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atencién en Salud Reproductiva (88%), situacién
que no ocurria con el material, equipo, medica-
mentos y papeleria para los cuales el abasteci-
miento oscila de un 33% a un 75%. Esto es mads
notorio para la prestacién de los servicios en las
salas de espera, preclinica, postclinica, farmacia,
inmunizaciones y archivo. Se exceptidan los
consultorios para la atencién de los pacientes
donde el abastecimiento fue de 75%. La debili-
dad estd principalmente relacionada con la
carencia de material estéril, antisépticos, normas
de atencion integral a la mujer, gestograma,
estetoscopio, cinta métrica, saibanas para camilla
y batas para las usuarias.

En relacién a la capacitacién recibida en aspectos
de Salud Reproductiva, se encontré que esta ha
sido parcial para el personal médico (50%) y
auxiliares de enfermeria (42%). E1 100% de las
enfermeras profesionales si la habian recibido.
Ocurria, por otro lado, una importante dispa-
ridad de conceptos y un bajo nivel de conoci-
mientos adecuados para todos los prestadores
de servicios (médicos 58%, enfermeras profesio-
nales 55%, auxiliares de enfermeria 45%). Los
conocimientos més débiles son aquellos relacio-
nados con la metodologia anticonceptiva (indi-
caciones, contraindicaciones, efectos adversos),
conceptos generales en Salud Reproductiva y
Atencién Integral a la Mujer. Los aspectos en
los cuales el conocimiento es mayor son los rela-
cionados con el embarazo, el puerperio y la con-
sejeria.

Los prestadores entrevistados manifestaron no
haber recibido supervisién en aspectos de Salud
Reproductiva en los tltimos tres meses.

PROCESO

En este rubro dos elementos fueron tomados en
consideracion:

1. Aplicaciéon de las normas de atencién inte-
gral a la myjer: El estudi6 encontré un nivel
de aplicabilidad de 9% para la atencién de
morbilidad general, 24% para la atencion pre-
natal nueva y 42% para la subsiguiente, 36%
para el control prenatal nuevo y 30% para el
subsiguiente, y 38% para el control puerperal.
Esto habla de una deficiente calidad técnica
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en el proceso de prestacién de los servicios
de Salud Reproductiva.

Hay, sin embargo, en cada tipo de atencién
aspectos que logran un alto nivel de
observancia, como el 70% de cumplimiento
de los requisitos para el examen fisico en la
atencion de primera vez en el control prena-
tal. Durante la atencién puerperal la valora-
cién del recién nacido es realizada adecuada-
mente en un 70% (anamnesis y examen fisi-
co). Los mayores problemas se encuentran en
la realizacién de la-anamnesis a la madre y
las orientaciones y consejerfa que son apli-
cadas adecuadamente en porcentajes me-
nores de 40,en las diferentes atenciones.

2. Enrelacién ala calidez y la privacidad duran-
te la atencidn, estos se brindan inadecuada-
mente, de acuerdo a los criterios definidos
para su medicién y que se consideran mini-
mos:

¢ Para privacidad: Puerta de la clinica cerra-
da, pared o biombo entre la camilla y es-
critorio, batas para la usuaria.

¢ Calidez: Mirar a los ojos durante el interro-
gatorio a la usuaria, preguntarle y utilizar
su nombre y saludarla.

La oportunidad de atencién se considerd
adecuada cuando las usuarias fueron atendidas
en un tiempo menor o igual a una hora, encon-
trandose que el 95% de las usuarias no estan re-
cibiendo una atencién oportuna y que el tiempo
promedio de espera fue de 2 horas con 19 minu-
tos. o

RESULTADOS

La mayoria de las usuarias manifest6 satisfac-
cién por la atencidn recibida en la consulta. La
razon mencionada con mayor frecuencia fue el
trato amable por parte del personal. También
fueron mencionados la realizacién de la anam-
nesis, el examen fisico y la informacién propor-
cionada sobre el objeto de la consulta.

E127% de las usuarias manifesté no haber recibi-
do una atencién adecuada. Las principales cau-
sas mencionadas, de insatisfaccién fueron las







































modificar la condicién social de la mujer,
ademads de haber alterado el ciclo anual de acti-
vidades de la comunidad como un todo.

