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Tradicionalmente la salud reproducti-
va ha sido conceptualizada desde el punto
de vista de la reproducción biológica huma-
na, en la cual se le asigna el papel funda-
mental a la mujer.

Esta concepción reduccionista es la
que respalda la organización de los seryicios
de salud, los cuales se orientan fundamental-
mente a la atención del embaÍazo, parlo y
puerperio, a la planificación familiar y en
años más recientes, a la detección precoz
del cáncer cérvico.uterino y de mama.

Si bien la orientación de los servicios
es casi exclusivamente dirigida a la mujer,
esto no constituye en ninguna medida una
posición de privilegio, sino un "apoyo" a la
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responsabilidad que la sociedad patriarcal
le atribuye.

Así, la participación predominante del
hombre en la reproducción humana, ha sldo
restringida a su rol procreador en el momen-
to de la fecundación y eventualmente, en al-
gunas familias, en el de proveedor. Este pa-
pel lo asume también la mujer parcialmente
o en su totalidad, cuando se convierte en
madre jefe de hogar, por abandono o por
ser madre soltera. Sin embargo es importan-
te destacar, que la toma de conciencia de al-
gu¡.los sectores aunque no mayoritarios, per-
mite la emergencia de una relación contra-
hegemónica mucho más equitativa entre las
parejas, las que participan corresponsable-
mente en los distintos aspectos relativos a Ia
crianza y cuidado de sus hijos e hijas.

RESUMEN

Se describen los aspectos más relevantes del desarrollo histórico de la salud reproduc-
tiva, tanto nacional como internacional, con especial énfasis en Latinoamérica. Se dis-
cute conceptualmente el problema de la construcción genérica de la masculinidad y la
salud reproductiva. Se caracfeúza la atención de la salud reproductiva y los aspectos
innovadores de los programas actuales de Ia Caia Costaricense de Seguro Social. Se
plantea nuestra posición teórica y a partir de la propuesta de los principios teórico me-
todológicos, que orientan el accionar del Grupo Consultivo en Salud Reproductiva de
la Universidad de Costa Rica, se analiza la salud reproductiva y los mediadores grupa-
les, clase, familia y género.
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De esta manera, es de suma urgencia
comprender el fenómeno de "la paternidad"
en nuestras sociedades, que como se analiza
más adelante está plagada de una serie de
mitos, que se justifican en la construcción de
la identidad genérica de varones y mujeres.

En esta visión el componente de la se-
xualidad ha sido excluido o visto en forma
fragmentada, cuando la problemática social
que se genera, obliga a acciones focales que
intentan responder a las necesidades.

Esto ha llevado a que distintos grupos
y personas empiecen a reflexionar y a gene-
rar propuestas alternativas, que ubiquen a la
reproducción humana, como parte y conse-
cuencia de la reproducción social.

Nuestro Grupo Consultivo en Salud Re-
productiva de la Universidad de Costa Rica,
viene trabajando en este senüdo, convencidas
de que es necesario crear las condiciones para
efectuar una transformación de la prácüca en
esta área, tanto en lo relativo a la formación
de recursos humanos, como a los servicios.

A las autoras, nos ha competido la res-
ponsabilidad de sistematizar la posición teó-
rica y metodológica, que el grupo viene
construyendo en el proceso de trabajo en el
área de la salud reproductiva.

En el presente artículo, se efectúa una
revisión de los principales pasos que históri-
camente se vienen dando en el ámbito inter-
nacional, especialmente en Latinoamérica,
para conformar un pensamiento de vanguar-
dia, que respalde el proceso de transforma-
ción de Ia prácüca en esta área. Se aborda
además, el problema de la construcción ge-
nérica de la masculinidad y la salud repro-
ductiva, como punto álgido en la conceptua-
lizaciín y abordaie. Se discuten las caracteís-
ticas de la atención de la salud reproductiva
y los aspectos innovadores de los programas
actuales de Ia Caja Costarricense de Seguro
Social. Posteriormente se desarrolla nuestra
posición teórica, que se resume en la pro-
puesta de los principios teórico metodológi-
cos, a partir de los cuales se orienta nuestro
modesto accionar. Por úlümo se efectúa el
análisis de la salud reproducüva y los media-
dores grupales, clase familia y género.
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I.A, SALUD REPRODUCTTVA EN COSTA RICA
EN EL CONTEXTO SOCIO HISTÓRICO

La década de los 60 presencia el surgi-
miento de teorías poblacionales, que inten-
tan explicar el subdesarrollo a partir del pro-
blema de la sobrepoblación. Esta forma de
interpretar la cada vez más dramática situa-
ción de los pueblos del tercer mundo, parte
de la ideología liberal y justifica la puesta en
marcha de programas de planificación fami-
Iiar, los cuales se debaten en antagonismos
de orden moral y religioso. Costa Rica no es
excepción a la tínica del momento.

