sistema judicial y al legislativo, se refirieron a la falta de
respeto y de comunicacién en las parejas, a la falta de cultura o edu-
cacién y a la pérdida de valores o principios, sobre todo en la mujer,
como causas del fenémeno. El alcoholismo y el consumo de drogas
fueron mencionados como factores conspicuamente asociados a la
problematica.

Lo hombres y las mujeres del sector salud fueron quienes conside-
raron que el principal agresor de la mujer es su conyuge; los/as entre-
vistados/as del sector judicial, en particular, reconocieron que éste po-
dia ser el agresor, pero también sefialaron a las mujeres de la familia
y a los/as hijos/as. Lo que llamé nuestra atencién al respecto, fue que
los/as entrevistados/as de las ciudades con menor desarrollo socioe-
conémico, Colima y San Cristobal de las Casas, indicaron que la vio-
lencia doméstica no tiene s6lo dos protagonistas, la pareja, sino que
en ella participan practicamente todos los integrantes de la unidad
doméstica.

En las entrevistas realizadas en esas ciudades se puso de manifies-
to un asunto de suma importancia para el estudio y la intervencién en
violencia intrafamiliar: el hecho de que en el pais, incluidas las gran-
des ciudades como la de México, no existe un solo tipo de familia o
unidad doméstica —la nuclear— sino diversos arreglos familiares o do-
mésticos que podemos llamar “compuestos”.# Las entrevistas en esas
localidades, evidenciaron la autoridad que tiene la suegra en no pocas
familias mexicanas y que, en determinadas circunstancias, éstas tam-
bién son protagonistas de la violencia en el hogar. De igual modo, se
observé la importancia que tienen los conflictos entre las mujeres de
un mismo hombre, esto es, entre la esposa y la concubina. La préctica
de la poligamia en el pais, se reconozca o no, sigue vigente.

Interesaba saber, de igual modo, si nuestros/as entrevistados/as
consideraban que el maltrato de la mujer es un problema relacionado
con alguna clase social. Respondieron en forma generalizada que no
es un problema que afecte a una determinada clase social sino que se
manifiesta de maneras distintas en todas ellas. Sin embargo, la pobla-

4. Se calcula que en México una tercera parte de las familias son “compues-

”

tas”.
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cién de menos recursos es la que la denuncia y/o pide asesoria legal.
Algunos/as afirmaron que segun los recursos tanto econémicos como
materiales y el nivel escolar de las personas, el problema es enfrenta-
do de maneras distintas.

Relacionado con ese aspecto, algunos/as informantes, en particular
del sector judicial, mencionaron que las mujeres de escasos recursos,
después de hacer la denuncia por maltrato solian retirarla. Ello se ex-
plica, por una parte, por razones econémicas, dado que si el hombre
es el principal o uno de los principales proveedores econémicos del
hogar, la mujer no puede darse el lujo de mantenerlo en la carcel. La
otra razén es que las mujeres no quieren en realidad el encarcela-
miento de su conyuge, sino darle un “susto” o escarmiento y para ello
recurren a la autoridad.

Otro aspecto que nos interesaba conocer, especificamente por me-
dio de los informantes del sector salud, era cémo reconocen y diag-
nostican a una victima de maltrato. Los médicos/as parecian tener cla-
ro que no sélo los hematomas delatan a una mujer maltratada. Para
algunos/as, una mujer sometida a maltrato tiene una conducta errati-
ca, pasa de la tristeza profunda a una suerte de estado eufdrico, suele
aislarse, se aleja de sus relaciones y se encierra en un mundo interior
de vergiienza y dolor, los que constituyen algunos de los sintomas
maés conocidos de la depresion.

Ademads de los sintomas psicolégicos, cuyo estudio ha recibido
mayor atencién, nos interesaba saber si los/as médicos/as habian en-
contrado alguna relacién entre maltrato y algunas enfermedades. Es-
tablecieron una relacién con padecimientos gastrointestinales y con la
hipertension arterial, relaciéon que no era directa sino mediada por la
situacion de “alerta” o de estrés en la que se encuentra cualquier per-
sona sometida a la amenaza mds o menos constante que significa el
maltrato.

Para la mayoria de los/as médicos/as, ademds de la atencion a las
lesiones fisicas, algunas leves como hematomas y otras graves en tan-
to afectan 6rganos internos, el sentido del oido o de la vista, debe dar-
se la misma o mayor importancia a las lesiones psicolégicas. En este
punto, los informantes de la ciudad de Monterrey fueron los mas en-
taticos al senalar que una mujer sometida al maltrato desarrolla pato-
logias psicoldgicas que la pueden conducir al alcoholismo, al consu-
mo de drogas y al suicidio.

Al final de las entrevistas, y segun el sector del que se tratara, se
hizo una serie de preguntas sobre la posibilidad de establecer algin
programa de prevencién y atencién de la violencia intrafamiliar.
Los/as informantes del sector salud percibian claramente la necesidad
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de generar programas intersectoriales para prevenir y actuar contra la
violencia intrafamiliar.

PRIMERAS LECCIONES

Nuestro primer acercamiento a las opiniones y percepciones de
distintos actores sobre la relacién entre violencia de género y salud
nos ensefi6, fundamentalmente, que hay una sensibilidad distinta al
fenémeno relacionada con el grado de desarrollo socioeconémico.
Desde luego, se trata de una relacién mediada por el surgimiento de
una mentalidad que ha contribuido a cuestionar la percepcién domi-
nante sobre la violencia intrafamiliar. Esto es, que ha dejado de verla
como un asunto privado, de competencia y responsabilidad de sus
protagonistas, para percibirla como un problema de interés publico.

Sin embargo, las percepciones y opiniones recogidas no eran sufi-
cientes para estimar la viabilidad de implementar politicas y progra-
mas de prevencion y atencién de la violencia intrafamiliar desde el
sector salud.

SEGUNDO ACERCAMIENTO

En 1998, volvimos a Monterrey y a Torreén,® esta vez, con el fin de
realizar un diagndstico institucional que ofreciera informacién para
evaluar los posibles obstaculos a la atenciéon adecuada de mujeres vic-
timas de violencia intrafamiliar. El diagnéstico deberia proporcionar
informacion especifica sobre las caracteristicas de los centros de salud
u hospitales elegidos para el estudio y de su personal; de la poblacién
atendida y su perfil epidemiolégico; de la dindmica institucional; so-
bre las percepciones de los/as profesionales que trabajan en las insti-
tuciones, y sobre las formas de registro de la informacién de usuario-
s/as de los servicios de salud. La informacién obtenida serviria de
base para establecer programas de prevencion, atencién y seguimien-
to de casos de violencia doméstica. El programa incluira la capacita-

5. Realicé el diagnoéstico con la doctora Edith Pacheco, coordinadora del Doc-
torado en Estudios de Poblacién del Centro de Estudios Demograficos y de Desa-
rrollo Urbano de El Colegio de México. Volvimos a Monterrey y Torreén porque
las mujeres organizadas en cada ciudad contribuyeron a abrirnos las puertas de
los centros de salud en los que realizamos el estudio.
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cién del personal asi como la generacion de una base de datos para el
registro y seguimiento de esos casos.

Las instituciones seleccionadas fueron el Centro de Salud Nueva
Morelos de Monterrey, Nuevo Ledn, y el Hospital General de Torreén
Coahuila. El trabajo de campo se basé en la observacion participante
en cada centro de salud y en entrevistas a personal “clave” de esas
instituciones.®

Cabe sefialar que entre nuestra primera y segunda estancia en am-
bas ciudades habia crecido la presion de las mujeres organizadas en
torno a la lucha contra la violencia de género. En el caso de Monte-
rrey, se habia generado una red interinstitucional que agrupaba ins-
tancias gubernamentales y a mujeres de organismos no gubernamen-
tales. La red, en 1998, intentaba consensuar un instrumento tnico
para la deteccién de violencia en centros de salud y un mecanismo de
derivacién para la adecuada atencion de las victimas. La red parecia
funcionar sobre la base del liderazgo fuerte de una mujer.

El caso de Torreon era distinto, pues para ese afio el referente de la
lucha contra la violencia de género era un programa que dependia de
la Secretaria de Salud —Si Mujer— pero que habia surgido de mujeres
organizadas de distintas instituciones. La directora del programa ha-
bia logrado alguna legitimidad en los medios judicial y de salud, pe-
ro su liderazgo estaba en duda y disputa por las organizaciones de
mujeres.

DEFINICIONES Y SUPUESTOS INICIALES

Dados los objetivos y fines del diagndstico, se partié de concebir la
violencia doméstica como un fenémeno complejo, multideterminado y
relacional, esto es, que ocurre en virtud de un tipo especifico de vincu-
lo establecido entre un hombre y una mujer unidos conyugalmente
(casados o0 no). La especificidad de ese vinculo estriba en que incluye

6. Se optd por estas técnicas por considerar que por medio de la entrevista se
obtienen, basicamente, percepciones y opiniones individuales que dificilmente
permiten acercarse a la dinamica de las relaciones que caracteriza la vida cotidia-
na de la institucién. En el Centro de Salud Nueva Morelos se entrevist6 a trece
personas en total: dos trabajadoras sociales, cinco enfermeras y seis médicos/as.
En el Hospital General a dieciséis personas en total: una trabajadora social, cinco
enfermeras, una psicéloga, seis médicos/as, un técnico en radiologia, a la cajera y
a una secretaria. La seleccién de las personas que serian entrevistadas se basé en
el criterio de su posible cercania con el problema de la violencia intrafamiliar.
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la agresion y la violencia como formas de transmitir o comunicar men-
sajes afectivos, positivos y negativos; demandas, y necesidades; apro-
bacién y rechazo. Desde luego, ese tipo de “comunicaciéon” es posible
en tanto existe un marco social que ha justificado, permitido y tolera-
do la agresion y la violencia contra la mujer. Hay pues un contexto,
maés alld del de la pareja y la familia, que le da sentido, significado y
contenido a las acciones violentas y agresivas que ocurren en el hogar.

Por otra parte, supusimos que las mujeres victimas de maltrato y
violencia en el hogar no acuden a clinicas u hospitales en busca de
ayuda o apoyo para hacer frente o resolver esta problematica. Acu-
den para obtener atencion médica, por ello, se presentan ante el per-
sonal de salud como cualquier paciente. En consecuencia, partimos
de suponer que el personal de salud no necesariamente tiene que in-
ferir que detras de ciertos sintomas, padecimientos, enfermedades o
lesiones se esconde la problematica de la violencia intrafamiliar. Por
lo tanto, conjeturamos que estariamos ante un fenémeno que se ocul-
ta detrds de sintomas, padecimientos, enfermedades y lesiones: ante
un fenémeno que no seria visible u observable de manera directa, ni
siquiera cuando la paciente consulta por alguna lesion.

CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS DE SALUD: ALGUNAS NOTAS
SOBRE SU PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Los dos centros de salud en los que se realiz6 el diagndstico perte-
necen a la Secretaria de Salud” y atienden a personas de bajos recursos.
El Centro de Salud Nueva Morelos es una unidad de servicios de

7. En México, las instituciones mdas importantes del complejo sistema de salud
de dependencia gubernamental son tres. La Secretaria de Salud, creada en 1943,
que ofrece servicios a poblacién abierta y a quienes no son derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), creado un afio después —1944— al que
estdn adscriptos los empleados/as y trabajadores/as del sector privado o al Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores/as de Estado (ISSSTE)
creado en 1958 que, como su nombre lo indica, da servicios a los empleados y tra-
bajadores/as de las dependencias gubernamentales. En el Estado de Nuevo Leén
existen ocho jurisdicciones sanitarias: el Centro de Salud Nueva Morelos pertene-
ce a la Jurisdiccion Sanitaria N° 1 “Monterrey”. En 1996 en ese municipio, la Secre-
taria de Salud contaba con el mayor nimero de unidades médicas —cuarenta y
ocho- en relacién con las otras instituciones ptblicas del sector salud (diecinueve
unidades correspondian al IMSS y siete al ISSSTE). De ese total, cuarenta y seis
eran de consulta externa y dos de hospitalizacién especializada. El mismo afio, de
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primer y segundo nivel ambulatorios que se rige por el modelo de
atencion que establece la Secretaria de Salud.® En 1997 atendid a
22.435 personas, poblacién que representd, aproximadamente, el 10%
de las usuarias de la jurisdiccién correspondiente. Constatamos, por
otra parte, que la poblacién atendida, en su mayoria, es femenina: de
cada diez usuarios practicamente siete son mujeres. Como ocurre en
casi todas las instituciones publicas de salud del pais, la sobreutiliza-
cién de servicios por parte de las mujeres se debe a los requerimien-
tos de la poblacion femenina en etapa reproductiva. El Hospital Ge-
neral de Torreén funciona como un centro de salud y como hospital.’
Entre enero y septiembre de 1998 el hospital atendi6 a 35.972 perso-
nas, poblaciéon que representd, aproximadamente, el 61% de los/as
usuarios/as de la jurisdiccién correspondiente. Al igual que en el cen-
tro de salud de Monterrey, la mayor parte de la poblacién usuaria es
femenina.

¢Qué sintomatologia es la mds atendida en estos centros de salud?
De acuerdo con las estadisticas oficiales (Sistema de Informacién Ba-
sica en Salud) existen dos formas para responder esta pregunta. La
forma maés indirecta es considerar los programas que establece la Se-
cretaria de Salud. La segunda es revisar los principales diagnésticos
realizados en cada institucion. En el caso del Centro de Salud Nueva
Morelos, la informacién correspondiente a los programas indicé que
mientras en la jurisdiccion, la atencién a “sanos” es la que cuenta con
un mayor nimero de usuarios, en el centro de salud, el programa de-
nominado “otras enfermedades” es el que muestra la mayor propor-

un total de 3.260 médicos/as y pasantes de la Secretaria de Salud, 308 trabajaban
en el municipio de Monterrey. En el Estado de Coahuila también existen ocho ju-
risdicciones sanitarias, el Hospital General de Torredn pertenece a la Jurisdiccion
Sanitaria N° 7 “Torreén”. En 1996 en el municipio de Torreén, la Secretaria de Sa-
lud contaba, también, con el mayor nimero de unidades médicas —treinta y tres—
en relacién con las instituciones ptblicas del sector salud (once unidades corres-
pondian al IMSS e IMSS-Solidaridad y dos al ISSSTE). Del total, treinta eran de
consulta externa y tres de hospitalizaciéon general. Asimismo, de 1.106 médicos/as
y pasantes del municipio de Torreén, 167 trabajaban en la Secretaria de Salud.

8. La atencion de primer nivel en este centro funciona con nueve médulos in-
tegrados por médico general y/o familiar, enfermera y, en ocasiones, un promotor
de salud. En 1998 el centro contaba con sesenta y cinco recursos humanos. En ese
momento, también contaba con una médica que, en teoria, se hacia cargo de un
programa de atencion a la violencia.

9. En 1998 tenia 267 trabajadores de planta, de los cuales 136 trabajaban en el
hospital y 131 en el centro de salud. En total habia 66 médicos/as, 78 enfermeras y
123 personas dedicadas al trabajo administrativo.
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cién de usuarios. La informacién sobre diagndsticos principales indi-
ca que programas como el “control del nifio sano”, las consultas pre-
natales y la deteccién de céncer, son los mds importantes. Pero tam-
bién lo son la atencién de enfermedades respiratorias y las crénicas,
como la diabetes. En el caso del Hospital General de Torreén la sinto-
matologia mds atendida sobre la base de la informacién correspon-
diente a los programas fue “otras enfermedades”. La informacién so-
bre diagndsticos principales confirmé la importancia de los centros
hospitalarios en la enfermedades respiratorias, la planificacién fami-
liar y el control prenatal.

Los perfiles epidemioldgicos obtenidos nos confirmaron, también,
que a partir de la informacién que se entrega al Sistema de Informa-
cién Béasica en Salud no es factible acercarnos a la prevalencia de la
problematica de la violencia. Por ello exploramos la informacién co-
rrespondiente al rubro “accidentes y violencia”.!? En 1997, en el caso
del Centro de Salud Nueva Morelos, los usuarios atendidos por vio-
lencia y accidentes representaron menos del 1% de los usuarios aten-
didos. Respecto de las diferencias por sexo, fue sintomético observar
que la mayoria de las mujeres se lesionan en su hogar y los hombres
en la via publica.!!

En el caso del Hospital General de Torredn, se observod, de igual
modo, el reducido peso de los accidentes y violencias en relaciéon con
el volumen total de atencion: el 1,3% en la jurisdiccion y el 0,5% de la
atencion hospitalaria. También, al igual que en el Centro de Salud
Nueva Morelos, en el caso de las mujeres la mayor proporcion de ac-
cidentes y violencia ocurrié en el hogar, mientras que en el caso de
los hombres la mayor ocurrencia tuvo lugar en la via publica.!?

LA RUTA DE LAS MUJERES QUE SUFREN VIOLENCIA

Dado que nos interesaba indagar como se diagnostica a las muje-
res victimas de violencia que no acuden a los centros de salud por esa

10. En el hospital existia un formulario donde se podia registrar mayor infor-
macién respecto de las caracteristicas de los eventos considerados como acciden-
tes o violencia. Sin embargo, no era utilizado por los médicos/as de las distintas
especialidades, sino sé6lo por el médico legista para la denuncia legal.

11. En 1997 se registraron 17 casos de hombres, de los cuales 8 se lesionaron
en la via ptblica, y 19 de mujeres, de las cuales 8 se lesionaron en su hogar.