El turismo es parte de un gran movimiento de
capital. Veraniantes y turistas, impregnados de
fantasias “ecolégicas”, buscan el contacto con
la “naturaleza pura” y con nativos “autenticos”

..apenas para volverse componentes de un
nuevo ecosistema, y agentes de transformacién
del ambiente que existia antes de su llegada.
Alteraron el espacio de la poblacién “autentica”;
ocuparon hasta sus casas; introdujeron una nue-
va concepcién de tiempo, en la medida en que
trajeron un nuevo “sabor” dado menos por la
relacion con la naturaleza que con el mercado;
sedujeron a las jévenes del lugar. Forman parte
del proceso global de integracion a un nuevo
orden econémico. De un lado, la industria turis-
tica se junté a la agroindustria en la expropia-
cién de espacios bdsicos de la mujer. Del otro,
los turistas cambiaron a las personas del lugar.
Buscando reencontrar el paraiso perdido en sus
ciudades, corren el riesgo de construir el infier-
no para los “auténticos” del lugar, repitiendo
lo que ya ocurrié en otras localidades “paradi-
siacas” (Cf. Binda, 1989; Caldas Britto, 1989). Por
mas “alternativos” que se piensen, son parte del
proceso que alterd el movimiento del tiempo y
la organizacion del espacio/ambiente.

Ese movimiento que cambia el tiempo por cam-
biar el espacio puede ser visto como la realiza-
cién en escala local, y con su especificidad pro-
pia, de la “gran transformacién” de que habla
Polanyi (1971), lanzando las personas en una
nueva orden gobernada por el “nexo moneta-
rio”. También en esos lugares se invent6 el mer-
cado, en la medida en que la tierra y el trabajo
—a los cuales podriamos agregar las casas de
las familias locales— ganan nuevos significados
bajo la forma de mercancia. Comenzando con

“enclosure” de las antiguas sueltas y pasando
por la privatizacién (que se agrega a la contami-
nacién) de los manglares; por la creciente hege-
monia de la captura de la langosta sobre la pes-
ca; por la transformacién de la pesca a través
de nuévas tecnologias, y con ellas, sino la trans-
formacién del espacio del mar, en el espacio del
mar; y por el turismo, la antigua simetria y
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autarquia relativas, condicién de la recipro-
cidad, del valor de uso y de la comunidad, en
un tiempo que no se pensaba en economizar (Cf.
Bourdieu, 1977), cedieron lugar a la ambicién
del nuevo tiempo, que es dinero, un tiempo ex-
traiio.

A lo largo de ese proceso, las relaciones entre
hombres y mujeres se alteraron, como fue visto.

De una relacion de complementaridad se paso
a una relacién de dependencia de las mujeres
para con los hombres. Si antiguamente las mu-
jeres eran corresponsables por la abundancia,
hoy ellas “comen de la mano del marido”, como
dijo una esposa del lugar.

Eso coloca una contradiccién: la “gran transfor-
macién” signific6 el paso de una agricultura de
subsistencia para otra, de mercado, cuando en
el espacio de laroza de las mujeres, dirigida fun-
damentalmente para el consumo familiar y para
circuitos de reciprocidad, fue instalada la
agroindustria segian el modelo de “plantation”.
Las tradicionales balsas fueron siendo substitui-
das por las embarcaciones a motor, aumentando
la productividad del trabajo. En ambos casos
ocurri6 una expansion de las fuerzas producti-
vas. La captura de la langosta trajo consigo un
nuevo “ethos” de trabajo, con la individuali-
zacién y el espiritu de ganancia monetaria. E1
“nexo monetario” pasé a gobernar esferas cre-
cientes de las relaciones sociales. En resumen,
aquellas comunidades pasaron por un proceso
de modernizacién, transitando de la “Gemeins-
chaft” para la “Gesellschaft”, del estatus para el
contrato, de lo tradicional a lo moderno. Sin em-
bargo, esa modernizacién, en el &mbito local,
no trajo consigo la “emancipacién de la mujer”,
como deberia ocurrir segiin una teoria més ge-
neral. Por el contrario, trajo la dependencia y la
desvalorizacion de la mujer.