En esta década, la población empieza
a buscar el control de Ia fecundidad, para lo
que según J. M. Ureña, acuden a los servi-
cios privados de planificación familiar, los
cuales tienen muy poca cobertura. Las Caru-
vanas de Buena Voluntad, es el primer servi-
cio que brinda información al respecto y su-
ministra anticonceptivos en forma gratuita
(1984. En: Mora, y Villafuerte, 1998).

La Asociación Demográfica Costarri-
cense se crea en 1966, para responder al
principio de que "los males del subdesarro-
llo, son consecuencia de la sobrepoblación".
En 1967 el Ministerio de Salud establece el
Programa Nacional de Planificación Familiar,
cuya instancia responsable es la Oficina de
Población. En t969 el Ministerio de Educa-
ción, aprueba como parte de los programas
educativos, la educación sexual.

Desde esa óptica participan también
en este período: El Centro de Estudios Socia-
les y de Población (cespo); el Centro de
Orientación Familiar (cor'), que surge como
instancia de cooperación entre la Asociación
Demográfica y la Iglesia Episcopal; el Comi-
té Nacional de Población (coN¡,po); el Cen-
tro de Integración Familiar (cIn) de la Iglesia
Católica (Op. cit.).

La década del 70, presencia la consol!
dación de estos programas. Según estas au-
toras, la Caja Costarricense del Seguro Social
inicia, en 1970, un Plan Piloto en Turrialba.

En 7974 se inicia el Proyecto "Consoli-
dación del Programa Nacional de Planifica-
ción Familiar y Educación en Costa Rica", en
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el que participan todas las organizaciones
antes mencionadas. Es financiado por el
Fondo de Población para las Naciones Uni-
das (FNUAP).

El programa de Salud Reproductiva
del Ministerio de Salud incorpora la Planifi-
cación Familiar, como parte de sus activida-
des a fines del 75. En 1976 se funda el De-
partamento de Población al Programa Mater-
no Infantil.

La década de los 80 es testigo de una
serie de acciones que consolidan la Planifica-
ción Familiar y que llevan a acuerdos entre
el fondo de Población, la Asociación Demo-
gráfica, y diversas instancias gubernamenta-
les: Ministerio de Salud y Caja Costarricense
del Seguro Social. Los programas que de és-
tos se derivan reciben financiamiento de la
Agencia Internacional de Desarrollo (eIO).

Entre los acuerdos están: la "... capaci-
tación del personal médico en planificación
familiar" y el "... suministro de anticoncepti-
vos y otros materiales, utilizados en las con-
sultas de Planificación Familiar...", en los di-
ferentes niveles de atención (Op. cit.P^g. D.

En la década de los 90, la política neo-
liberal impulsa el proceso de reforma del
aparato de estado en los países del tercer
mundo, lo que conlleva a redireccionar el fi-
nanciamiento de las agencias externas.

Esto hace que laXsociación Demográ-
fica entre en franca crisis, lo que la obliga a
convertirse en una organizaciín no gubema-
mental (Ureña, Op. cit.).

Con los cambios a consecuencia de la
reforma, se fortalece la función del Ministe-
rio de Salud como organismo rector. La Caia
Costarricense del Seguro Social, debe asumir
la atención de la salud reproductiva y se-
xual, según se define dentro del Programa
de Atención Integral de la Salud. Por lo tan-
to, teóricamente, debe atravesar todos los
programas de atención a las personas, en el
sentido de que ésta abarca desde la atención
preconcepcional, la niñez y los aspectos se-
xual y reproductiva en las otras etapas de la
vida (Guzmán et al.; 1997).

Los servicios se organizan alrededor de
la concepción de la reproducción biológica:

Planificación familiar, embarazo, parto, puer-
perio y más recientemente, como se mencio-
na en la introducción, los tamizajes de cáncer
cérvico-uterino y de mama.

Según Mora y Villafuerte, en la última
mitad del Siglo >o<, el enfoque prioritario es
el de la salud materno infantil, al igual que
en la mayoría de los países latinoamerica-
nos. En la década de los 60, la planificación
familiar es el eje sobre el que gira la coope-
ración técnica y financiera (Op. cit,).