12. En el hospital, en 1998 se registraron 56 hombres, 22 de los cuales se lesio-
naron en la via publica, y 46 mujeres, de las cuales 26 se lesionaron en el hogar.
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razon sino por alguna dolencia o malestar, sobre la base de la obser-
vacion participante y las entrevistas individuales pudimos establecer
sus “rutas”. Como todo/a paciente, una mujer victima de violencia in-
trafamiliar es recibida por la recepcionista.!? Este hecho podria no te-
ner mayor importancia salvo porque, en ambas instituciones, las re-
cepcionistas son quienes determinan, tras preguntar sobre la razén de
la consulta, a qué drea o0 mdédulo debe dirigirse el/la paciente. Lo que
hay que destacar es que estas personas hacen una suerte de prediag-
nostico con el que la paciente llega al médico/a.

Por medio de las entrevistas supimos que los/as especialistas que
han tenido un mayor contacto con mujeres victimas de violencia in-
trafamiliar son internistas, gastroenterélogos y pediatras. Sin embar-
go, cuando se descubre que el problema que estd detrds del malestar
es la violencia, en términos generales el/la médico/a envia a la pacien-
te a una consulta psiquidtrica o psicoldgica dentro o fuera de la insti-
tucién. Ahi termina la atencion médica para volver a iniciar la ruta.
Las mujeres atrapadas en el circulo de violencia suelen volver, tras
entrevistarse con la recepcionista, al internista, gastroenter6logo o,
aprovechando la consulta para sus hijos/as, al pediatra, para expresar
ahi su malestar.

13. El Hospital General tiene dos areas de recepcién, la de consulta externa y
la de hospitalizacién. A la primera acuden mas mujeres y nifios/as (aproximada-
mente el 70%) que hombres. Durante el tiempo de observacion, por la recepcion
de hospitalizaciéon llegaron, mayoritariamente, mujeres embarazadas y sélo un
par de casos de lesionados. La recepcionista del Centro Nueva Morelos y la del
area de consulta externa del Hospital General, son enfermeras. La primera tiene
treinta afios de experiencia y la segunda cuarenta y siete afios de experiencia. La
primera hace dieciocho afios que trabaja en el centro y ademas de su puesto en la
recepcion realiza visitas domiciliarias. Conoce bien a la poblacién que se atiende
en el hospital y se considera capacitada para orientar a las personas, entre otros
aspectos, en el del maltrato y la violencia intrafamiliar. En las dos instituciones el
trato hacia los/as pacientes que se observo puede considerarse adecuado. En el
Centro de Salud Nueva Morelos se observo, también, que entre la recepcionista y
los /as pacientes habia una relacién de confianza. En este punto debe tenerse en
cuanta que una parte importante de los/as pacientes de este centro son consuetu-
dinarios. En este mismo centro no se observé que se hiciera esperar a las personas
mas del tiempo necesario. Otro aspecto a destacar es el apoyo entre el personal
médico, dado que cuando algin médico no se encontraba, eran recibidos por
otro/a. En el caso del Hospital General, se observé que algunos/as pacientes espe-
raban de una a dos horas, por lo tanto, habia inquietud y malestar en los/as usua-
rios. A diferencia de lo ocurrido en el Centro de Salud, también se observaron si-
tuaciones en las que al no estar el médico/a, no se atendio al/la paciente.
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DINAMICA INSTITUCIONAL

En gran medida, la dindmica de las instituciones dependientes de
la Secretaria de Salud esta condicionada por politicas y programas,
normas, procedimientos y formas de vigilancia que ese organismo es-
tablece. Al respecto, en el caso del Centro de Salud Nueva Morelos de
Monterrey, se manifesté de forma abierta la presion que sentian
los/as médicos/as, por tener que “cumplir” con cuotas de atencién es-
tablecidas para cada uno de los més de treinta programas de la Secre-
taria de Salud. Esta tarea implica completar una serie de formularios
que ocupaban una parte importante del tiempo de los/as médicos/as.

A ese factor hay que agregar la dindmica propia de cada institu-
cién, condicionada, ademds por su historia o tradicién y por su espe-
cificidad, por su organizacién formal, por la infraestructura material
con la que cuenta, por las caracteristicas de sus recursos humanos y
sus condiciones de trabajo —carga y salarios—!* y, desde luego, por el
tipo de relaciones interpersonales que en cada caso se han estableci-
do.

Sobre la base de los resultados de la observacion participante pue-
de decirse que el Hospital General de Torre6n tiene una organizacion
mas jerarquica. En cambio el Centro de Salud Nueva Morelos de
Monterrey parece funcionar de una manera menos piramidal.!®> Cada
uno de sus nueve médulos funcionaban como una unidad en si mis-
ma; lo que se percibi6 fue una mayor convivencia en cada uno, asi co-
mo entre el personal de una misma area. Sin embargo se observé tam-
bién una falta de cohesion, incluso de confianza, entre el personal en
conjunto y algunas relaciones interpersonales conflictivas o deteriora-

das.

14. Los salarios oscilaban entre US$ 400 y US$ 600 mensuales. Tuvimos cono-
cimiento de que algunos médicos/as del Centro de Salud Nueva Morelos tenian
otro empleo en instituciones gubernamentales de salud y/o consultas privadas.

15. Esta caracterizacion guarda relacion con el status diferente que cada una
de las instituciones tiene en el drea en la que se ubica y, en general, en la region
sanitaria a la que pertenece. El Hospital General de Torredn tiene mayor antigiie-
dad, mayor prestigio y status que el Centro de Salud Nueva Morelos. Otro factor
es el tipo de autoridad y las bases de su legitimidad en cada caso. El director del
Hospital General fue presidente municipal del vecino municipio de Lerdo y la di-
rectora del centro fue compafiera de trabajo de sus subordinados/as. Necesaria-
mente, esta diferencia debe tener algiin peso en la forma de conducir cada centro
de salud. No hay que menospreciar, tampoco, el hecho de que una institucién esté
dirigida por un hombre y otra, por una mujer.
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Por su importancia respecto de la dindmica institucional cabe de-
cir que ademas de las entrevistas y la observacion participante, en ca-
da institucién se realizé una entrevista grupal, la cual enriqueci6 la
informacion obtenida por las otras dos vias mencionadas.

En el caso del Hospital General de Torreén, la entrevista grupal
nos permitié darnos cuenta de que habia una gran sensibilidad ante
la violencia intrafamiliar en el personal. Se detecté una actitud positi-
va hacia la eventual implementacién de un programa. No obstante,
particularmente los/as médicos/as se inclinaron por la instalacion de
un “moédulo” de atencién al cual derivar casos y no necesariamente
por un programa que los/as involucrara directamente.

En el caso del Centro de Salud Nueva Morelos de Monterrey, el
debate que se suscit6 en la reunién grupal puso de manifiesto las di-
ferencias de percepcién y opinion entre el personal. Algunos médicos
abiertamente criticaron los programas, de cualquier indole, que “se
les imponen desde arriba”. Por ende, se expreso reserva acerca de que
por medio del cumplimiento de cuotas de atencién por programa se
estén atendiendo las necesidades relacionadas con la salud de la po-
blacién, sobre todo de la de menos recursos. En consecuencia, ante la
eventualidad de contar con un programa de prevencién, atenciéon y
seguimiento de casos de violencia intrafamiliar, se manifest6 que no
se lograrian sus objetivos si no se lo establecia sobre la base de la ex-
periencia del personal de salud y considerando la dindmica real de
trabajo y las condiciones en las que se realiza.

Como pudimos constatar por medio de las entrevistas individua-
les, esa reaccién no necesariamente tiene que ver con falta de sensibi-
lidad ni de experiencia ante la problemaética, sino con un cierto desen-
canto por las condiciones en las que se desarrolla el trabajo cotidiano
en el primer nivel de atencién de poblacién de escasos o muy escasos
recursos que no cuentan con seguridad social.

El hecho de que en el Hospital General de Torreén no se observa-
ran mayores diferencias entre el personal, ni mayor descontento ante
las condiciones de trabajo, como tampoco dudas ante la posibilidad
de crear un nuevo programa para hacer frente a la violencia intrafa-
miliar no debe ser considerado indicador de ausencia de conflictos,
malestar ni criticas. Creemos que independientemente del grado de
malestar y conflictividad en cada institucion, es mas fécil que esas di-
ficultades se expresen de manera abierta en una organizacién mas ho-
rizontal, como el Centro de Salud Nueva Morelos, que en una con
una clara estructura jerdrquica, como la del Hospital General de To-
rredn.
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PERCEPCIONES Y OPINIONES SOBRE LA VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR16

En el caso del Centro de Salud Nueva Morelos de Monterrey, la
percepcion de la ocurrencia del fenémeno entre las trabajadoras so-
ciales y enfermeras (reportaron una incidencia del 50 al 80%) resulté
considerablemente mds alta que la de los médicos/as (del 5 al 25% de
las familias). En el caso del Hospital General las trabajadoras sociales
consideran que la violencia intrafamiliar es un fenémeno que se pre-
senta del 60% al 100% de los hogares, mientras que los/as médicos/as
estiman la frecuencia en un 25 a 70% de hogares.

Estas diferencias sugieren una relaciéon entre sensibilidad ante el
fenémeno y género/profesiéon. En términos generales, los/as médi-
cos/as fueron mds cautelosos al dar una cifra, pero en ambos centros
de salud se admiti¢ la dificultad en precisar esta cantidad por el des-
conocimiento que hay de la frecuencia del fenémeno. Cuando se die-
ron datos, éstos se refirieron a la consulta atendida.l”

Otra diferencia en la que pesa el género pero también la profesion,
se refiere a que mds médicos que enfermeras y trabajadoras sociales
discutieron con quien los entrevistd, los conceptos de maltrato y vio-
lencia. Esto ocurrid, sobre todo, en el Centro de Salud Nueva More-
los. Una posible interpretaciéon es que no sélo trataron de clarificar la
pregunta, sino de soslayar —algunos— o de matizar —otros— la idea de
que las mujeres unidas son las victimas por excelencia de la violencia
en el hogar. A manera de ejemplo, para un médico es maltrato no
cambiar con frecuencia el pafial del bebé, lo mismo que dilatar el mo-
mento de dar el biberén. Aclard, y nos parece importante, que en oca-
siones, este tipo de maltrato es inconsciente y se debe més que nada a

16. Los siguientes apartados estdn basados, centralmente, en el analisis de las
entrevistas individuales realizadas a informantes clave de cada institucion. Cabe
mencionar que en ambas instituciones las personas entrevistadas tuvieron una ac-
titud de cooperacion y apoyo. En el Centro Nueva Morelos cuestionaron la selec-
ciéon de los/as entrevistados/as, el objetivo de la entrevista, su contenido y el uso
de la grabadora. Algunos/as médicos/as se sintieron incomodos con la grabaciéon
e, incluso, dos la apagaron para hacer comentarios personales que creian los po-
dian afectar laboralmente.

17. Fue el caso, por ejemplo, de una médica del Hospital General que atiende
la consulta infantil (nifios/as de cero a trece afios), dijo que de cada diez pacientes
en dos casos hay problemas de maltrato a la mujer y a los/as nifios/as. La psicdlo-
ga del mismo hospital mencioné que de diez pacientes que atiende en tres descu-
bre que tienen un problema de violencia intrafamiliar.



SALUD Y VIOLENCIA DE GENERO 97

la ignorancia. Esto se puede remediar durante la consulta explicando
a los padres el dafio que se le causa al o la menor.

En el caso del Hospital General, hombres y mujeres de todas las
profesiones coincidieron en que el principal agresor es el padre/con-
yuge y en que la mujer y los/as hijos/as son las principales victimas
del maltrato y la violencia en el hogar. La opinién de una enfermera a
cuyo cargo ha estado un médulo de atencién a adolescentes, comple-
taria este cuadro: la adolescente también es una de las victimas im-
portantes de la agresion y la violencia en el hogar. Se refiri6, en con-
creto, a casos en los que las chicas son llevadas por algin familiar
(padre, madre, hermanos, suegra) a realizarle una prueba de embara-
zo tras sospechar que “ya no es virgen”. También es agresion que se
decida por ella si debe o no usar anticonceptivos, sea que lo decida el
novio o algtin familiar.

Respecto de los factores condicionantes del fenémeno, en las en-
trevistas se refirieron los que convencionalmente se le asocian: bajo
ingreso, desempleo, baja escolaridad y adicciones. En menor medida
se menciono la “desintegracion familiar” y el “estrés en el que se vive
en la actualidad”. En el caso de médicos/as del Centro de Salud Nue-
va Morelos de Monterrey, se asoci6 con la “falta de respeto” y la ines-
tabilidad emocional de las personas. Una médica estableci6 la si-
guiente ecuacion: a mayor igualdad hombre/mujer, mayor violencia y
mayor namero de divorcios.

Sélo dos médicos del Hospital General de Torreén consideraron
que es un fenémeno multifactorial en el que tiene un gran peso la so-
cializacién en la agresion y la violencia, asi como el lugar secundario
otorgado a la mujer. A su vez, la psicéloga de esa institucién atribuy6
la violencia intrafamiliar a la desigualdad en las relaciones de pareja
y al abuso de poder.

Encontramos que a pesar de que la mayoria consideré como facto-
res condicionantes la falta de recursos econémicos y la baja escolari-
dad, ante la pregunta de si hay relacion entre la clase social y la inci-
dencia del fenémeno tanto hombres como mujeres de todas las
profesiones y de ambos centros de salud respondieron que no.

EXPERIENCIA EN LA ATENCION DE CASOS DE VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR

La mayoria de los/as entrevistados/as de las distintas profesiones
dijeron haber tenido contacto con casos de violencia intrafamiliar, pe-
ro pocos/pocas recordaban con precision la cantidad de los que ha-
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bian conocido o tratado.'® En términos generales, los que més se re-
cordaban eran los casos dramaticos, sobre todo de nifios que murie-
ron a consecuencia de la violencia, o de mujeres que tienen una enor-
me dificultad para romper con el circulo de violencia y que son
pacientes consuetudinarias de cada centro de salud.

(Qué les indica cuando estan ante un caso de violencia? Como se
menciond anteriormente, quienes consultan en estos centros de salud
no suelen decir en primera instancia que la causa de su malestar, in-
cluso de su lesion, es la agresion psicoldgica y/o fisica. La actitud de
la paciente es el indicador de que estan frente a un caso de violencia
intrafamiliar. Los/as entrevistados/as coincidieron en que estas pa-
cientes tienen una conducta evasiva, se muestran temerosas pero tam-
bién a la defensiva. En el caso de nifios/as, dijo un pediatra: “Se dejan
auscultar sin oponer ninguna resistencia. Un nifio/a bien tratado se
resiste, los maltratados no”. Los/as médicos/as de ambas instituciones
coincidieron en que la causa —la violencia— se esconde tras la sintoma-
tologia de la que habla la paciente e incluso, tras lesiones visibles. En
el caso de los nifios, se esconde tras su pasividad, su baja respuesta a
estimulos externos.

¢Qué hacen para indagar si la causa tltima de la consulta es la vio-
lencia?, ;preguntan o no directamente a la paciente? Obtuvimos dos
tipos de respuesta. Algunos prefieren ganar la confianza de la pacien-
te antes de preguntarles directamente si su padecimiento o lesién fue
causado por la agresion de otro. Esto se debe a que temen una reac-
cién negativa, que se sienta invadida en su intimidad o atin més agre-
dida; otros/as prefieren no indagar para evitar problemas o porque
no saben o no pueden atender el caso. Llamé nuestra atenciéon que
una doctora del Hospital General dijera que no pregunta directamen-
te porque teme que el agresor tome represalias contra ella. Un médico
del mismo hospital dijo que las pacientes temen hablar del problema
porque el solo hecho de decirlo al médico es una forma de denunciar
al agresor, dado que si éste lo sabe puede reaccionar de manera atin
maés violenta.

Otros, en cambio, ante la sospecha de que el sintoma y/o la lesién

18. Un médico del Centro Nueva Morelos dijo haber atendido dos casos en el
ultimo mes y diez en el dltimo afio; una trabajadora social del Hospital General
hablé de diez personas sin precisar en qué tiempo, una enfermera de la misma
institucién, hablé de treinta casos, también sin precisar el periodo. La psicéloga de
la misma institucién habia atendido cien casos, el médico legista atendia diez ca-
sos diarios en el Ministerio Publico, y mencioné treinta casos al afio en el hospital.
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estdn relacionados con la violencia, preguntan directamente. Un mé-
dico dijo: “Soy muy preguntén, hago muchas preguntas a mis pacien-
tes”. Otras personas, trabajadoras sociales y enfermeras, preguntan
porque “las personas ya les tienen confianza”. En términos generales,
quienes preguntan directamente consideran que es obligacién del
personal de salud, sobre todo de los/as médicos/as, averiguar lo més
posible sobre sus pacientes ya que s6lo contando con elementos sufi-
cientes se puede dar una atencién integral.

En lo que parece haber acuerdo es en cuanto a que, si se “rasca”
un poquito cuando se sospecha que hay maltrato, las mujeres empie-
zan a hablar de la problematica. Lo comtn es que relaten que su cén-
yuge “toma” y en estado de ebriedad las maltrata. Se nos informé que
las pacientes en principio no quieren resolver el problema, sino que
buscan consejo, consuelo o ser escuchadas. S6lo un médico del Centro
de Salud Nueva Morelos refirié un caso en el que la mujer queria un
certificado de lesiones para denunciar a su conyuge y €l la canaliz6 al
Ministerio Publico.

(Qué se hace cuando se averigua o la paciente informa que sus
sintomas o lesiones fueron consecuencia de un acto de agresién o de
violencia? En ambas instituciones, se la deriva al drea de psicologia
de la institucién o a alguna instancia afuera que se considera especia-
lizada. Esto es, como problema de salud se lo concibe de competencia
de la psicologia, pero no de alguna area de la medicina. En conse-
cuencia, no encontramos que mas alla de la atencion al padecimiento
o lesién que presente la paciente, se le dé seguimiento a los proble-
mas fisicos que, a mediano y largo plazo, puedan desarrollarse por
haber estado o estar atrapada en el circulo de la violencia.