La continuidad de la historia podra deshacer lo
paraddjico estableciendo nueva coherencia
entre relaciones de produccién y condicién fe-
menina. Supone la teoria general que el ingreso
de la mujer en el mercado de trabajo traiga con-
sigo su liberacién, pero todo depende de la natu-
raleza de ese mercado. Hasta ahora, sin embar-
g0, este no parece ser el caso paralamayoria de
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impulso de entornos y ambientes saludables en
el contexto de amplias politicas de promocién
de la salud.

La reduccién de la categoria desarrollo al con-
cepto de desarrollo econémico instrumentaliza
la salud para fines de politicas parciales que
incrementan los riesgos de la poblacién. La re-
gulacion (o sea, el proceso de institucionaliza-
cién) en el contexto de una politica de economia
de mercado es manipulacién y consolidacién de
pequenos intereses en el sentido de la segunda
fase ala que aludimos arriba. Es decir, en la con-
solidacién de la estructura de segundo grado;
la de los intereses que se imponen en funcién
de la diferenciacién social.

El trabajo en salud en el contexto de nuestro
nivel de desarrollo, requiere que saquemos los
pies del mercado y los coloquemos en la ética
del desarrollo integral para ser coherentes y
evitar el riesgo del malestar de nuestros com-
portamientos y el dolor de las mayorias.

PROMOCION DE LA SALUD

El concepto de promocién de la salud® ha tenido
éxito institucionalmente porque se nos aparece
como una gufa préctica frente a la salud de la
poblacién. Es una préactica de la teoria de la
salud publica que fue generada en paises indus-
trializados que tienen un extenso y profundo
acervo reflexivo. Fue trazado hacia nuestros
paises como una posibilidad que empuja la
estrategia de salud para todos. En ese sentido
ha devenido bandera de muchos gobiernos en
el mundo. Quizd porque vivimos un momento
en el que la promocién como categoria de pensa-
miento y accién social se esta traduciendo en
muchos conceptos operativos como: Promocién
de practicas y valores democraticos, promocién
y protecciéon de los derechos humanos, pro-
mocion de la prosperidad mediante integracién
econémica, promocién de valores culturales,
promocién de los derechos de los habitantes,
etc. Es un momento en que se clama como impe-

-

% Una amplia exposicion del concepto de promocion de la salud
estd en la coleccion Promocion de la salud: una antologia,
OPS\OMS, 1996

Ixchel en debate

rativo de pasar de la necesidad a los derechos y
con la promocién se completa la labor de la
proteccion. de los derechos ciudadanos.

El concepto de promocién de la salud tiene un
potencial insospechado porque promociénesla
accién con y entre personas mediatizadas
(intermediadas) por diversos aspectos de los
procesos sociales que caracterizan una comuni-
dad determinada. De alli que la promocién de
la salud involucre una accién comunicativa que
pone en juego diversas dimensiones de las for-
mas de reproduccién cultural local. Por eso la
guia practica ala que aludimos tiene un contex-
to que no puede ser empirico, sino profunda-
mente reflexivo también entre nosotros (para
que no nos neguemos una dimensién humana
tan importante a la que nosotros también tene-
mos derecho), porque de lo contrario el éxito
retérico del concepto puede ser politicamente
poco eficaz.

Para el tratamiento nacional del concepto hay
tres posibilidades que se pueden vislumbrar:

1) La promocién de la salud orgdnicamente con-
cebida, lo orgénico, no por su sentido biolé-
gico, sino por la légica de su insercién en el
cuadro de las relaciones sociales. Es propia
de los paises industrializados, donde la cali-
dad y la cobertura de la atencién es producto
de un profundo proceso de institucionaliza-
cién de los sistemas de salud, de manera que
la alta calidad es parte del sentido comtin o
del habitus local.

2) La promocién de la salud como fomento de
la participacién ciudadana, en América
Latina, Asia y en menor grado en Africa. Esta
tiene que devenir de un cuestionamiento
profundo del statu quo y la movilizacién
profunda de las sociedades locales en una
accién comunicativa que sea capaz de acom-
panar los demas procesos de democratizacién
de nuestras sociedades. En este sentido la
promocién de la salud es el fomento de la ciu-
dadania en el contexto nuevo de los procesos
de democratizacion. Cada paso en el proceso
de democratizacién es fomento directo para
la salud de los pueblos y como tal requiere
de un programa que se inserte con claridad









de occidentalizacién (es decir de las fromas
de dominacién cultural que comparten con
otros grupos sociales) y no de las formas y
valores culturales no-occidentales.