Paralelamente a este desarrollo, en el
contexto internacional se realizan intentos
para reconceptualizar la salud reproductiva,
y definir estrategias para el avance de las na-
ciones. de acuerdo al contexto histórico so-
cial concreto.

De acuerdo a las autoras citadas, la
evolución de las perspectivas de la salud
materno infantil y de la planificación fami-
liar, lleva a redefinir las respo4sabilidades de
hombres y mujeres en la reproducción, las
necesidades especiales de Ios y las adoles-
centes, la violencia y otras inequidades.

En una publicación del Population
Council de 1,999, se afirma que:

"La trascendencia de la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos ha si-
do ampliamente reconocida en las úl-
timas décadas. De este modo, la co-
munidad intemacional, los profesiona-
les de la salud, los activistas y la socie-
dad en general se han aliado para ase-
gurar el acceso de las mujeres y las
parejas a una atención de calidad, así
como para pugnar por un entorno en
que se respeten los derechos sexuales
y reproductivos. Distintos aconteci-
mientos han marcado este proceso: el
reconocimiento por parte de Naciones
Unidas de los años 1985-1995 como la
Década de la Mujer, la iniciativa por
una Matemidad sin Riesgos (1987) y,
más recientemente la Conferencia In-
ternacional de Población y Desarrollo
CIPD, (El Cairo, 7995) y la Conferencia
Intemacional sobre la Mujer (Beijing,

1995), las dos úlümas convocadas por
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la Organización de las Naciones Uni-
das" (Pág. 5).

Si bien todas estas reuniones marcan
un avance en la conceptualización, al inte-
grar los aportes del enfoque de género y de
participación social, no se ha logrado supe-
rar el enfoque idealista.

Por eiemplo, la reunión del Cairo par-
te del concepto de salud

"... como un estado de absoluto bie-
nestar físico, mental y social y no sola-
mente la ausencia de enfermedades o
padecimientos, en todas las cuestiones
relacionadas con el sistema reproduc-
tor, sus funciones y procesos" (Op. ctt.
Pág.14).

Inco¡pora además que:

"... la salud reproductiva entraña la ca-
pacidad de hombres y mujeres de dis-
frutar de una vida sexual satisfactoria
y sin riesgos de procrear, y la libertad
para decidir hacerlo o no hacedo,
cuando y con que frecuencia...". "El
derecho a la información y el acceso a
métodos seguros y legales para regu-
lar la fecundidad, a la atención del
embarazo y p^fto sin riesgo" (Nacio-
nes Unidas, 1995, Pá9. 32. En Mora y
Villafuerte, Op. cit.).

A pesar de tomar en cuenta la "salud
sexual" y no sólo "la atención de la repro-
ducción humana y de las enfermedades de
transmisión sexual", obvia el acceso diferen-
cial que los varones y las mujeres tienen de
acuerdo a su condición de vida; es decir, se-
gún su articulación e inserción en la estruc-
tura productiva, a partir de la cual interiori-
zan Ia cultura y dentro de ésta, los valores
de clase y género fundamentalmente.

De ahí que las estrategias para el pro-
grama de acción, a pesar de superar el enfo-
que estrictamente demográfico y de recono-
cer que las necesidades de varones y muje-
res son diferentes, resulte ser idealista. Esto
no desmerece el avance real en la concep-
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tualización de la salud reproductiva.
La Reunión de Beijing, marca otro apor-

te, aunque se parte del concepto de salud an-
tes expuesto. Es importante señalar el recono.
cimiento a los derechos reproductivos, del
control de la fecundidad, de la atención de la
salud sexual y reproductiva y a la educación
desde niños(as), sin violencia de género.

Las participantes por Costa Rica, ela-
boran el compromiso del país con la plata-
forma de acción de dicho evento. Se plantea
dentro de este, el mejoramiento de las con-
diciones de salud de muieres y hombres,
desde una perspectiva de género (Op. cit.).

En Latinoamérica se han dado impor-
tantes aportes:

La Reunión de Cartagena, celebrada
en 7993, plantea que la Salud Reproductiva
se orienta al desarrollo del ser humano en
su función repioductora de la especie, como
en lo que concierne a la reproducción, del
potencial intelectual y creativo, basado en la
experiencia personal y colectiva en que se
sustenta la sociedad (o.P.S./o.M.s., 1997. En:
Mora y Villafuerte, Op. cit.). En este encuen-
tro, según la Máster Griselda Ugalde, quien
parficip^ en la reunión por nuestro país, se
plantea que Ia salud reproductiva debe verse
en relación con los principios básicos del
desarrollo humano y la responsabilidad so-
cial (Comunicación personal, 1999).