No hay un registro hospitalario de los casos de violencia intrafa-
miliar. Lo que encontramos fue que algunos médicos hacen anotacio-
nes en la hoja clinica o, en el caso de la psicéloga del Hospital Gene-
ral, lleva un registro propio. Llama nuestra atenciéon que en el mismo
hospital, un médico que registraba estos casos “como problema fami-
liar” ha sido cuestionado porque esa categoria no es médica.

Como suponiamos que encontrariamos una “psicologizaciéon” de
la problematica, en la entrevista se pregunto acerca de las consecuen-
cias fisicas que puede producir vivir en la dindmica de la violencia.
En términos generales, se tendi6 a responder sobre las consecuencias
psicolégicas, asi, en no pocos casos, hubo que insistir sobre cudles
serian las consecuencias fisicas. Un aspecto interesante es que sobre
todo las enfermeras confundian una causa (como el golpe) con su
consecuencia (la lesién, por ejemplo), esto es, se decia que la conse-
cuencia fisica a mediano y largo plazo, eran mas golpes.
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No obstante, algunos médicos fueron muy claros al precisar el tipo
de consecuencias psicolégicas y fisicas que puede producir la violen-
cia. Una de las consecuencias mas comunes que aparecen con el tiem-
po es la depresion y, entre las consecuencias fisicas, problemas diges-
tivos, hipertension, insomnio, fatiga, cefaleas y neuralgias. Los golpes,
especificamente, pueden producir diferentes tipos de dafios, relacio-
nados con su intensidad. Con el tiempo, se indic6, pueden producir
deformidades, disfunciones o incapacidades.

Para concluir se puede decir que, en términos generales, la violen-
cia intrafamiliar es concebida, por la mayor parte de los/as entrevista-
dos/as, como un problema de competencia de los/as profesionales de
la salud. Se manifest6 una clara relacion con problemas psicolégicos,
como la depresién, con padecimientos fisicos como la hipertension,
las cefaleas e incluso la diabetes. Sin embargo, falta tender un puente
que una el cuadro clinico més o menos generalizable o comun que
presenta una persona inmersa en el circulo de violencia, con el dete-
rioro en su estado de salud psiquica y fisica. De tenderse ese puente,
quiza los/as médicos/as no sélo derivarian a las mujeres al 4drea de
psicologia, sino que se harian cargo del seguimiento desde su campo
de especialidad.

VIABILIDAD DE UN PROGRAMA DE PREVENCION, ATENCION Y SEGUI-
MIENTO DE CASOS DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

La dltima parte de la entrevista se dedicé a indagar acerca de la
percepcion sobre la viabilidad de un programa de prevencién, aten-
cién y seguimiento de casos de violencia intrafamiliar y sobre los obs-
taculos y las facilidades para su implementacion.

Salvo dos personas, en cada una de las instituciones, el resto afir-
mo su acuerdo con la idea de que se implementara un programa. Las
que manifestaron mayor interés fueron las mujeres, sobre todo, las
trabajadoras sociales y las enfermeras. No hay que desdefar, sin em-
bargo, las razones argumentadas por quienes dudaron del éxito de
este tipo de programa. Por una parte, consideraron que los centros de
salud no son el lugar adecuado para tener un programa con esos fi-
nes, por otra, creen que hay apatia en la institucién, poco interés en
involucrarse en una actividad nueva. Como complemento, se consi-
der6 que en este tipo de instituciones hay todos los “vicios” guberna-
mentales e indicaron que “se hace como que se trabaja”. Otras consi-
deraciones fueron que no hay espacios adecuados para un programa
de este tipo y, en otro sentido, que seria necesario contar con alber-
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gues para mujeres y nifios, antes que con programas que no dispon-
gan de lugares para alojar a las personas después de realizada la de-
nuncia.

Desde luego, quienes consideraron que deberia implementarse un
programa, expresaron que la institucion correspondiente contaba con
la infraestructura material y humana necesaria. S6lo una persona in-
dic6é que seria fundamental capacitar al personal. Hay que tener en
cuenta, no obstante, que la aceptaciéon de la propuesta no significa
que todos/as piensan que deberian estar involucrados/as. Cuando se
pregunt6 quiénes participarian se menciono, centralmente, a las vo-
luntarias, trabajadoras sociales y psicologas, el resto del personal de
salud, esto es, la mayoria de los/as médicos, apoyarian la iniciativa.
“Apoyar” puede tener muy diversos significados, entre otros, no ser
un obstaculo, pero no necesariamente, una oportunidad.

UNA REFLEXION FINAL

Nuestro segundo paso en busca de construir el campo de intersec-
cién entre violencia intrafamiliar y salud, nos enfrenté a un hecho no
por conocido, desdefiable. Los servicios de salud que brindan las ins-
tituciones como las analizadas, estan focalizados para tratar de evitar
que las enfermedades de la pobreza hagan sus estragos. En palabras
de un médico del Centro de Salud Nueva Morelos: “El programa dice
que ensefiemos a la madre a estimular al bebé, la realidad dice que no
tienen alimento que darle”.

Pero la pobreza no es el tinico limite que enfrentan los/as presta-
dores/as de los servicios de salud en estas instituciones, pues el cum-
plimiento de programas, metas y cuotas también representa un limi-
te, especificamente para la préctica médica.

En ese contexto la prevencion, la atencion y el seguimiento de las
consecuencias fisicas y psicolodgicas de la violencia intrafamiliar ob-
viamente dependen no sélo de la sensibilidad ante el fenémeno sino
de las condiciones objetivas (historia, estructura y dindmica institu-
cional, interacciones, horarios de trabajo y salarios) en las que se de-
sarrolla la labor cotidiana en centros de salud como los estudiados.
Considerando esas condiciones, la “resistencia” de los/as médicos/as
a involucrarse en programas especificos de prevencion, atencién y se-
guimiento de usuarias de los servicios, nos parece una respuesta “na-
tural” ante la amenaza que representa la violencia intrafamiliar en si
misma y hacerse cargo de sus consecuencias para la salud.

Particularmente los/as médicas, parecen tener conciencia de que la
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violencia intrafamiliar es como una caja de Pandora. Abrirla no nece-
sariamente significa poder hacerle frente sino, dadas las condiciones
en las que se desarrolla su practica, una fuerza que escaparia a su
control. Al respecto, es sintomatico que el modo de enfrentar el pro-
blema sea dirigir a las usuarias al drea de psicologia que funciona co-
mo una suerte de cajon de sastre al que se envia todo aquello para lo
que se considera no tener respuestas médicas.

Para dejar abierta la reflexién, queremos adelantar que nuestra sa-
lida no fue cancelar la posibilidad de establecer algin programa en
estas instituciones. Pero hay que decir que seguir adelante, en gran
medida, no dependié de la opinién de quienes realizamos los dos
acercamientos de los que hemos dado cuenta, sino de la voluntad y
decisién de las mujeres organizadas en torno a la problemaética de la
violencia de género.

Lo decimos porque nos parece de suma importancia finalizar
planteando que, en ultimo anélisis, lo que nosotras constatamos es
que los obstdculos para enfrentar la violencia de género, no sé6lo des-
de el ambito de la salud, son de orden estructural e institucional. De
este modo, las oportunidades de hacerle frente se tienen que construir
a partir del accionar de actores colectivos, como lo son las mujeres or-
ganizadas en torno a la violencia de género.

Asi pues, en nuestro andar en busca de construir el espacio de in-
terseccion entre violencia de género y salud, contribuimos, en reali-
dad, a poner algunas bases para que otros actores contintien su cami-
no hacia mejores opciones y mayores oportunidades para las mujeres
que acuden a los servicios de salud con un sintoma tras el que se es-
conde la violencia de género.
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MEJORANDO LA CALIDAD DE LA ATENCION
POSTABORTO: ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
SOCIOLOGICA EN TERRITORIO MEDICO

SUSANNA RANCE

n esta presentacion describo dos estrategias que como sociéloga

feminista utilicé en Bolivia entre 1996 y 1998 para intervenir en

espacios de practica y formacién médica. En dos investigacio-
nes sucesivas! recurri al método etnografico de la observacién partici-
pante para registrar los discursos médicos sobre el aborto. Durante
este periodo experimenté con diferentes métodos de ordenamiento y
presentacion de mis datos con el fin de evaluar su impacto en una au-
diencia principal: los/as profesionales y estudiantes de medicina suje-
tos/as de mis indagaciones.

Las dos estrategias que describiré son la identificaciéon de voces
cambiantes, o repertorios discursivos en el lenguaje médico, y la pre-
sentacion de un evento critico en un dossier de relatos contrastantes so-
bre un mismo incidente hospitalario. Paso a analizar algunos supues-
tos que guiaron estos ensayos metodolégicos, y las respuestas que
suscitaron en los sujetos de mi investigacion. Con este aporte busco
estimular la reflexion entre los/as cientistas sociales respecto de nues-

1. Rance, S.: “Discursos médicos en torno al aborto: Estudios de caso en contex-
tos hospitalarios de los sistemas de salud ptblica y seguridad social”. Informe pa-
ra el proyecto “Mejoramiento de la calidad y disponibilidad de servicios de aten-
cién postaborto en Bolivia”, La Paz, Ipas/Secretaria Nacional de Salud/DFID, 1997.

Rance, S.: Trato humano y educacion médica: investigacion-accion con estudiantes y
docentes de la carrera de medicina, UMSA, La Paz, Ipas/Ministerio de Salud y Previ-
sién Social/DFID, 1998. Informe publicado en 1999 por el Viceministerio de Asun-
tos de Género, Generaciones y Familia.
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tras modalidades de relaciéon con los profesionales de la medicina.
Mas alla de la pregunta “;qué dicen y hacen los/as médicos/as?”, en
esta etapa me resulta de mayor interés la autointerrogacién “;qué pre-
tendemos lograr los/as soci6logos/as en el campo de la medicina?”.

En las investigaciones que describo a continuacion segui las pautas
caracteristicas de la “segunda ola” de la epistemologia y metodologia
feministas (Fonow y Cook, 1991, pags. 1-13): la reflexividad; el abor-
daje de aspectos afectivos; la referencia a la situacién a mano, y una
orientacion hacia la accién politica y la biisqueda del cambio. Este ultimo
rasgo fue determinante en mi decisiéon de probar algunos ejercicios de
reflexién y didlogo con médicos/as, especialmente ginec6logos/as do-
centes a cargo de la atencion a mujeres con complicaciones del aborto.
Presenté mis datos ordenados de cierta manera para que ellos/as pu-
dieran completar la labor de sacar sus propias conclusiones.

El objetivo de las dos estrategias que utilicé fue provocar cambios
en la vision de los/as sujetos investigados y proveer insumos para in-
tervenciones institucionales en la formaciéon médica. Fundamental-
mente, lo que buscaba era relativizar la autoridad del saber médico;
promover la escucha de estos profesionales a discursos alternativos
sobre salud, enfermedad, aborto y mujeres abortantes, y fomentar su
apertura al andlisis reflexivo de sus propios medios de trabajo y estu-
dio. Para lograr este fin utilicé variantes del método que denominé
“analisis descriptivo de los discursos con una agenda critica”.

Dentro de este objetivo comtn, cada estrategia se apoy6 en dife-
rentes supuestos sobre el saber y las relaciones interprofesionales. Sus
resultados me mostraron que lo que yo habia supuesto como “obvio”
en la interpretacion de los datos no lo era, necesariamente, para los/as
médicos/as formados/as en otro paradigma y con otros intereses pro-
fesionales.

Algunos elementos en estas estrategias, y mi decisiéon de pasar de
una a otra, fueron determinados en forma espontédnea e intuitiva. Es-
ta presentacion me ofrece la oportunidad para reflexionar sobre mis
supuestos implicitos, desarmar algunos de ellos y avanzar con nocio-
nes mas claras sobre la 16gica de las intervenciones socioldgicas en te-
rritorio médico.

VOCES CAMBIANTES SOBRE LA ATENCION POSTABORTO

Con el apoyo de las autoridades del Ministerio de Salud pude ne-
gociar el acceso a las salas de ginecologia de dos hospitales para rea-
lizar un estudio etnografico. Pasé varios meses siguiendo los pasos de
dos ginec6logos y docentes —uno en cada hospital- trazando sus re-
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des sociales y analizando sus discursos cambiantes en torno al aborto
en diferentes contextos de interaccién. Al inicio de cada etapa del tra-
bajo de campo prioricé la escucha a los enunciados de los sujetos mé-
dicos/as de mi investigacion. Asumi una postura distanciada del
“escrutinio de un fordneo” (Sudnow, 1967: v), suspendiendo tempo-
ralmente el juicio critico propio de mi ideologia feminista.

En esta fase identifiqué tres “repertorios” discursivos (Gilbert y
Mulkay, 1984, pags. 39-40)? en el lenguaje de los/as médicos/as: sus
voces técnica, normativa y pragmdtica. Reuni extractos de texto para
sintetizar las “voces cambiantes” de un equipo médico, sin identificar
a ningun sujeto en particular.

En su voz técnica, estos/as médicos/as asumian en primera persona
su saber cientifico y su experiencia empirica. Sobre la aspiracién ma-
nual endouterina (AMEU), manifestaban:

Hicimos un trabajo experimental, hemos visto que el beneficio es
grande, en tiempo de internacién, en bajar los costos. Reduce incluso ries-
gos para la paciente. Es un método excelente, no necesita muchas veces ni
repasar con cureta.

En su voz normativa, los/as médicos/as asumian un estilo imper-
sonal para trasmitir politicas y reglamentos oficiales cuya transgre-
sioén acarreaba el riesgo de sanciones. Asi, sobre el mismo tema del
AMEU, afirmaban:

La politica del hospital es el uso de instrumental quirdrgico. Mayor-
mente no se usa AMEU en abortos incompletos, sino en pacientes que tie-
nen embarazos anembrionados, mola, biopsias. El médico en persona tie-
ne que hacer el aseo después del uso. Mds que todo es por algo ético, por
controlar bien qué es lo que se esta haciendo, por no dejar libremente a
manos indiscriminadas.

En su voz pragmitica, los médicos relataban en un lenguaje colo-
quial cémo el uso del AMEU se negociaba en los hechos, entre multi-
ples presiones de la vida cotidiana en el servicio:

Anoche hubo tres cirugias casi simultaneas y el quir6fano se contami-
noé. Hubiese tenido que esperar media hora la paciente con sangrado. Se

2. Las voces o “repertorios discursivos” son estilos particulares de expresion
que utilizan todos los seres sociales —incluidos/as los/as cientificos/as y médi-
cos/as— para hablar de un mismo tema en formas diferentes.
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realizd nomads la evacuacion con anestesia local, pero son casos excepcio-
nales. No deberia ser asi, pero sucede.

Los conflictos entre estos discursos tenian efectos tangibles en la
calidad de atencién postaborto recibida por las mujeres internadas.
Los/as especialistas recomendaban el uso del AMEU por razones técni-
cas, principalmente su tiempo y costo menores con relacion al legrado
instrumental. El uso de la tecnologia se restringia por razones normati-
vas, explicadas en términos de la ética médica. Al mismo tiempo, una
serie de consideraciones pragmiticas suscitaban tensiones entre los ti-
pos de razonamiento descriptos. Los/as médicos/as admitian que las
contingencias en el servicio hacian necesario ampliar el uso del AMEU
mas alla del tratamiento de patologias precisadas en las normas.

EL SUPUESTO DE LA INESTABILIDAD COMO VALOR NEGATIVO

Presenté mi analisis de las “voces cambiantes”, aplicado a varios
elementos de la atencién postaborto, a diferentes grupos de profesio-
nales. Las respuestas que recibi fueron generalmente positivas. El jefe
de ginecologia del hospital en cuestion afirmo: “Este trabajo refleja la
verdad en cuanto se refiere al manejo del aborto incompleto en este
servicio”. El director de otro hospital me dijo algunas semanas des-
pués: “Ahora cuando estoy hablando con una paciente en la sala, me
pregunto: ‘;Estoy hablando en mi voz técnica, normativa o pragmati-
ca?””. Estos/as médicos/as validaron el método y mi andlisis de sus
“voces cambiantes”. Esta manera de sistematizar las variaciones en
sus discursos les pareci6 clara y sobre todo inofensiva, y su légica les
resulté util para explicar sus cambios de expresién en otros &mbitos.

Apliqué la estrategia de las voces cambiantes con una clara intencio-
nalidad. Valiéndome de la transcripciéon minuciosa de apuntes y gra-
baciones, la distancia asumida del objeto de estudio y el andlisis des-
criptivo de los datos, fui en busca de evidencias contundentes de la
inestabilidad de los discursos médicos. De esta manera esperaba relati-
vizar su autoridad y matizar su impacto sobre los cuerpos e identida-
des de las mujeres abortantes.

Sin embargo, las “voces cambiantes” que presenté a los/as médi-
cos/as evidenciaron apreciables rasgos de regularidad, mas que la
inestabilidad que yo habia supuesto de antemano como valor negati-
vo. Terminé sefialando que todos/as cambiamos nuestros discursos y
que los/as médicos/as también lo hacen de manera inevitable. En lu-
gar de provocar el autoandlisis critico, tal como yo habia querido, el
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andlisis de las “voces cambiantes” sirvi6 para la autojustificacién del
sector. La nocién de alternancia entre repertorios como practica co-
mun a todos los seres sociales permite discriminar las “voces cam-
biantes” sin apelar a juicios de valor alusivos a la deshonestidad o a
la “doble moral”.