5) Las instituciones de los grupos sociales que
soportaron la pérdida cultural (indigenas,
afros, campesinos, etc.) en la medida que per-
dieron se asimilaron en otra versién dialecti-
zada de lo cristiano-europeo. Es por ésta ra-
z6n que a veces el conflicto cultural entre gru-
pos étnicos y otros grupos diferenciados tiene
que ver mas con la relatividad de sus posicio-
nes frente a procesos o eventos comunes. Un
ejemplo de esto es evidente en el consumo
de chicha entre los lencas. La chicha tiene una
funcién en los rituales agrarios lencas, pero
esto ha derivado en dos situaciones diversas:
1) El consumo enfermizo de la chicha que in-
duce al alcoholismo a muchos indigenas, ge-
nerando un consumo sin el soporte del ritual
y al mismo tiempo posibilitando la proscrip-
cién del ritual por otros grupos. 2) Sacerdotes
de la Iglesia Catélica en Intibucé descontex-
tualizaron el uso Lenca de la chicha y gene-
ralizaron la proscripcién de los rituales.

Algunos defensores de la cultura lenca com-
pararon el consumo de la chicha al consumo
del vino en la misa catélica, con el agravante
de que el sacerdote local habia introducido
una pequena industria de vino de papa que
de acuerdo a los indigenas conducia al alco-
holismo también. En el conflicto de las
interpretaciones locales la chicha y el vino se
enfrentaron como dos valores culturales lo-
cales en el que provincialmente el vino con
el prestigio europeo producia mas valor, pero
fuera de la versiéon provinciana, el vino de
papa comercializado no alcanzaba el pres-
tigio del vino (estilo europeo). La chicha fren-
te al vino aparecia como un valor cultural
desvalorizado, pero el vino de papa, frente
al vino de uva europeo y fuera del contexto
de provincia o del “interior” es tan desvalori-
zado como la chicha a escala local. De esta
manera el relativismo cultural de los grupos
sociales se cierra en un circulo local de inter-
pretaciones que necesitan tolerarse mutua-

mente para compartir espacio y tiempo en el
ciclo de la vida de las generaciones que se
suceden en ambos grupos socio-culturales.

La insercién de los programas de formacién
en salud (en cualquiera de sus niveles) si se
hace en el contexto de la comunidad étnica
se sumerge en la disputa entre los valores cul-
turales de los grupos diferenciados. La incor-
poracién de esos valores culturales es conflic-
tiva porque son valores comunes o semejan-
tes, pero colocados en el contexto dialectizado
de cada grupo cultural y en consecuencia con
un significado cultural controversial en el
ambito local.

6) El personal de salud de origen étnico (gari-
funas, afro-inglés y misquito) que accede a
los centros de formacién académica (Facultad
de Ciencias Médicas) lo hace con la experien-
cia de su vida cultural postergada como vi-
sion de su mundo. En la carrera de Enferme-
ria hay un intento por levantar esa poster-
gacién con un nuevo plan que contiene algu-
nos elementos de reflexién sobre las diferen-
ciaciones culturales. Alli se ve la necesidad
de incorporar tanto en la visién como en la
mision de la formacién académica el
componente cultural, pero de tal manera que
de acceso a los grupos culturalmente diferen-
ciados, a incorporarse con la libertad de in-
sertarse con su experiencia de vida y su
cosmovision cultural. Los individuos de las
poblaciones étnicas que acceden a la carrera
de enfermeria lo realizan sobre la base de su
esfuerzo personal o familiar e ingresan en el
proceso de ensefianza-aprendizaje como
seres incognitos, algunos de ellos negando su
identidad étnica.

7) La dindmica multicultutral del pais necesita
ser reconocida y asimilada en el sector salud
en todos sus niveles, para posibilitar la emer-
gencia de una préctica imbuida de pluralismo
cultural que de cabida al pluralismo médico
y la valorizacién de las iniciativas de los gru-
pos diferenciados, como iniciativas c1udada-
nas que legitimamente pueden proponer m-,
novaciones en el sector salud.
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