EL EVENTO CRITICO: “UNA MUJER, CINCO HISTORIAS”

Cuando estaba llegando al final de mi trabajo de campo hospitala-
rio, un evento critico o “epifania” (Denzin, 1997) en mi investigacién
hospitalaria sacudi6é mi complacencia con la nocién de los repertorios
discursivos y me obligé a emprender un cambio radical en la sistema-
tizacion y presentacion de mis datos. Una huelga de enfermeras pro-
dujo una congestiéon de mujeres con abortos incompletos que espera-
ban su turno para legrados instrumentales. Ante esta emergencia, un
gineco6logo habia tomado la iniciativa de realizar una serie de proce-
dimientos de AMEU fuera de las restricciones normativas habituales.
Su satisfaccion con esta medida contrasté con las expresiones de rabia
que escuché de una joven médica residente por la aplicaciéon de la tec-
nologia a mujeres que no recibian explicaciones, anestesia local ni
acompafamiento adecuados. Me habl6 sobre el caso de una mujer en
particular cuyos gritos habian espantado al personal, a las otras pa-
cientes y a sus familiares.

Decidi lanzarme a un ejercicio de investigacion comparativa del
evento que habia ocurrido el dia anterior. En ese momento me horro-
riz0 el espiritu relativista con el cual habia abordado el analisis de las
“voces cambiantes” de los/as médicos/as. La tranquilidad con la cual
habian asimilado mi andlisis de los repertorios de pronto me parecié
altamente sospechosa. Ante el trauma del dolor infligido, ningtin com-
puesto de fragmentos de discurso podia hacer justicia a la mujer en
cuestion. Recuperando un principio de la investigacion cualitativa, en
lugar de contener mis emociones, dejé que influyeran sobre mis deci-
siones metodoldgicas. En el transcurso de una hora, adopté una nueva
estrategia: la compilacién de un dossier de versiones contrastantes de
un mismo hecho, narradas por diferentes actores (Foucault, 1975).3

Posteriormente, sistematicé el resultado de mi trabajo de campo

3. Para Foucault (1975: x), el dossier constituyé: “[...] un caso, un asunto, un
evento que generd la interseccién de discursos con diferencias en cuanto a su ori-
gen, forma, organizacién y funcién [...]. Todos ellos hablan, o parecen hablar, de la
misma cosa [...]. Pero en su totalidad y variedad, ellos no forman una obra com-
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ese dia en el primer dossier: “Una mujer, cinco historias”. Quise expo-
ner los diferentes relatos a los ojos del/de la lector/a, quien tendria la
oportunidad de formular su propia evaluacién de los hechos. En mi
criterio, la yuxtaposicién en la pagina hacia resaltar con fuerza espe-
cial el contraste entre la version del ginec6logo tratante y la de la mu-
jer tratada, grabada diez minutos después:

Dr. P., ginecdlogo (en entrevista grabada a las 9.35):

Cuando hacen la limpieza o la aspiracion los residentes, yo les explico,
las trato con carifo, haciendo afecto, mas confianza. ;Y ha resultado! Ha
resultado. Pero en otras, por ejemplo en un aborto incompleto que gritd
tremendamente, hasta que... bueno, la gente que estaba ahi afuera se ha
desocupado. Pero... jno es asi! No es para tanto. jPorque el cuello estaba
abierto! jEntr6 una canula de diez! O sea ;qué dolor podia tener?

Sra. L., la mujer tratada (en entrevista grabada a las 9.45):

Para mi ha sido un dolor fuerte, me ha dolido, desde el principio he
empezado a llorar por el dolor. Era como si me estuvieran clavando. O
sea, un clavo por dentro. Y... jpasé rapido! Si.

Este ejercicio de investigacién-accion tuvo un cierto impacto local.
Solicité al personal realizar la sesién de consejeria requerida por la
Sra. L. y su esposo, para hablar de lo ocurrido y obtener mayor infor-
macioén sobre el aborto incompleto y su tratamiento. Mi intervencion
como investigadora abrié una discusion entre el personal en torno al
uso del AMEU y al manejo del dolor de las mujeres tratadas.

Mas alla del contexto inmediato, quise trasladar los datos de este
primer afio de investigacion hospitalaria hacia otra fase de estudio en
ambitos de formacion médica. Mi propésito era aportar al mejora-
miento del acceso y la calidad de los servicios, no sélo en el 4rea de la
atencion postaborto. Para el segundo afio de mi consultoria disefié un
proyecto de investigacién-acciéon en coordinacién con docentes de la
Facultad de Medicina de la universidad estatal pacefia. Este estudio
tenia el objetivo de averiguar hasta qué punto el principio del “trato
humano” propugnado en las politicas nacionales de salud* era aplica-
do y promovido en la ensefianza médica.

puesta ni un texto ejemplar, sino mas bien una contienda extrafia, una confronta-
cién, una relacién de poder, una batalla entre discursos y mediante discursos”.

4. “[...] Los programas sociales y de salud son llamados a brindar un trato hu-
mano y una orientacién adecuada a mujeres que hubieran abortado” (MDH, 1994,

pag. 25).
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Después de una nueva fase de “escrutinio”, registro y analisis de
los discursos médicos, realicé una intervencién en espacios de ense-
fNanza, previamente concertada con algunos/as docentes de la facul-
tad. Mostré a siete grupos sucesivos —estudiantes de primer y quinto
afo, residentes y docentes— una hoja con un segundo dossier titulado
“Una mujer, cinco historias”. Este dossier enfocaba un evento critico
de otro tipo: un aborto terapéutico realizado en un hospital docente.
Incorporé los relatos contrastantes del ginec6logo de planta, de una
trabajadora social, de una enfermera, de la mujer tratada y del resi-
dente que hizo el procedimiento. Como investigadora y activista, te-
nia una doble agenda al presentar este dossier: el interés metodolégico
de ver cémo cada grupo interpretaba la yuxtaposiciéon de los discur-
sos, y el interés politico de revelar la practica hospitalaria del aborto
terapéutico, un asunto tabu pese a su reconocimiento dentro de la le-
gislacion boliviana desde hace casi treinta afios.

En las sesiones grupales hice una breve presentacion del ejercicio y
reparti la hoja con el dossier a cada participante para que lo leyera in-
dividualmente. Formé subgrupos més reducidos para que los/as par-
ticipantes pudieran comparar sus respectivas interpretaciones. Luego
abri una sesién de discusion plenaria. Me ubiqué fuera del circulo y
delegué la moderacién a un/a participante, para influir lo menos posi-
ble en las expresiones vertidas. Finalmente, recorri la sala con mi gra-
badora, pidiendo respuestas individuales a las preguntas: “;Qué he-
mos estado haciendo aqui? ;Para qué ha servido este ejercicio, si es
que sirvio para algo?”.

EL SUPUESTO DE LA EVIDENCIA INNEGABLE

Al armar los dossiers de relatos sobre eventos criticos, habia su-
puesto que ciertas reacciones a su lectura comparativa eran obvias e
inevitables. Para mi, las “verdades” que saltaban de la pagina fueron
las siguientes: que un mismo hecho podia ser legitimamente repre-
sentado en forma contrastante por diferentes actores; que la autori-
dad de la medicina podia ser relativizada de esta manera, y que la

5. El articulo 266 del Cédigo Penal boliviano (1972) reconoce el aborto impune
en casos de violacion, incesto y peligro para la salud y vida de la mujer. Hasta la
fecha, solo se han practicado tres abortos legales en el pais (uno en 1998 y dos en
2000), todos para nifias de 13 a 14 afios que fueron embarazadas por su padre o
padrastro.
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yuxtaposicion de los relatos tendria un impacto garantizado para to-
do/a lector/a. Aprendi en la practica que esas verdades no fueron evi-
dentes para los/as médicos/as participantes en los ejercicios.

Conforme fui subiendo los niveles en la Facultad de Medicina, las
reacciones al dossier cambiaron sustancialmente. Los/as estudiantes
de primer afio se mostraron abiertos/as a la presentacion simultanea
de diferentes versiones de un mismo hecho. Su interés se dividié —en
forma muy apropiada, segtin mi propio esquema constructivista— en-
tre la discusién del contenido referente al aborto y la valoracion del
método como tal. El siguiente intercambio entre dos estudiantes ilustra
este enfoque “doble”:

Debemos ir a la raiz de ese problema. El aborto. jPor qué se ha produ-
cido ese embarazo! (Varon)

No es tanto el fondo. El tema aqui no es tanto el aborto. El tema es que
cada quien da su opinién desde su punto de vista (mujer).

Los/as estudiantes de quinto afio, influidos/as por sus primeras
experiencias en los hospitales, expresaron preocupacion por la res-
ponsabilidad que tienen los/as médicos/as con los/as usuarios/as de
los servicios. Los/as residentes exigieron una guia clara de conducta,
una version tnica de los hechos y “un solo lenguaje” para hablar de
lo sucedido.

Los docentes rechazaron el método de colocar los saberes médicos
en un mismo plano con los de la gente “no profesional”. Varios de
ellos se indignaron al ver las evidencias textuales de divergencias en
los criterios profesionales, y de la practica del aborto terapéutico. Al-
gunos llegaron a negar la veracidad de los relatos:

Parece que no fuera la misma situacién, aunque usted insiste que es la
misma paciente.

Los cinco relatos hacen parecer que fueran de otros cinco pacientes.

No me parece que un hospital acepte la interrupcién de un embarazo.
En todos los hospitales de Bolivia se debe precautelar la vida humana. Es
la primera vez que escucho que hay una interrupcién [...] (Rance 1999,
pags. 67-68).

Fracas6, entonces, mi estrategia relativista con su intencionalidad
subversiva. El ejercicio del dossier fue acogido de manera mas abier-
ta por los estudiantes de primer afio que atin no eran profesionales.
Suscitod cuestionamientos entre los/as médicos/as en formacion y fue
rechazado por los/as “médicos/as de verdad” cuyo criterio, en mi opi-
nidn, ya estaba endurecido por el convencimiento positivista de una
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sola version legitima de las cosas. Ante los/as docentes médicos/as,
paradigma de mi audiencia para el cambio, como investigadora sé6lo
logré poner en duda mi seriedad, integridad y capacidad de com-
prension de la realidad hospitalaria.

CONCLUSION: CONSTRUCCION VIS A VIS DECONSTRUCCION DE LOS
DISCURSOS MEDICOS

El anélisis de las reacciones de los médicos profesionales a los dos
ejercicios me generd un cuestionamiento respecto de los mecanismos
y efectos de la deconstrucciéon® como método, y su operacién diferen-
te en ambos casos.

Aparentemente, el método de las voces cambiantes deconstruye los
discursos médicos en dos niveles. En primer término, opera con frag-
mentos de texto tomados de diferentes interacciones. En segundo tér-
mino, desarma la nocién del discurso profesional unitario y lo desglo-
sa, en este caso en tres voces (técnica, normativa y pragmatica).

Paradéjicamente, cuando presenté las voces cambiantes a los/as
médicos/as en cuestion, para ellos/as el método tuvo el efecto de re-
forzar y reconstruir sus discursos —de ahi su reaccién positiva al ejerci-
cio—. La sistematizacion de mis datos permiti6 validar su lenguaje y
su capacidad para adaptarse sabiamente al repertorio mas adecuado
para cada momento. Les ofreci6, ademads, una herramienta defensiva
frente a las acusaciones de hipocresia que se les hacen frecuentemente
respecto de sus declaraciones contradictorias sobre el aborto.

En cuanto al dossier de relatos, veo que aparentemente el método
construye el evento critico a partir de varias narraciones.” Recoge ex-
tractos que “cristalizan” las expresiones de cada actor y las retine en
una misma pégina para armar una historia més “redonda”.

Sin embargo, al analizar las reacciones negativas de mis sujetos
médicos/as a este “armado”, atribuyo su desconcierto a la deconstric-

6. Utilizo el término “deconstruccién” en el sentido que le da Derrida (1972, re-
producido en Kamuf, 1991, pag. 108) de “volcar y desplazar un orden conceptual”,
como “un proceso de hacer que un texto genere una multiplicidad de significados”
(Cameron 1985, pag. 140), y como una practica de “mantener el acto de nombrar y
definir como sitio de contestaciéon” (Elam, 1994, pag. 5).

7. Brian Torode observé un contraste entre la deconstruccién del discurso mé-
dico que obraba en el método de las “voces cambiantes”, y la reconstruccién de
los discursos de la vida cotidiana (lifeworld) en el dossier de relatos. Comunicacién
personal, 25 de noviembre de 1997.
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cion efectiva de su autoridad profesional. El dossier desconoce la je-
rarquia del saber médico y lo baja de rango, colocando el relato del
ginec6logo en el mismo nivel con los de otros/as actores “menos cali-
ticados/as”. Tiene el efecto ofensivo de relativizar, aminorar y cuestio-
nar el discurso médico.8 Ademads, la seleccién de un extracto textual
para tipificar la expresion de cada actor tiene el efecto de congelarla
en un discurso unitario. El ginec6logo queda “cristalizado” como el
malo de la pelicula, y la mujer tratada, como victima inocente.

La reflexiéon que hago a partir de estas experiencias va en dos sen-
tidos. Primero, como sociélogos/as de la medicina (Strauss, 1957, cita-
do en Llovet y Ramos, 1995, pag. 47), ;somos capaces de entrar en re-
laciones verdaderamente dial6gicas y no meramente instrumentales
con miembros de la profesiéon médica? ;Hasta qué punto podemos
convivir con nuestras diferencias, sin canjear la criticidad sociolégica
por la bisqueda de relaciones armoénicas?

Mi segunda inquietud gira en torno a la posibilidad de hacer una
sociologia con la medicina (Horobin, 1985, citado en Bury, 1986, pag.
1986; Llovet y Ramos 1997, pag. 51) que no se fundamente en un afan
de conversién de médicos/as “iluminados/as” a principios y métodos
de nuestra disciplina. En este tipo de busqueda nos entusiasmamos
facilmente con el acercamiento de algunos “casos excepcionales” dis-
puestos/as a alejarse de los preceptos epistemoldgicos de su profesion
para tornarse en abanderados/as de las ciencias sociales. ;De qué in-
terdisciplinariedad estamos hablando? Como sociélogos/as dudo de
que estemos dispuestos/as a “convertirnos” al paradigma positivista
que rige en las ciencias médicas. S6lo nos queda continuar con el dia-
logo y con el ofrecimiento de aportes puntuales, a partir del reconoci-
miento de las diferencias profundas que separan las dos profesiones.
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PROGRAMA DE SAUDE REPRODUTIVAE
SEXUALIDADE: UMA EXPERIENCIA QUE ESTA
DANDO CERTO

ELza BERQUO!

cias da Satide no exame dos conceitos e andlise das questdes

referentes a satide reprodutiva e aos direitos sexuais e repro-
dutivos motivou a criagdo, no Nucleo de Estudos de Populacao - NE-
PO/UNICAMP em maio de 1992, do Programa de Satide Reprodutiva
e Sexualidade (PSRS). Cobrindo as 4reas de pesquisa, treinamento e
reciclagem, o PSRS que desde sua criagdo contou com o apoio da Fun-
dagao Ford, estruturou-se como um projeto de intervencdo na produ-
¢do de conhecimentos e capacitagdo de recursos humanos.

ﬁ necessidade da integracdo das Ciéncias Humanas e das Cién-

PROGRAMA DE ESTUDOS EM SAUDE REPRODUTIVA E
SEXUALIDADE?

A atividade de capacita¢do, denominada Programa de Estudos em
Satide Reprodutiva e Sexualidade (PESRS) teve inicio em maio de
1993 quando foi realizado o primeiro curso que era, na época, o tinico

1. Coordenadora Geral do Programa de Satide Reprodutiva e Sexualidade, se-
diado no Ntcleo de Estudos de Populagdo (NEPO) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP).

2. Coordenacao: Elza Berqud, Maria Isabel Baltar da Rocha, Estela Maria G. P.
da Cunha.
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no género em todo o Pais.> Com uma duragdo de trés semanas em
tempo integral, abrangendo um total de 120 horas, nove cursos foram
oferecidos de 1993 a 2000.

A prova do interesse despertado pelo PESRS foi a demanda siste-
matica traduzida por uma média, de 118,5 inscri¢des por Programa,
totalizando 1.066 demandas, distribuidas entre brasileiros/as (1.021) e
estrangeiros/as (45), no periodo de 1993 a 2000. Ao todo consideran-
do-se os nove programas realizados, participaram 209 alunos/as, sen-
do, deste total, 188 brasileiros/as e 21 estrangeiros/as.

A demanda dos/as estrangeiros/as proveio de paises da América
Latina e Africa. Deve-se registrar que através do Consércio de Pro-
gramas em Sauide Reprodutiva e Sexualidade na América Latina,* o
Programa contou com a participa¢do de 1 a 2 membros de cada uma
das equipes do México e da Argentina, por curso.

A partir do 7° Programa de Estudos, realizado em 1998, a partici-
pacdo de estrangeiros/as, excetuando-se os/as das equipes dos Pro-
gramas da Argentina e do México, foi custeada por bolsa oferecida
pelo referido Consércio, abrindo-se assim a possibilidade para uma
maior integragdo com profissionais de outros paises da América do
Sul, América Central e Caribe. Os/as participantes da Africa (3) foram
custeados pelas agéncias locais do FNUAP.

OBJETIVO E METODOLOGIA

Dentro do enfoque integrador das Ciéncias Humanas e das Cién-
cias da Saude voltado para a satide reprodutiva e sexualidade, o obje-
tivo do curso foi dotar o profissional que atua nesses dois dominios
com conhecimentos e informagdes atualizadas.

A participantes com formagao em Ciéncias Humanas o curso ofe-
receu a oportunidade de entrar em contato com conhecimentos bio-
médicos, epidemioldgicos e psicoldgicos. Participantes com formagao
em Ciéncias da Satdde, tiveram oportunidade de entrar em contato
com conhecimentos sociais, culturais, éticos e juridicos.

Além da preocupagdo com a diversidade da inser¢do e formacgao
profissional, o PESRS cuidou também de garantir uma cobertura re-
gional e uma quota de participacdo masculina.

Do ponto de vista tedérico-metodolégico e politico o PESRS utili-

3. A formulacgéo inicial do curso contou com a colaboragdo do Centro de Pes-
quisa e Controle das Doengas Materno-Infantis de Campinas.
4. Sobre o Consorcio, veja-se item IV deste documento.
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zou sempre enfoques que levam em conta questdes das relagdes so-
ciais de classe, de género e de raga/etnia. Estes enfoques proporcio-
nam elementos para trabalhar na drea de direitos de cidadania, orien-
tados aos direitos sexuais e reprodutivos.

Frente a estas principais referéncias, as atividades do curso se or-
ganizam em 6 mddulos,® com duragdo média de 2 dias, tratando dos
seguintes temas:

sexualidade

concepgao e contracepgao

doencas sexualmente transmissiveis e HIV/Aids
pré-natal, parto e nascimento, puerpério e amamentagao
mortalidade e morbidade

aborto

Nos dois tltimos cursos houve um sétimo moédulo dedicado aos
problemas contemporaneos dos campos da Satide Reprodutiva e Se-
xualidade. O PESRS tem uma coordenagdo geral e cada médulo tem
uma coordenagdo especifica, além de um conjunto de especialistas
convidados.

A metodologia de trabalho utilizada no PESRS inclui palestras,
mesas redondas, discussdes em grupo e apresentacdo de videos. O
Programa de Estudos desenvolve suas atividades, contando também
com o apoio do Centro de Documentagdo e do Setor de Informatica
do NEPO. No primeiro caso, colocando a disposi¢do dos especialistas
e dos participantes um Banco de Dados Bibliografico em Satde Re-
produtiva. No segundo caso, tornando possivel a utilizagdo da infra-
estrutura na 4rea de informatica, que permite ler, processar e tabular
informacdes contidas em diversos bancos de dados.

Como parte da metodologia desse curso, vem-se criando um espa-
¢o para uma atuacdo cada vez mais interativa de seus participantes
com a equipe coordenadora, bem como destes participantes entre si.
Deste modo, de um lado, abriu-se uma agenda para cada participante
apresentar seu principal projeto de pesquisa ou intervenc¢do, em an-
damento, na drea temdtica da satide reprodutiva/sexualidade; e, de
outro lado, solicitou-se de cada um deles uma avaliacao estruturada

5. Coordenam os médulos, pela ordem em que foram listados: os dois primei-
ros, Margareth Arilha (ECOS); Regina Maria Barbosa (NEPO/UNICAMP e
IS/SES-SP); Marina Ferreira Rea (IS/SES-SP); Estela Maria G. P. da Cunha (NE-
PO/UNICAMP) e Maria Isabel Baltar da Rocha (NEPO/UNICAMP).
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do Programa de Estudos, cujos resultados foram aproveitados na pre-
paragdo dos Programas de Estudos subsequentes.

ORGANIZACAO E SELEGCAO

A experiéncia gradativamente acumulada, durante estes 9 Progra-
mas de Estudos ministrados —incluindo a interlocugado no interior da
sua equipe coordenadora, bem como a relagdo interativa com os espe-
cialistas e participantes de cada uma das atividades— proporcionou ao
longo desses anos um continuo aprimoramento desta proposta de tra-
balho. Na realidade, a chave-mestra deste bom resultado encontra-se
em um investimento qualitativo na preparacdo da atividade e na sele-
¢do dos participantes.

Sua preparacdo inclui, na parte substantiva, reunides entre os
membros da equipe coordenadora com o objetivo de detalhar o pla-
nejamento da atividade, sempre incorporando mudangas em relagao
ao Programa imediatamente anterior e garantindo a articulacao entre
os médulos que compdem o Programa de Estudos. Inclui, também, o
trabalho cuidadoso, de cada uma das coordenag¢des de médulos, na
organizagdo do contetido e da bibliografia destes, como também na
escolha dos especialistas a serem convidados.

Na parte operacional, esta preparagao inclui, no &mbito pedagégi-
co, a organiza¢do de materiais contendo os textos basicos correspon-
dentes a cada médulo, introduzidos pela Apresentagdo da respectiva
coordenagdo. Acompanha também, todo o material repartido entre os
participantes, um ‘book’, ou seja, material constituido de informagdes
sobre o perfil da comissdo coordenadora e do conjunto dos partici-
pantes, bem como pela programacao detalhada do evento. Ainda na
parte operacional, agora no ambito da divulgacao, esta preparagao in-
clui a feitura do prospecto de convocagdo e a re-alimentagao/envio da
mala direta.

A selegdo dos participantes é sempre realizada pela equipe de
Satde Reprodutiva do NEPO/UNICAMP, que adota como critério de
escolha um conjunto de aspectos em coeréncia com os objetivos do
Programa de Estudos, além da prépria qualidade do curriculo. Neste
sentido, tem-se principalmente considerado a diversidade de forma-
¢do profissional, isto é, origindrio da area de Ciéncias Humanas ou de
Ciéncias da Saude; a diversidade no campo de atuagdo, ou seja, tra-
balhando nas universidades, em organiza¢des governamentais ou
ndo-governamentais; e, por fim, e muito importante, a diversidade re-
gional.
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CONTEUDO

O PESRS se inicia discutindo os referenciais tedricos-metodoldgicos
das Ciéncias Humanas e da Satide, além de contextualizar a questdo
da satde reprodutiva no Brasil. O tema de cada médulo é enfocado de
uma perspectiva multidisciplinar, considerando os aspectos clinicos,
epidemioldgicos, éticos, juridicos, sociais, culturais e psicologicos.

— Moédulo Sexualidade
Discute-se a constituicdo da sexualidade nas culturas acidentais
modernas, considerando-se a perspectiva de género, além da his-
torica, s6cio-antropoldgica e psico-analitica.

— Moédulo Concepcao e Anticoncepgao
Sao discutidos aspectos bioldgicos, psico-sociais, antropoldgicos e
éticos, vinculados as opg¢des conceptivas e anticonceptivas de mul-
heres e homens. Esta discussao esta situada no contexto das mu-
dancas sécio-culturais das tltimas décadas, como também no con-
texto do debate sobre a assisténcia a satide no Brasil.

— Moddulo Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids
Aborda-se alguns aspectos que se situam na intersecdo da Aids
com a sexualidade e com a saude reprodutiva, na tentativa de
apontar os principais problemas e desafios a serem resolvidos. O
enfrentamento desses problemas e desafios é fundamental para di-
minuir a vulnerabilidade da populacdo feminina frente a epidemia
de HIV/Aids.

— Modulo Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e Amamentacgao
Esse médulo, por meio de uma visao histérica, busca compreen-
der como as mulheres tém vivido a gravides, o parto, o puerpério
e a amamentac¢ao. Considera-se possivel aprender com o passado
e que se faz necessdrio uma reconsidera¢do nas praticas atuais,
visto que elas nao estdo produzindo, necessariamente, mulheres e
bebés mais sadios.

— Moédulo Mortalidade e Morbidade
Tendo como cenério a transigdo demogréfica e epidemiolégica no
Brasil, enfocam-se as enfermidades do aparelho reprodutor femi-
nino e masculino, com énfase no cancer de colo de ttero e de prés-
tata. Essas enfermidades sao analisadas a partir de uma perspecti-
va clinica, social e de politicas ptublicas.
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— Moédulo Aborto

Sdo analisados alguns contextos histéricos e atuais onde o tema se
faz presente, mostrando a universalidade e atualidade do tema.
Como parte dessa visdo geral se enfocam alguns aspectos dessa
discussao no ambito do Estado e dos grupos politicos e sociais en-
volvidos no tema. Além dos aspectos epidemioldgicos e clinicos,
também os juridicos e religiosos sdo discutidos e, particularmen-
te, as dificuldades e desafios da realizacdo de pesquisas nesse
campo.

E desnecessario reiterar o conjunto de questdes e desafios que
emergem dos temas-modulos e sua conexdo com as relagdes sociais
de género, classe e raca/etnia.

AVALIACAO

Desde o inicio do PESRS, os participantes eram solicitados a apre-
sentar de forma andénima, ao final de casa curso, uma avaliacdo, in-
cluindo os seguintes itens: proposta geral; carga hordria; equilibrio
tedrico-prético; grau de participa¢do dos alunos; conhecimento e di-
datica dos professores; coordenacgao especifica por médulo; coordena-
¢do geral e apoio técnico-administrativo.

Estas avalia¢des, uma vez discutidas pela equipe de coordenacao,
permitiram mudangas e adaptagdes entre um curso e o subsequente.
A presenga de participantes estrangeiros levou a equipe coordenado-
ra a solicitar dos coordenadores de médulos um esforco adicional pa-
ra a inclusdo, sempre que possivel, de informacoes e anélises de situa-
¢Oes na drea da saude reprodutiva e sexualidade, presentes em
contextos latino-americanos e africanos.

Ap6s nove cursos, o PESRS encontra-se em processo geral de ava-
liagdo por sua equipe coordenadora, em parceria com especialistas
externos. Um questiondrio serd enviado a cada um dos 188 partici-
pantes brasileiros visando documentar o eventual efeito que o Pro-
grama de Estudos teve em sua carreira individual, em sua institui¢ao
de trabalho e na comunidade. Com as devidas adaptagdes serd tam-
bém encaminhado aos participantes estrangeiros.

COMPENDIO EM SAUDE REPRODUTIVA E SEXUALIDADE
A equipe coordenadora do Programa de Estudos, em parceria com

as coordenagdes dos moédulos, estd em fase de preparagdo de um
compéndio que focalizard o contetido substantivo de cada um dos
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modulos, visando oferecer ao leitor o “estado das artes” em cada um
desses temas.

PERFIL DA DEMANDA

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE BRASILEIROS INSCRITOS E
SELECIONADOS, POR GRANDES REGIOES. NEPO, 1993-2000
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE ESTRANGEIROS, INSCRITOS E
SELECIONADOS, POR REGIAO DE ORIGEM. NEPO, 1993-2000
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE SELECIONADOS, BRASILEIROS E
EXTRANGEIROS, DENTRE OS INSCRITOS, POR AREA DE ATUACAO.
NEPO, 1993-2000
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
INSCRITOS, SEGUNDO GRANDES
AREA DO CONHECIMENTO.
NEPO, 1993-2000
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ONG+UNIV. ~ ONG+SERV.  OUTROS

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
SELECIONADOS, SEGUNDO GRANDES
AREA DO CONHECIMENTO.
NEPO, 1993-2000

Ciéncias Humanas
43,0%

Ciéncias da Saude
57,0%
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL
DE BRASILEIROS INSCRITOS,
POR SEXO. NEPO, 1993-2000
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Feminino
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL
DE ESTRANGEIROS INSCRITOS,
POR SEXO. NEPO, 1993-2000
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80%

DISTRIBUICAO PERCENTUAL
DE BRASILEIROS SELECIONADOS,
POR SEXO. NEPO, 1993-2000
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL
DE ESTRANGEIROS SELECIONADOS,
POR SEXO. NEPO, 1993-2000

Masculino
14%

Feminino
86%
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DISTRIBUICAO ETARIA DOS SELECIONADOS, BRASILEIROS E ESTRANGEIROS.
NEPO, 1993-2000
(%)
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PROGRAMA INTERINSTITUCIONAL DE TREINAMENTO EM
METODOLOGIA DE PESQUISA EM GENERO, SEXUALIDADE E SAUDE
REPRODUTIVAS

O Programa Interinstitucional de Treinamento em Metodologia de
Pesquisa em Género, Sexualidade e Satide Reprodutiva foi iniciado
em 1996, a partir de uma parceria institucional que envolve esforcos
do Instituto de Medicina Social (UER]), da Escola Nacional de Saude
Publica (Fiocruz), do Nicleo de Estudos de Populacdo (Unicamp), do
Instituto de Satude (SES-Sao Paulo) e do Instituto de Satide Coletiva
(UFBA), contando com o apoio da Fundagao Ford.

Seu objetivo é elaborar um programa de treinamento sistemético,
regionalizado e especifico em metodologia de pesquisa na area de gé-
nero, sexualidade e satide reprodutiva e aprimorar a producdo de
conhecimentos nessa area tematica, através da formacao e do treina-
mento especifico em metodologia de pesquisa.

O programa esta estruturado em trés componentes: realiza¢do al-
ternada de cursos regionalizados de introdugdo a metodologia de
pesquisa, programa de bolsas de pesquisa e producdo de material di-
datico.

6. Coordenacao: Elza Berqud, Regina Maria Barbosa.
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Os cursos sdo realizados no Instituto de Satide Coletiva da UFBA
(voltados para as regides Norte e Nordeste), no Instituto de Medicina
Social da UER] (voltados para as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste)
e no NEPO da UNICAMP (voltando para as regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste). O nticleo basico composto pelas coordenagdes das trés
instituigdes mencionadas esta sempre presente na preparacao, selecao,
organizagdo, realizacdo e avalia¢do de todos os cursos do Programa.

Desde a criagdo do Programa, foram realizados 6 cursos, sendo 2
oferecidos pelo NEPO em parceria com o Instituto de Satide da Secre-
taria de Estado da Saude de Sao Paulo.

PERFIL DA DEMANDA DOS DOIS CURSOS REALIZADOS NO NEPO
(1998 E 2000)

Foram recebidas 154 inscrigdes, 62 para o primeiro e 92 para o se-
gundo curso. Como estes foram abertos também para participantes
vindos de outros paises da América Latina,” os estrangeiros represen-
taram 15% do total de inscritos. O interesse manifesto pelo sexo femi-
nino foi marcante como testemunharam os 84% de mulheres inscritas.
As ciéncias humanas predominaram sobre as ciéncias da satide, ou
seja, representaram 67% das solicitagdes.

Quanto a distribui¢do regional, 76% das inscri¢des vieram do Su-
deste, 11% do Sul e do Centro-Oeste, respectivamente, e 2% do Nor-
deste. Para ambos os cursos foram selecionados 15 alunos brasileiros,
com 2 e 1 estrangeiros no primeiro e no segundo, respectivamente.

SELECAO E ESTRUTURACAO

A selecdo dos alunos leva em consideragdo a qualidade do pré-
projeto e o curriculum vitae apresentado, assim como busca-se manter
um equilibrio com relacdo ao Estado, institui¢do, drea disciplinar de
referéncia e o campo tematico.

Organizado com estrutura modular, o curso busca apresentar e
discutir as diversas abordagens disciplinares, desenhos e técnicas de
coleta e andlise de dados, contemplando tanto os métodos qualita-
tivos e quantitativos. A organiza¢do dos moédulos de aulas combina
reflexdo tedrica e atividades praticas com realizagao de exercicios e la-
boratérios. O médulo 1 introduz os principias debates epistemolégi-

7. Com bolsas cobertas pelo Consércio de Programas em Satide Reprodutiva e
Sexualidade da América Latina.
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cos em curso na ciéncia contemporanea, com énfase na questao dos
paradigmas emergentes. Procede-se também a analise dos contextos
de produgdo do conhecimento para a tomada de decisdo no processo
metodoldgicos, apresentando as principais estratégias e técnicas de
investigagao social e epidemioldgica empregadas no campo de Géne-
ro, Sexualidade e Satide Reprodutiva.

O moédulo 2 oferece um panorama geral sobre a metodologia epi-
demiolégica aplicada ao campo de estudo de género, sexualidade e
satde reprodutiva, bem como exercicios de aplicacdo das técnicas,
avaliacdo critica de desenhos de estudo.

Finalmente, o médulo 3 fornece um panorama geral sobre a meto-
dologia das ciéncias sociais e sobre as técnicas de pesquisa qualitativa
aplicadas ao campo de estudo de género, sexualidade e satide repro-
dutiva. E oferecida ainda uma revisdo sobre a bibliografia especializa-
da sobre o tema, bem como exercicios de aplica¢do das técnicas e ava-
liagao critica de materiais.

Ao longo dos trés médulos, estimula-se a elaboragdo de uma pro-
posta de pesquisa a ser desenvolvida. Para tanto, um periodo de tra-
balho em grupo é reservado, em cada médulo, com esta finalidade,
de forma a permitir o enriquecimento gradual dos projetos a partir
das aulas dadas, conforme os alunos vao incorporando e burilando
novas informagdes. A utilizacdo da dinamica de grupo tem permitido
que todos os alunos possam se inteirar dos outros projetos, bem como
dos passos técnicos que sado utilizados nos projetos de pesquisa.

No total sdo contabilizadas 180 horas de curso, sendo 120 horas de
disciplinas em sala de aula e 60 horas de estudo dirigidos para elabo-
ragao do projeto.

A infra-estrutura do NEPO € peca fundamental para a execugdo
do curso. O uso do Laboratério de Informatica durante o periodo con-
siderado propicia o contato dos participantes com softwares utilizados
no trabalho de pesquisa. Amplo acesso a internet e a biblioteca é fa-
cultado a todos os bolsistas, convertendo-se em mais um incentivo
aos pesquisadores nesse processo de capacitacdo. Além do acervo bi-
bliogréafico do NEPO, os bolsistas podem utilizar a biblioteca central
da UNICAMP, onde sdo ministradas todas as aulas referentes a pes-
quisa bibliografica.

AVALIACAO
Através de uma ficha de avaliacdo individual, os alunos avaliam,

em todos os médulos, a bibliografia béasica do curso, o contetido te6-
rico, as atividades praticas, os recursos didéticos, o pessoal docente e
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a estrutura do curso (adequacdo da estrutura modular, ordem dos
modulos, carga horaria e duragdo). Opinam também sobre a organi-
zacdo geral do curso, o local das aulas e a infra-estrutura, bem como
sua prépria participagdo, englobando participagdo nas aulas tedricas,
engajamento nas atividades praticas, leitura da bibliografia bésica e
desenvolvimento do projeto. Na avaliagdo é perguntado também se
o aluno considerava ter sido possivel se capacitar durante o curso, se
o curso havia atendido suas expectativas, se o recomendaria a outras
pessoas e se havia comentdrios a fazer, como sugestdes para aper-
feicoa-lo. Os alunos escrevem ainda acerca das expectativas para o
desenvolvimento do projeto, caso venham a ser selecionados para
prosseguir no Programa de Treinamento, suas expectativas de apoio
e sobre contetidos que gostariam de aprofundar durante o treina-
mento.

A avaliacdo geral do curso foi positiva no que diz respeito ao esta-
belecimento de parcerias e ampliacdo de conhecimentos tedricos e
metodoldgicos. Especificamente para os profissionais que tem como
campo de atuagdo os servicos de satide e as institui¢des ndo governa-
mentais, o curso se constituiu em um espaco unico de reflexdo e su-
porte conceitual, como também de aprofundamento das questdes e
indagacOes suscitadas pela pratica profissional cotidiana. Ao mesmo
tempo, para os alunos que se dedicam de forma mais estreita a acade-
mia, o curso possibilitou uma oportunidade de aprofundamento me-
todolégicos, ja que, mesmo neste espago, sdo raras as iniciativas de
apoio a formagao metodolégica. Nova avaliagdo é prevista apds en-
trega e apresentacdo dos resultados de pesquisa.

BoLsA DE AuxiLIiO-PEsQuisA

Ao final do curso, os alunos tém o prazo de um més par preparar
e aperfeicoar seus projetos de pesquisa, visando concorrer a bolsa
do Programa. Dos 15 participantes brasileiros do terceiro curso, em
média 08 foram selecionados para receberem uma bolsa auxilio de
pesquisa. Os critérios bésicos utilizados para selecdo dos projetos
sdo: amadurecimento dos projetos, quando comparados as propos-
tas iniciais e aproveitamento/participa¢do do pesquisador durante o
curso.

WORKSHOPS

Durante o ano de duragao da bolsa, os alunos participam de dois
semindrios para avaliacdo do andamento dos projetos de pesquisa.
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Estes encontros permitem ao mesmo tempo que cada aluno mantenha
intercambio privado com seu orientador, e amplie as possibilidades
de interagdo com o grupo de alunos e de pesquisadores.

SEMINARIO CONJUNTO DOS BOLSISTAS DOS TRES CURSOS
REGIONALIZADOS

Um encontro final de bolsistas dos trés primeiros cursos realiza-
dos em Salvador, Rio de Janeiro e Campinas, na forma de um seminé-
rio conjuntos, foi realizado em 2000, no qual os resultados das pesqui-
sas foram apresentados para um publico mais geral.

A partir deste semindrio conjunto, o nticleo de coordenacdo definiu
os melhores trabalhos para constar da publicagdo de uma coletanea.

TREINAMENTO EM PESQUISA NA AREA DE SAUDE
REPRODUTIVA

EsTubo MULTICENTRICO SOBRE A MORBIMORTALIDADE FEMININA
NO BRrAsIL8

A experiéncia acumulada pelo NEPO por meio do PSRS vinha
atestando cada vez mais a necessidade de um treinamento também
em pesquisa. Levando em conta esta constatagdo, o PSRS enviou, em
1995, a todos os 80 participantes de seus quatro cursos ja realizados
até aquele momento, um formulério contendo perguntas sobre o inte-
resse em integrar um projeto de pesquisa de carater multicéntrico.

De posse das respostas, o programa enviou, aqueles envolvidos
com pesquisa ou dispostos a fazé-la, um convite para participarem do
semindrio O Panorama da Morbimortalidade Feminina no Brasil: In-
formagdes, Dados, Anélise Critica, Necessidades e Perspectivas de
Pesquisa.

Trinta ex-participantes, que ja estavam empenhados em pesquisa
ou pretendiam iniciar investigagdo, desde que contassem com alguma
base institucional, participaram do semindrio, realizado em dezembro
de 1995. Nesta oportunidade, foram apresentados a eles todos os ban-
cos de informagdes disponiveis nas areas de morbidade e mortalida-
de, por renomados especialistas na matéria.

8. Coordenagdo Geral: Elza Berqué. Vice Coordenacdo: Estela Maria G. P. da
Cunha.
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Foi grande o interesse despertado entre os participantes com rela-
¢do a um possivel estudo multicéntrico, isto é, com protocolos co-
muns, sobre morbimortalidade reprodutiva feminina, coordenado pe-
lo programa do NEPO.

Ap0s retornarem aos seus estados, prepararam e enviaram ao pro-
grama do NEPO propostas para a participagdo no multicéntrico. Estas
vieram de 11 Unidades da Federagao e, apds exame cuidadoso, o pro-
grama selecionou os estados de Sao Paulo, Bahia, Rio Grande do Sul,
Goias e Para. O estudo das 22 unidades restantes, bem como das
Grandes Regides e do pais, ficaram a cargo do préprio NEPO.

Iniciado em junho de 1996, o multicéntrico envolveu as seguintes
instituicoes:

¢ MUSA - Universidade Federal da Bahia (BA).

* Departamento de Metodologia — Universidade Federal do Para (PA).

* Centro de Pesquisas Epidemioldgicas — Universidade Federal de
Pelotas (RS).

¢ Instituto de Satdde — Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(SP).

O protocolo comum definiu os seguintes objetivos:
Gerais:

1. Pesquisar o perfil da morbimortalidade feminina no pais e nas Uni-
dades da Federacdao, com enfoque especial na satide reprodutiva.

2. Estabelecer ou intensificar o intercimbio com centros de pesquisa
ou equipes de pesquisadores, nas diversas Unidades da Federa-
¢do, com objetivo de capacitar recursos humanos para pesquisa na
area dos estudos sobre a satide da mulher, especialmente a morbi-
mortalidade reprodutiva feminina.

3. Fornecer subsidios para a implementagdo de politicas de saude
voltadas para a saude reprodutiva das mulheres, respeitadas as
especificidades de cada regido.

Especificos:

1. Identificar o perfil da morbimortalidade feminina hospitalar no
pais e nas Unidades da Federacdo, para a populagdo que utiliza o
sistema Unico de Satde (SUS), a partir do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (DATASUS), com dados disponiveis para o
periodo 1992-1995.
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Identificar o perfil da mortalidade feminina no pais e nas Unidades

da Federagao, utilizando dois sistemas de informacoes, a saber:

a) DATASUS para 6bitos hospitalares, cobrindo o periodo 1992-
1995 para o Brasil e as 27 Unidades da Federacao.

b) SIM - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério
da Satde, para todos os ébitos, com cobertura de 1979 a 1991,
para o Brasil e as 27 Unidades da Federacgao.

Identificar indicadores de morbimortalidade feminina que permi-

tam monitorar a situagdo de satdde reprodutiva das mulheres, es-

pecialmente das usudrias do SUS.

Capacitar os profissionais de satide locais para trabalhar os dados

registrados, fomentando sua visdo critica.

Disseminar, em nivel loca, estadual e federal, os resultados do es-

tudo, para conscientizar as comunidades e autoridades sobre a si-

tuacdo da satide das mulheres, visando contribuir para politicas
publicas, especialmente a de satide reprodutiva.

Durante a execug¢do do multicéntrico, trés workshops foram realiza-

dos com os integrantes:

1. Setembro de 1997:

— treinamento em bases de dados na 4rea da satide. Escolha das
varidveis a ser incorporadas na analise e suas categorizagoes.
Analise dos capitulos das causas basicas de morte e de hospita-
lizagdo para eventual desagregacdo de trés digitos. Plano tabu-
lar e montagem de tabelas para avaliagdo da qualidade dos
bancos SIM e AIHs (Autorizagdes de Internacao Hospitalar).

2. Maio de 1998:

acompanhamento e avaliacdo do trabalho desenvolvido pelas
equipes para identificar dificuldades encontradas, especialmente
no uso dos bancos de dados sobre mortalidade, das autorizagdes
de internagdo hospitalar e validagdo das tabelas.

3. Marco de 1999:

— discussdo da primeira versao do relatério final de cada um dos
centros e estruturacdo do formato para apresentacdo do relat6-
rio final.

Produto Final: Livro Morbimortalidade Feminina no Brasil (1979-

1995). Berquo, E e Cunha, EM.G.P. da (orgs.), Editora da Unicamp,
2000.
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EsTubpo MULTICENTRICO SOBRE O IMPACTO DA NOVA LEGISLACAO
BRASILEIRA A RESPEITO DA ESTERILIZACAO VOLUNTARIA®

Com a finalidade de garantir os direitos reprodutivos de homens e
mulheres e, a0 mesmo tempo, coibir abusos quanto a esterilizacao fe-
minina no pais (com um dos indices mais altos do mundo), a esterili-
zagdo masculina e feminina foi regulamentada a partir do decreto 144
de 20 de novembro de 1997, em acordo com a lei no. 9263 de janeiro
de 1996.

Com o objetivo geral de avaliar o impacto da mudanga recente da
legislagao brasileira, o PSRS iniciou, em janeiro de 2000, um estudo
multicéntrico envolvendo seis Unidades da Federacdo: Sao Paulo
(Sudeste), Minas Gerais (Sudeste), Tocantins (Norte), Pernambuco
(Nordeste), Mato Grosso (Centro-Oeste) e Parana (Sul). Trabalhando
com protocolos comuns, o estudo estd voltado tanto para a popula-
¢do alvo, isto é, mulheres e homens, como para o setor de satide pu-
blica.

Os objetivos especificos sdo:

1. com relacgdo ao setor de satde ptblicas:

a) Estudar o conhecimento e atitude dos funcionérios da rede de
saude publica em relagcdo a nova legislagao.

b) Avaliar a disponibilidade de cuidados apropriados com a satide
e assisténcia hospitalar diante das novas regras.

¢) Estimar o tempo médio de espera entre demandas especificas
por esterilizacdo e a sua definitiva realizagao.

d) Verificar se o setor de satide ptublica esta seguindo os novos cri-
térios da legislagdo antes de realizar as esterilizagdes.

2. com relagdo a populagao alvo:

a) Avaliar o conhecimento e atitude das mulheres e homens com
relacdo a nova legislacdo.

b) Conhecer a percep¢do masculina e feminina a respeito de even-
tuais mudangas ocorridas na satde reprodutiva depois da le-
gislagdo.

c) Estimar a demanda por esterilizagdo satisfazendo os novos re-
quisitos da lei.

9. Coordenacdo Geral: Elza Berqué. Vice Coordenagdo: Suzana Marta Cave-
naghi.
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d) Documentar mudancgas na incidéncia de esterilizacdo feminina
e masculina.

e) Medir mudancgas na correlagdo entre esterilizacdo feminina e
prética de partos por cesariana.

f) Estimar o impacto destas mudangas nas taxas de cesariana.

g) Avaliar a influéncia da nova legislacdo na redugdo da mortali-
dade materna.

Este multicéntrico encontra-se em fase final de campo, cujos dados
comegam a ser analisados.

O PSRS E O CONSORCIO DE PROGRAMAS EM SAUDE
REPRODUTIVA E SEXUALIDADE NA AMERICA LATINAZ0

O PSRS participou da criagdo, em 1993, do Consércio de Progra-
mas em Saude Reprodutiva e Sexualidade na América Latina que vi-
sava reunir, em uma rede de atividades comuns, trés importantes
centros e programas de ensino e pesquisa na drea de Satide Reprodu-
tiva e Sexualidade, a saber, o CEDES da Argentina, o Colegio do Mé-
xico e 0o NEPO/UNICAMP do Brasil. A proposta foi viabilizada gra-
cas ao apoio da Fundagao Ford.

O Consorcio teve como objetivo geral desenvolver, fomentar e dis-
seminar o conhecimento dos temas pertinentes ao campo, bem como
contribuir para a formacao de profissionais de investigagdo e de agao,
capacitados a compreender a complexidade dos fatores que incidem
sobre a saude reprodutiva e a sexualidade de homens e mulheres na
Ameérica Latina.

Tendo em vista este objetivo geral, propde-se aos seguintes objeti-
vos especificos:

* Promover a reflexdo coletiva entre estudiosos das ciéncias sociais e
das ciéncias biomédicas, visando o desenvolvimento de aborda-
gens conceituais e metodoldgicas sobre temas de interesse comum
ao campo.

* Incrementar as oportunidades de intercambio entre os pesquisa-
dores dos centros que integram o Consoércio, e entre esses e aque-
les de outros centros ou grupos com atuacdo na 4rea de saude
reprodutiva e sexualidade na regido, abrindo os programas nacio-
nais a participagao de interessados de outros paises.

10. Coordenacdo Geral: Maria Coleta F. A. de Oliveira.
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* Promover a elaboracdo de protocolos comuns para investigacdes
multicéntricas na América Latina.

* Realizar sistematicamente discussdes académicas com especialis-
tas de outros centros e paises, da regido ou de fora dela, com vistas
a avangar no didlogo entre as ciéncias sociais e a bio-medicina, e a
explorar aspectos pouco abordados mas extremamente importan-
tes no campo, que dizem respeito as dimensdes ptblicas e politi-
cas da saude reprodutiva e sexualidade.

O CEDES sediou o Consércio de 1993 a 1996, quando sua coorde-
nagdo passou para o NEPO/UNICAMP. No contexto do Consércio
experiéncias e conhecimentos acumulados pelos trés centros foram
potencializados permitindo alcangar os objetivos propostos.

ALGUMAS CONSIDERACOES FINAI

A experiéncia vivida pela equipe coordenadora do PSRS nos lti-
mos dez anos permite algumas reflexdes.

* A primeira é que como projeto de intervencdo na produgao de
conhecimentos e capacitagdo de recursos humanos, o PSRS consti-
tuiu-se efetivamente em foro privilegiado de irradiagdo de conhe-
cimentos atualizados, de temas emergentes, de reflexdes e discus-
sOes criticas sobre questdes referentes a satde reprodutiva e
sexualidade.

¢ Para tanto, o trabalho em equipe foi de fundamental importancia,
sem o qual a proposta ou estaria inviabilizada ou frustada a maior
parte de seus objetivos.

¢ Somente uma equipe multiprofissional tem sido capaz de dar con-
ta das multiplas dimensdes envolvidas no exame dos conceitos e
analises das questdes referentes a satide reprodutiva e sexualidade
e aos direitos sexuais e reprodutivos.

e As diferentes inserc¢des institucionais de seus colaboradores —aca-
demia, servigos e organizag¢des da sociedade civil- tem permitido
incorporar maior diversidade de posi¢des e visdes ao exame dos
direitos sexuais e reprodutivos.

* A reciclagem permanente da equipe coordenadora e de seus cola-
boradores tem sido condi¢do fundamental para acompanhar as
constantes amplia¢des do campo de estudo.

¢ O intercambio sistemdtico com profissionais ou institui¢des, nacio-
nais ou internacionais, que trabalham e produzem na érea de estu-
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do, vem possibilitando alargar os horizontes tematicos e os alcan-
ces politicos, éticos e culturais.

O principio definido pelo PSRS de manter com os participantes de
seus programas de estudo um relacionamento de tipo horizontal,
mostrou-se o caminho acertado no sentido de intensificar a intera-
¢do e troca de conhecimentos e experiéncias.

A ampla cobertura regional na selecdo dos participantes do PSRS
se constituiu em mecanismo positivo de mao dupla. Questdes es-
pecificas de cada contexto, trazidas pelos participantes, enriquece-
ram os debates sobre realidades diversas, estimulando propostas
visando contribuir para politicas ptbicas. Por sua vez, através da
capacitagdo, propiciou a preparacdo de instancias multiplicadoras
nos diversos pontos do pais.

A abertura do PSRS a participantes estrangeiros representou um
desafio adicional para a equipe coordenadora quanto a informa-
¢Oes e dados, bibliografia especializada e conhecimento das legis-
lagdes sobre politicas de populagdo nos diversos paises. Os deba-
tes cresceram muito em qualidade com a ampliagdo dos limites
geograficos.

O treinamento em pesquisa através de estudos multicéntricos é
uma experiéncia que deve ser seguida por outros grupos de capa-
citacdo e producdo de conhecimento. Os resultados sdo extrema-
mente animadores.

O programa de treinamento em metodologia de pesquisa veio res-
ponder a uma demanda hd muito sentida no pais. A idéia de cada
participante ir redefinindo, aprimorando e adaptando uma idéia
de projeto de pesquisa a medida em que o programa de capacita-
¢do vai avangando mostrou-se um caminho promissor na prepara-

¢do de pesquisadores no campo da satide reprodutiva e sexualida-
de.



REFLEXIONES ACERCA DEL ENTRENAMIENTO EN
CIENCIAS SOCIALES Y SALUD: LA EXPERIENCIA DEL
PROGRAMA REGIONAL EN SALUD REPRODUCTIVAY
SEXUALIDAD DEL CEDES

Monica GOGNA

INTRODUCCION

ci6, con apoyo de la Fundacién Ford, un Programa Regional1 de
Investigacion Social, Entrenamiento y Asistencia Técnica en Sa-
lud Reproductiva y Sexualidad. Sus objetivos generales eran:

En 1994 el Area de Salud, Economia y Sociedad del CEDES ini-

a) Desarrollar y fortalecer la capacidad de investigacion social en sa-
lud reproductiva y sexualidad (SRS) en la region, a través del en-
trenamiento de recursos humanos y la asistencia técnica.

b) Contribuir a la difusién de resultados de investigacion y su aplica-
cion en el disefio de politicas publicas.

EL COMPONENTE DE ENTRENAMIENTO
El componente de entrenamiento tenia como objetivos especificos:

* Fortalecer la legitimidad de las ciencias sociales y las capacidades
de investigacién en el campo de la salud reproductiva y la sexuali-

dad.

1. Argentina, Chile, Perti y Colombia fueron los paises en los cuales se centra-
ron las actividades de entrenamiento y asistencia técnica en la primera etapa del
programa (1994-1997).
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* Promover el enfoque interdisciplinario de los temas/problemas del
campo.

* Promover la perspectiva de género en el debate social sobre SRS y
en el disefio y la evaluacién de politicas y programas.

NUESTRAS AUDIENCIAS

El propésito del entrenamiento era contribuir a mejorar las habili-
dades de equipos y organizaciones involucradas en la prestacion de
servicios, en actividades de advocacy y en investigacion. Las tres au-
diencias a las que nos interesaba llegar eran y siguen siendo:

a) Las organizaciones no gubernamentales de mujeres con una am-
plia experiencia de acciones vinculadas a la promocion de dere-
chos, las actividades de sensibilizaciéon/concientizacién y el empo-
deramiento de mujeres, y la provision de servicios alternativos.

b) Los/as proveedores de servicios de planificacion familiar y salud
reproductiva.

¢) Los/as cientistas sociales que trabajan en el campo de salud repro-
ductiva y sexualidad (sociélogos, antropdlogos, psicélogos, traba-
jadoras sociales, etcétera).

En los dltimos afios hemos incorporado también a disefiadores/as
y gerentes de programas como poblacién objetivo de las actividades
de entrenamiento.

El diagnostico inicial fue que nuestras audiencias tenian, por una
parte, necesidades especificas. Asi, por ejemplo, las organizaciones no
gubernamentales de mujeres necesitaban, a nuestro juicio, mejorar
sus habilidades para llevar un registro sistemdtico de las actividades
que realizan y evaluar sus intervenciones, enriquecer su bagaje tedri-
co y metodolégico, y lograr su fortalecimiento institucional. Los pro-
veedores deberian familiarizarse con las dimensiones socioculturales
de la salud-enfermedad, la perspectiva “emic”, el enfoque de género
y de derechos (sexuales y reproductivos), y entender la 16gica y la po-
tencialidad de la investigacion cualitativa.

Finalmente, los cientistas sociales necesitarian mejorar sus habili-
dades para la investigacion aplicada, desarrollar su background teérico
en sociologia y antropologia médicas, e incrementar el rigor en la
aplicacion de las técnicas y en el andlisis de los datos cualitativos.

Por otra parte, las audiencias seleccionadas compartian algunas
necesidades: a) reflexionar sobre las cuestiones éticas en la prestacion
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de servicios y en la investigacion, b) superar una visiéon un tanto es-
quematica y desactualizada de la biomedicina (en particular, las orga-
nizaciones no gubernamentales y los/as cientistas sociales), y c) fami-
liarizarse con la posibilidad y deseabilidad de la complementacién
entre el enfoque cualitativo y el cuantitativo (basicamente, los/as pro-
veedores y las organizaciones no gubernamentales).

Partimos del supuesto de que involucrar a las diferentes audien-
cias/actores en actividades de entrenamiento comunes suponia sor-
tear las dificultades propias de trabajar con participantes con back-
grounds y agendas diferentes y, generalmente, “prestigio” y/o poder
desiguales. Pero al mismo tiempo tenia un alto potencial desde el
punto de vista estratégico, en tanto se constituiria en un espacio de
encuentro e intercambio entre los diferentes actores del campo de la
salud reproductiva.

La realizacion de actividades de entrenamiento que incluyen a
profesionales de diferentes especialidades, miembros de organizacio-
nes no gubernamentales, funcionarios publicos y académicos/as fue la
estrategia central de trabajo por la que optamos. En ocasiones tam-
bién realizamos capacitaciones ad hoc para audiencias especificas (or-
ganizaciones no gubernamentales de mujeres y equipos de investiga-
cion), centradas en sus proyectos de investigacion o en la realizacion
de diagnosticos/evaluaciones.

LAS ACTIVIDADES

El programa de entrenamiento incluye un conjunto diverso de ac-
tividades, que describiremos brevemente a modo de introduccién a
las reflexiones e interrogantes que se plantearan a continuacién.

PROGRAMA DE BECARIOS RESIDENTES EN INVESTIGACION SOCIAL EN SALUD
REPRODUCTIVA Y SEXUALIDAD

Entre 1995 y 1997 este programa, equivalente a un Master of Arts
en Ciencias Sociales con énfasis en Salud Reproductiva y Sexualidad,
tuvo una duracion de un afo. En él se graduaron once jévenes profe-
sionales de la Argentina, Chile, Perti y Colombia (siete mujeres y cua-
tro varones: una médica, dos psicélogos/as, cinco socidlogas/os, un
antropologo y dos trabajadoras sociales).

A partir de junio de 1997 los becarios residentes cursan la Maestria
en Ciencias Sociales y Salud (CEDES-FLACSO) y participan de activi-
dades de formacion y de investigacion en la tematica de salud repro-



142 EXPERIENCIAS INNOVADORAS EN SALUD REPRODUCTIVA

ductiva, sexualidad y género, area en la cual desarrollan sus tesis de
maestria. Las primeras dos cohortes (1997-1999 y 1999-2001) han con-
tado con cuatro becarios residentes, provenientes de Perti, Colombia y
Chile (un antropélogo, una psicéloga, un historiador y una matrona).

TALLERES REGIONALES

1994. Taller regional de entrenamiento en metodologias cualitativas para
la investigacion en salud reproductiva y sexualidad (en colaboracién con
colegas de The Johns Hopkins University y Tulane University, Esta-
dos Unidos), Buenos Aires. Asistieron 30 participantes de 7 paises.

1994. Taller regional de capacitacion en metodologias de la evaluacion de
programas en salud reproductiva (en colaboracién con José Garcia Nu-
fiez - Equipo de Apoyo Técnico/FNUAP), Santiago de Chile. Asistie-
ron 22 participantes de 7 paises.

1996. Enfoques cualitativo-cuantitativo en evaluacion de programas/pro-
yectos de poblacion y salud reproductiva (en colaboracién con José Garcia
Nufiez - Equipo de Apoyo Técnico/FNUAP), Santiago de Chile. Asis-
tieron 46 participantes de 11 paises.

1999. Taller Regional de Entrenamiento en Género y Salud Reproducti-
va, en el marco de la Iniciativa Operacionalizando Cairo y Beijing
(OMS/Women’s Health Project (University of Witwatersrand, Suda-
frica/Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard), Bue-
nos Aires. Asistieron 28 participantes de 9 paises.

TALLERES NACIONALES

Entre 1994 y 2000 realizamos quince talleres en seis paises: Argen-
tina, Cuba, Chile, Perti, Colombia y Paraguay en las siguientes tema-
ticas (promedio de participantes por taller: 25).

¢ Adolescencia.

* Avances en investigacion social en salud reproductiva y sexuali-
dad (en colaboracién con el Centro de Estudios de Poblaciéon [CE-
NEP] y la Asociacion de Estudios de Poblacion de la Argentina
[AEPA]), Buenos Aires.

¢ Calidad de la atencién desde la perspectiva de género (Consorcio
Mujer-Per1), Lima.

¢ Investigacion social en salud de la mujer y derechos reproductivos
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(Foro Abierto de Salud y Derechos Reproductivos, Chile), Santiago de
Chile.

* Disefio y evaluacién de programas y politicas de salud de la mujer
(Foro Abierto de Salud y Derechos Reproductivos, Chile), Santiago de
Chile.

* Problemas éticos en la investigacion social sobre salud reproducti-
va y sexualidad, Buenos Aires.

* Metodologias cualitativas aplicadas al campo de salud reproducti-
va y sexualidad, Santiago de Chile, Lima, Medellin, Bogot4, Asun-
ciéon y La Habana.

MAESTRIA EN CIENCIAS SOCIALES Y SALUD

La cohorte 1997-1999 estuvo integrada por 41 alumnos. En térmi-
nos de su perfil, la cohorte estuvo compuesta por médicos/as y otros
profesionales de la salud (35%); psicologos/as (20%); antropdlogos y
socidlogos/as (20%), trabajadoras sociales (15%); otras profesiones
(10%). E140% de los maestrandos tenia entre 30 y 39 afios y el 85% del
grupo eran mujeres. La cohorte 1999-2001, cont6é con un nimero me-
nor de estudiantes (28), de similar composiciéon profesional y leve-
mente mds jovenes que la cohorte anterior.

BALANCE DE LA EXPERIENCIA: CAMBIOS, APRENDIZAJES
Y DESAFIOS

(Qué hemos aprendido a lo largo de estos siete afos de trabajo?
¢Qué cosas han funcionado mejor en nuestra experiencia? ;Cudles
son nuestros principales desafios?

En primer lugar, cabe destacar que ha sido un proceso sumamente
enriquecedor tanto individual como colectivamente. Como cada uno
de nosotros, nuestro programa de entrenamiento crecio: la experien-
cia del posgrado en investigacién social en SRS nos animé a dar un
salto de escala y generar una maestria en ciencias sociales y salud (en
colaboracién con FLACSO), cuya filosofia puede resumirse en los si-
guientes puntos:

a) Autonomia y legitimidad de las ciencias sociales respecto de la
problemética de salud/enfermedad.

b) Adopcién de la perspectiva de género.

c) Reconocimiento de las diferencias y desigualdades sociocultura-
les y econémicas.
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d) Implantacion temética de la salud reproductiva.

Mas all4 de sus logros, la maestria nos enfrenta al reto de dar res-
puestas satisfactorias a las siguientes cuestiones:

¢ Coémo establecer nexos entre los diferentes cursos de una manera
sistemdtica y explicita.

¢ Coémo promover eficazmente una mayor articulacion entre las mo-
nografias o evaluaciones de los diferentes cursos y el futuro pro-
yecto de tesis.

e (Coémo articular mejor los cursos sobre metodologia y los semina-
rios de tesis.

¢ Coémo disminuir el riesgo de que el proyecto de tesis se convierta
en “un objeto persecutorio” que termina alejando a la mayoria de
los estudiantes de “la recta final”.

* Mejorar/actualizar nuestros recursos pedagdgicos.

En cuanto a los talleres, nuestra oferta también fue diversificando-
se. Por una parte, mantenemos actividades de entrenamiento en me-
todologia cualitativa aplicada al campo de salud/SRS. La evaluacién
que realizan los participantes es sumamente positiva. Los temas que
suelen ser valorados como mas ttiles son: el muestreo cualitativo, los
grupos focales, el andlisis del material cualitativo y las cuestiones éti-
cas en investigacion en salud reproductiva y sexualidad. Las deman-
das en general tienen que ver con la posibilidad de disponer de mas
tiempo para trabajos practicos y de utilizar materiales de los propios
participantes.

Por otra parte, hemos desarrollado una curricula sobre género y sa-
lud reproductiva, como producto de nuestra participacién en la inicia-
tiva internacional “Operacionalizando Cairo y Beijing”, impulsada
por el Programa Mujer y Desarrollo de la Organizacion Mundial de la
Salud, el Women’s Health Project de la Universidad de Witwaters-
rand (Sudéfrica) y la Escuela de Salud Publica de Harvard.

Esta curricula significa un cambio sustantivo respecto de nuestros
abordajes iniciales a la temética tanto en lo referente a contenidos co-
mo a metodologia de trabajo (técnicas participativas, trabajos grupales,
estudios de caso, lecturas y presentaciones). Inicialmente, nuestro fo-
co tematico era mas “restringido” o “autorreferido”: género-salud-se-
xualidad. El énfasis estaba puesto en familiarizar a los participantes
con algunos de los aportes de la sociologia y la antropologia de la sa-
lud y la medicina, el concepto de género y las teorias constructivistas
sobre la sexualidad (“sexual scripts”) y en mostrar la interrelacion en-
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tre estos dominios. Nuestro propdsito era esencialmente contribuir a
mejorar la capacidad de investigaciéon de nuestras audiencias. Nues-
tra oferta actual en salud reproductiva y género tiene una visién mas
integral y contextualizada de la problematica.?

La iniciativa basica “Operacionalizando Cairo y Beijing”, que fue
adaptada por cada uno de los centros que participaron en ella, com-
prende seis médulos tematicos, al que se suma otro de consolidacién
de los conocimientos adquiridos:

Género

Determinantes de la salud y la enfermedad.
Derechos sexuales y reproductivos.
Sistemas y servicios de salud.

Politicas y programas de salud.
Investigacion.

También significa un cambio de audiencia y de propositos. Este ta-
ller esta fundamentalmente dirigido a planificadores, gerentes de pro-
gramas y servicios, capacitadores y prestadores de salud con la inten-
cién de sensibilizarlos respecto de las perspectivas de género y de
derechos y ofrecerles herramientas para:

* Reconocer el impacto de las iniquidades de género, clase y edad
sobre la salud/enfermedad.

* Identificar los factores que facilitan y obstaculizan la introduccién
de cambios en las politicas y los programas de salud reproductiva
para mejorar la calidad e integralidad de los servicios.

¢ Implementar soluciones.

Esta curricula fue aplicada en sus respectivas regiones y evaluada
en forma colectiva a principios de 2000 por:

e Centre for African Studies (CAFS), Nairobi, Kenia.
¢ Key Centre for Women'’s Health in Society, University of Melbour-
ne, Victoria, Australia.

2. Esta “evolucién” de nuestra oferta esta relacionada también con el propio
desarrollo del campo de la salud reproductiva (los consensos alcanzados en las
conferencias internacionales, la situacién del sector salud en los paises de Améri-
ca latina, las prioridades de las agencias donantes, las nuevas demandas del mer-
cado, etcétera).
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* Yunnan Reproductive Health Research Association, Kunming Me-
dical College, Kunming, China.

* Women’s Health Project, University of Witwatersrand, Johannes-
burgo, Sudafrica.

¢ Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES), Buenos Aires,
Argentina.

Los principales aportes de CEDES/nuestra regién a la curricula
fueron: la inclusién de las tematicas de sexualidad y masculinidad en
el médulo de género y el aporte de los trabajos de investigadoras/es
de la region al desarrollo de indicadores de calidad de la atencién con
perspectiva de género.

La experiencia fue sumamente satisfactoria, segin la evaluacién
que recibimos de los participantes.3

* el 61% se manifest6 totalmente satisfecho y el 29% parcialmente
satisfecho,

* ¢l 86% indic6 que el enfoque metodoldgico habia sido apropiado,
y

* el 89% opind que se logré demostrar la vinculacion entre los moé-
dulos.

Los médulos cuyos contenidos se evaluaron en mayor proporciéon
como muy 1til fueron: 1) Derechos sexuales y reproductivos, 2) Inves-
tigaciéon y 3) Determinantes de la salud y la enfermedad. También
fueron los que recibieron una mejor calificaciéon en los rubros “Esti-
mulo la reflexion” e “Impacté en mis habilidades personales”.

Los otros tres moédulos (Sistemas y Servicios, Politicas y progra-
mas y Género) también fueron evaluados de manera positiva, aunque
recibieron més criticas. Entre ellas: contenidos demasiado basicos
(Género), falta de profundizacién en el marco del andlisis de politicas
(Politicas y programas), y poca especificidad y pertinencia de la apro-
ximacién a los modelos de financiamiento (Sistemas).

Las sesiones mejor evaluadas fueron aquellas que tuvieron dina-
micas participativas y que entregaron “instrumentos” aplicables en la
practica cotidiana (por ejemplo, analisis de casos de violacion de de-
rechos, revision critica de indicadores de calidad de atencién; role play

3. N = 28 (22 mujeres y 6 varones); 12 de la Argentina y 16 de los siguientes
paises de América latina: Nicaragua, Chile, México, Ecuador, Bolivia, Panama4, Pa-
raguay y Uruguay.
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destinado a identificar obstaculos en la relaciéon proveedor-usuaria,
etcétera).

Desde nuestro punto de vista, el principal desafio que un entrena-
miento de este tipo supone es que nos obliga a incursionar en nuevos
campos temadticos y/o adquirir nuevas destrezas o, en su defecto, a
dedicar esfuerzos a “sensibilizar” a los docentes invitados respecto
del “espiritu” del entrenamiento y a establecer nexos entre las dife-
rentes sesiones. Mas especificamente, resulta dificil en el contexto ar-
gentino, encontrar expertos/as en analisis de politicas/programas o en
“reforma del sector salud” que conozcan la teméatica de salud repro-
ductiva y/o tengan sensibilidad respecto de las cuestiones de género
y derechos.

Otros desafios pendientes son: a) encontrar la forma de aprove-
char mejor la riqueza que deriva de la experiencia de trabajo de los/as
participantes y de la diversidad de los grupos con los que trabajamos
(diferentes profesiones, pertenencias institucionales y paises) y b) de-
sarrollar formulas apropiadas y eficaces de evaluar el impacto de es-
tos entrenamientos en el mediano plazo.
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RESUMEN

poca exposicion al tema de derechos humanos, que incluyen los
derechos reproductivos y sexuales, y a las cuestiones de género
y raza que, sin embargo, atraviesan el saber y la practica médica.

Este articulo presenta una iniciativa innovadora resultante de la
cooperacion entre una organizaciéon no gubernamental (Ciudadania,
Estudios, Informacién Accién, CEPIA) y la Escuela de Medicina de la
Universidad Federal de Rio de Janeiro (UFR]) para proveer a los estu-
diantes de elementos para una reflexién sobre la medicina que incor-
pore problemaéticas y perspectivas no limitadas a los marcos estrictos
de las ciencias naturales. Se trata de un curso multidisciplinario diri-
gido a estudiantes de medicina de la citada universidad, que se inicié
en 1996 y fue organizado con el fin de concientizarlos sobre variables
sociales, politicas, econémicas y culturales que inciden en el abordaje
médico de la salud y la enfermedad. Se dicta semestralmente como
una disciplina regular electiva.

E n general los profesionales y los estudiantes de medicina tienen

MEDICINA Y SOCIEDAD

Se puede afirmar que el estado de bienestar de la persona refleja
relaciones estructurales del cuerpo y la sociedad, sin que ello supon-
ga que todas las enfermedades se expliquen necesariamente por esos
lazos. El concepto de salud incluye el modelo medicalizacién-hospita-
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lizacién, pero es més amplio. Dimensiones como la pobreza, las desi-
gualdades de género y de raza, el acceso a la justicia, y en igual medi-
da, a situaciones coyunturales de desempleo y conflictos armados, in-
terfieren sobre el estado de salud. Causa preocupaciéon el hecho de
que el acceso a la igualdad de género y raza, a la justicia social y a un
ambiente sin violaciones de los derechos humanos es excepcional-
mente considerado en la formacién médica.

Sin embargo, esta imbricacion de la salud con la esfera de la ciuda-
dania es afirmada desde la décadas de 1960 y 1970 en convenciones y
declaraciones de la ONU (Convencién Internacional de la ONU sobre
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales) que postulan claramen-
te que la salud es un derecho humano. Este mismo principio es reafir-
mado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cuya constitu-
cion define la “salud” como “un estado de [...] bienestar fisico, mental
y social”, lo que implica méas que la ausencia de enfermedad y al cual
todos tienen derecho.

En la Conferencia Internacional de la ONU sobre Poblaciéon y De-
sarrollo, que tuvo lugar en El Cairo en 1994, se realizaron importantes
avances en la afirmacién de esta posicién. En esa conferencia y sobre
todo durante su preparacién, los movimientos de mujeres, articula-
dos en asociaciones nacionales, regionales e internacionales, trabaja-
ron junto con delegaciones gubernamentales para extender al campo
de la poblacién esta perspectiva de los derechos, especialmente los
derechos reproductivos como matriz estructurante de ese campo.

A pesar de estos avances internacionales, la mayoria de las faculta-
des de medicina atin consideran que las ciencias naturales y la tecno-
logia médica dan cuenta de todos los fenémenos relativos a la salud y
la enfermedad, y raramente discuten los procesos sociales y politicos
por los cuales la medicina es organizada y practicada. Asi, por ejem-
plo, con frecuencia la ensefianza médica adopta abordajes que, impli-
citamente, refuerzan la discriminacién sexual y las desigualdades de
género y de raza, desconociendo o minimizando los efectos de una
naturalizacién acritica del género femenino, de la raza negra y de las
poblaciones indigenas.

Por esta razén, CEPIA consideré de gran importancia establecer
un didlogo con la Facultad de Medicina de la UFR], con el objetivo de
organizar un curso que analizara los factores de orden social y politi-
co que interfieren en el diagndstico y tratamiento, y que alertara a los
alumnos sobre el hecho de que la salud y enfermedad se construyen
también en el imaginario colectivo y en las representaciones indivi-
duales, y no solamente en los manuales clasificatorios de medicina.
Debatir con estos estudiantes la proposiciéon de que no existe un pen-
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samiento “puro” o “natural” sobre la enfermedad y que tanto el saber
como la practica médica estan impregnados por las relaciones sociales
y de poder vigentes en la sociedad, nos pareci6é un gran desafio que
podian asumir CEPIA y los profesores de la Facultad de Medicina
preocupados por las mismas cuestiones. Se inici6 asi en 1995 un dia-
logo entre una organizacion de la sociedad civil y una facultad, cuyo
resultado fue un afio después la iniciacién del curso “Saber médico,
cuerpo y sociedad”.

El comienzo de este curso estd conectado con procesos mas am-
plios, como los resultados de la Conferencia de Poblacién y Desarro-
llo de la ONU, en la que se enfatiz6 el principio de salud, especial-
mente de salud reproductiva, como un derecho humano. Se inserta
también en un marco histérico mas complejo que precede a esta con-
ferencia. Uno de estos antecedentes han sido los avances realizados
en Brasil por el movimiento sanitarista que, especialmente en la déca-
da de 1980, desempefié un papel fundamental en reafirmar los nexos
entre medicina y sociedad. Ha sido también una preocupacién pre-
sente desde hace mas de dos décadas en el movimiento de mujeres, el
cual percibia la falta de exposicion de los profesionales de salud al te-
ma de género y de los derechos sociales y humanos de las mujeres.
Este movimiento dedicé especial atencion a la necesidad de imple-
mentar programas y servicios que fueran mas holisticos y tuvieran
una mayor sensibilidad a las cuestiones de género.

En Brasil, la década de 1980 coincide con la democratizaciéon del
pais y la elaboracién de una nueva Constitucion, en la cual hubo una
gran participacion de la sociedad civil organizada y de grupos de mu-
jeres y organismos gubernamentales de derechos de las mujeres, co-
mo el Consejo Nacional de los Derechos de la Mujer y Consejos esta-
duales. Esta movilizaciéon politica llevé a que el paradigma de la
salud como un derecho esté establecido en la Constitucién brasilefia
de 1988, donde se considera la salud “un derecho de todos y un deber
del Estado garantizado mediante politicas sociales y econémicas que
contemplen la reduccién del riesgo de la enfermedad y de otros agra-
vios y el acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para
su promocion, protecciéon y recuperacion” (articulo 196).

Hubo también un avance significativo en el reconocimiento legal
de los derechos reproductivos, que esta reflejado en el articulo 226, N°
7, en el cual el Estado reconoce que “fundado en los principios de
dignidad de la persona humana y de paternidad responsable, la pla-
nificacién familiar es de libre decisién de la pareja, y competiendo al
Estado proveer recursos educacionales y cientificos para el ejercicio
de este derecho, estando prohibida cualquier forma coercitiva de par-
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te de instituciones oficiales o privadas”, y en otras leyes nacionales
como la Ley de planificaciéon familiar de 1996, que reglamenta este
dispositivo constitucional.

La inclusién de la salud en la categoria de derechos evidencia la
complejidad de este concepto. Ademas de la pobreza, la desnutricion
y ausencia de condiciones sanitarias, las relaciones de poder desigua-
les y la desvalorizacién cultural que impregnan y marcan la experien-
cia existencial del ser humano, también afectan su estado de bienestar
y constituyen una violacién de su derecho a la salud.

Estas variables, que se sitian “fuera” del campo de las ciencias
naturales, influyen sobre la percepcion individual y colectiva, tanto
del paciente como del profesional, sobre la salud y la enfermedad, asi
como sobre los conceptos de normal y patolégico. Igualmente, pue-
den desempefiar un importante papel en la relacién entre el profesio-
nal de salud y el paciente. Los arquetipos femeninos de comporta-
miento, compartidos por mujeres y hombres, pueden influir de
manera inconsciente en la relacién médico y pacientes mujeres, afec-
tando de forma negativa el diagnéstico y el tratamiento de enfer-
medades. En una sociedad desigual y discriminatoria no sélo la clase
social sino la raza y etnia, asi como también la orientacién sexual,
pueden desempefiar un papel semejante al del género en la relaciéon
médico-paciente.

A pesar de los significativos avances realizados en Brasil, a nivel
de dispositivos legales y acciones programaticas como el PAISM (Pro-
grama de Atencion Integral a la Salud de la Mujer, reglamentado en
1987) y de las conquistas en el &mbito internacional, el didlogo de las
organizaciones de mujeres con los profesionales de la medicina se ha
ido construyendo lentamente, venciendo barreras mutuas.

La organizacién del curso “Saber médico, cuerpo y sociedad” es
una iniciativa que busca contribuir al desafio de estrechar los lazos
entre salud y derechos humanos. Para ello se adopté una perspectiva
curricular interdisciplinaria que posibilita que las facultades médicas
despierten la conciencia de los estudiantes sobre las variables socia-
les, politicas, econdmicas y culturales que intervienen en el abordaje
médico de la salud y la enfermedad. A fin de identificar y remediar
las iniquidades culturales, de género y otras que comprometen la
oferta de los servicios de salud, es fundamental que se establezca una
interlocucion sistematica entre los practicantes de las ciencias natura-
les y sociales, teniendo la dimensién de los derechos humanos como
eje central del saber y la practica médica.
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EL CURSO “SABER MEDICO, CUERPO Y SOCIEDAD”

Reconociendo la gran limitacion de la oferta de cursos que ofrecen
una reflexién sobre los procesos histéricos y sociales que atraviesan la
formacién médica, la organizacién no gubernamental CEPIA, que tra-
baja desde 1990 con una perspectiva de género y en el marco de los
derechos humanos, en cuestiones de salud, derechos sexuales y re-
productivos, violencia y acceso a justicia, y la Escuela Médica de la
Universidad Federal de Rio de Janeiro (UFR]), una de las mas anti-
guas y tradicionales del pais, iniciaron en 1995 un didlogo que se hizo
posible gracias al empefio de algunos profesores de esta universidad
en ampliar los horizontes de la formacién médica y que tuvo como re-
sultado la elaboracién de un programa para el curso, aprobado poste-
riormente por el Consejo Académico de esta facultad. Esta iniciativa
pudo concretarse porque esta facultad habia implantado un proceso
de reforma curricular con el fin de introducir mayor flexibilidad e in-
terdisciplinariedad.

Adoptando un enfoque multidisciplinario, el curso empez6 en el
primer semestre de 1996 como un programa de extensién. Como re-
sultado de las evaluaciones positivas por parte de los profesores y
alumnos, fue incluido entre las disciplinas regulares electivas de la es-
cuela de medicina, y desde entonces se dicta todos los semestres.

Su principal objetivo es ofrecer a los estudiantes de medicina pers-
pectivas tedricas y abordajes metodoldgicos que les posibiliten enten-
der cémo la teoria y la practica médica son mediadas por variables
sociales, culturales y econdmicas que trascienden las fronteras de las
ciencias naturales. Otro aspecto que se analiza en el curso es la in-
fluencia que algunas variables presentes en la vida del médico y del
paciente ejercen sobre la practica médica, como las cuestiones de cla-
se social, género, raza y etnicidad.

El curso, coordinado por las autoras de este texto, es multidiscipli-
nario y tiene contribuciones de diferentes dreas como la filosofia, la
sociologia y la antropologia. Las clases estan a cargo de profesores de
la Facultad de Medicina, asi como de profesores invitados de otras
universidades e instituciones. La estructura del curso comprende cua-
tro unidades. En los primeros afios se dio la siguiente organizacién:

a) Medicina y metodologia cientifica.

b) Medicina e historia: la construccion del saber médico.
c) Medicina y sociedad: ética y derechos humanos.

d) Medicina, sexualidad, género y poder.
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A partir de una evaluacién realizada por los alumnos, se introdu-
jeron algunas modificaciones, alterando el orden de presentacion de
los médulos, sin realizar mayores cambios en las tematicas que se
analizan en cada uno de ellos.

Actualmente, el curso se presenta de la siguiente forma:

a) Saber médico, cuerpo y sexualidad.

b) Racionalidades, saber y practica médica.
¢) Sobre el método cientifico.

d) Medicina y sociedad.

Cada una de las unidades comprende tres o cuatro clases, y un se-
minario donde se analizan cuestiones que surgen en las clases y sus
respectivas bibliografias. En cada seminario, la unidad es evaluada y
los estudiantes tienen la oportunidad de plantear sus mayores dificul-
tades respecto del lenguaje y la metodologia de las ciencias sociales o
del abordaje de temas como género, raza, clase y poder politico. Entre
los topicos que comprenden los diferentes médulos, se pueden desta-
car los siguientes:

— La medicina y el control del cuerpo

— Sexualidad y género en medicina: sexo y sexualidades

— Ciudadania y medicina: ética y derechos humanos

— Derechos humanos, derechos reproductivos y sexuales

— La universalidad del método cientifico

— Método y medicina: comparacion y contraste entre la metodologia
de las ciencias naturales y las ciencias sociales

— Lo normal y lo patolégico, del vitalismo al mecanismo

— La construccion social del cuerpo

— Las estructuras pedagdgicas de la medicina

— Medicina y racionalidad cientifica

El objetivo principal del curso puede ser sintetizado en las pala-
bras de un estudiante, para quien “abri6 una ventana a través de la
cual hoy mira la medicina desde otra perspectiva”.

Ademas de este cambio general de percepcion de las relaciones
entre ciencia y sociedad, el curso tiene una preocupacion particular
que es que los estudiantes comprendan la relevancia del rol desempe-
nado por las relaciones de género en la historia de la medicina, desde
el pensamiento aristotélico hasta un pasado atin reciente (siglo XIX),
donde el cuerpo de la mujer era visto y tratado como si fuera inferior
e incompleto con relacién al del hombre. Las dimensiones sociales e
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histéricas de la sexualidad son también analizadas, incluida la forma
como este concepto complejo ha sido frecuentemente simplificado en
las facultades de medicina y ha adoptado una perspectiva clasificato-
ria de normalidad y patologia para estudiar la tematica de la sexuali-
dad.

También se abordan aspectos éticos de la practica médica, recono-
ciendo la naturaleza social, moral y econémica de temas que estan in-
trinsecamente relacionados con la educacién médica y la oferta de
servicios médicos. Ademads del género, se incluye el andlisis de las di-
mensiones de raza y de clase, de suma importancia en Brasil en el ac-
ceso a los servicios de salud y en la relaciéon médico-paciente.

Otro tema que se analiza en el curso es el modelo paternalista de
la relacién médico-paciente existente en la cultura médica brasilefia,
que muchas veces presenta rasgos autoritarios. Esa situacién es toda-
via més evidente en los servicios de salud publica, donde los estu-
diantes hacen la residencia y donde las violaciones de los derechos
humanos son recurrentes. En las clases utilizamos ejemplos de las ex-
periencias clinicas de los propios estudiantes y analizamos casos co-
mo el del “sindrome de la infelicidad crénica”, sintoma que afecta so-
bre todo a las pacientes mujeres y que fue seftalado por algunos
estudiantes cuando estdn realizando su préctica en los servicios am-
bulatorios de Medicina Interna.

El curso se propone también familiarizar a los estudiantes con
cuestiones de derechos humanos y las implicaciones para la practica
médica de la definicién de salud presentada por la Organizacion
Mundial de la Salud, que considera la salud como un derecho. Anali-
zamos también la importancia de documentos de derechos humanos,
como declaraciones, tratados y convenciones, como la Convencién
para la Eliminacién de Todas las Formas de Violencia contra las
Mujeres. Asimismo, se incluy6 la importancia de los movimientos so-
ciales en el proceso de expansion y transformacion de la legislacion
nacional e internacional de derechos humanos, especialmente con re-
lacion a los derechos sexuales y reproductivos.

El rol de los movimientos gay en la conformacién de una esfera de
derechos de ciudadania para los portadores del sida, los efectos de es-
tos movimientos en la reconfiguracion del imaginario social sobre es-
ta enfermedad y en la asignacion de recursos para investigaciones, so-
bre todo en el inicio de la epidemia, son también resaltados.

Con relacién al método cientifico, cuando proponemos a los estu-
diantes una reflexién sobre esta temética, cuestionamos el principio
de su universalidad y el fenémeno de busqueda de objetividad apo-
yado en la idea de que la observacion es la tinica forma de producir el
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conocimiento cientifico. La propuesta del curso defiende la idea de
que toda observacion es influida por aspectos tedricos y por valores
sociales. Por esta razon, se presentan a los alumnos los abordajes cua-
litativos de investigacion, tradicionalmente utilizados en las ciencias
sociales, y que son frecuentemente despreciados por los profesionales
del 4rea médica y por los investigadores con formacién en biomedici-
na y ciencias naturales, por considerarlos “no cientificos”. A través de
ejemplos clinicos se discute con los estudiantes situaciones en las cua-
les los estudios cualitativos pueden esclarecer por qué los resultados
obtenidos por métodos cuantitativos tradicionales no son implemen-
tados por los profesionales en la practica médica. Asimismo, se mues-
tra como un abordaje cualitativo podria explicar las variaciones en la
adherencia al tratamiento.

A partir de la perspectiva histérica de la medicina moderna y su
racionalidad anatémica-clinica, que emergio en el inicio del siglo XIX,
como propuso Foucault, se analizan también los conceptos complejos
de normalidad y patologia, los cuales, por ser tanto hechos como va-
lores, y tener dimensiones cualitativas y cuantitativas, no pueden di-
sociarse jamas de la experiencia de sufrimiento del paciente. En el
curso se analiza también el proceso de formacién médica y la cons-
truccién social de la competencia médica, destacando que el primero
incluye al segundo.

Es una iniciativa pionera que abre nuevas puertas, respondiendo a
la necesidad de mayor intercambio intelectual entre profesionales de
las ciencias sociales y naturales, y mas didlogo entre los defensores de
los derechos de las mujeres y los profesionales de derechos humanos
y de salud.

Con el objetivo de extender esta experiencia pedagobgica a otras ca-
tegorias de futuros profesionales de la salud, en 1999 CEPIA inici6é un
programa similar con la Escuela de Enfermeria de la Universidad Es-
tadual de Rio de Janeiro (UER]).

Obedeciendo a un curriculo similar, el curso busca ofrecer a los es-
tudiantes de enfermeria una reflexién acerca de los procesos sociales
que impregnan su saber y su préctica, con énfasis especial en las rela-
ciones de género. Ofrecido en caracter de curso de extension, abierto
también a estudiantes de otras universidades, esta disciplina esta or-
ganizada en los siguientes modulos:

— La construccién social del saber en la enfermeria
— Género, poder y sexualidad

— Etica, derechos humanos y salud

— Derechos reproductivos y ciudadania.
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Otras facultades de medicina y escuelas de enfermeria han demos-
trado interés en conocer mejor esta iniciativa, y en introducir expe-
riencias similares en sus sistemas académicos. Relatamos esta expe-
riencia en el libro Cadernos CEPIA N° 4, que contiene las clases
ofrecidas en 1996. Actualmente se esta trabajando para su reedicion.
Estd también en curso la edicién de un publicacion sobre la experien-
cia de la UER].
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