Definitivamente es un avance conside-
rar a la salud reproductiva como un compo-
nente del desarrollo humano, del que la re-
prodücción biológica es tan solo un aspecto.

La Reunión de Querétaro plantea que:

"La salud reproductiva es la capaci-
dad y el derecho que tiene el hombre
y la mujer de reproducirse en forma
saludable y de tomar decisiones res-
ponsables concernientes como miem-
bro de una familia y una comunidad,
considerando el contexto social en el
que está inmerso."

[Es además,] "... el proceso que permite
al hombre y a la mujer crear y desarro-
llarse fortaleciendo sus potencialidades
como seres humanos integrales, con
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posibilidad de disfrutar su vida sexual,
de reproducirse y mejorar la especie,
los valores, la cultura y los conocimien-
tos, con una visión que trasciende el
ámbito personal, familiar, comunal y
considera el avance permanente, la ar-
monía y el respeto de los habitantes de
todos los pueblos" (Op. cit., Pág. 27-28.
En: Mora y Villafuerte, Op. cit., Pá9. 30).

En ésta se hace énfasis en el proceso
de socialización en el que la familia, la clase
social y el género, mediatizan los conoci-
mientos, actitudes y conductas de los seres
humanos. Además considera que los servicios
básicos en salud reproductiva, deben incluir
las prácücas tradicionales, el control del SIDA
y la educación sexual. Por otra parte plantea
la necesidad de un proceso de cambio y
aprendizaje individual y social, que implica
responsabilidades en el desarrollo humano.

Es importante recalcar que el avance
en las conceptualizaciones refleja sin duda,
una toma de conciencia de la visión parcial
que sobre salud reproductiva, se ha desarro-
llado dentro de la sociedad patriarcal. Sin
embargo, queda mucho camino por recoffer
en el'proceso de transformación de esta
prácfica, tanto en los elementos conceptua-
les interpretativos, como en la organización
de los servicios y de la enseñanza.

MASCULINIDAD Y SALUD REPRODUCTTVA

Si se retoma el supuesto planteado en
la introducción del frabajo, cual es que la
mayoria de los hombres en la sociedad pa-
triarcal, tienen restringida su participación en
la reproducción humana a su rol procreador
y eventualmente al de proveedor; es necesa-
rio entender como esta participación se cons-
truye en el desarrollo de su idenüdad genéri-
ca, que es justificada ideológicamente por la
estructura orgarnzátiva de la sociedad actual.

En tal sentido hay que entender la ca-
tegoria género como:

"... una serie de atributos y funciones,
que van más allá de lo biológico re-

productivo, construidas culturalmente
y que son adjudicados a los sexos pa-
ra justificar diferencias y relaciones de
opresión entre los mismos" (Keijzer,

1995, Pá9. 3).

El autor destaca cómo la identidad ge-
nérica se construye mediante "... un comple-
jo trabajo de socialización" que implica el in-
corporar formas de representarse, valorar y
actuar en el mundo. Este complejo proceso
cultural, según Buenaventura Sáenz, nos
acompaña durante toda la vida. (1990. En:
Keijzer, Op. cit.)

La valoraciín, representación y actua-
ción del ser genérico, esfá plagada de una
serie de mitos, que son parte constitutiva de
la cultura pafriarcal.

En tal sentido, se entiende por mito:

[a una] ",.. masa de ideas, creencias,
teorías y ju ic ios,  en contradicción
abierta con nuestra experiencia senso-
rial", [y quel "... pone de manifiesto
tendencias, apetitos, afanes y deseos;
brota de profundas emociones huma-
nas que por su medio, se convierten
en imágenes y adquieren forma defini-
da; conduce a la obietivación de senti-
mientos y experiencias sociales..." (Ca-

sirer,1947. En: Calvo, 1990).

Esta definición traduce sintéticamente
el sentido del mito patriarcal, que según Ya-
dira Calvo, parafraseando a Jean Aubert,

"... responde a la necesidad comparti-
da por todos [porque así lo hemos in-
teriorizadol de justificar nuestros actos
para legitimarlos, y a la exigencia de
racional idad que los or ienta,  aún
cuando sean de lo más irracionales"
(1990, Pág. 27).

Ahora bien, este mito constituye "...
otro pase de magia del patriarcado" que re-
presenta de acuerdo aIa aufora "... un recur-
so fraudulento, en tanto que consiste en ha-
cer pasar por verdaderas, aserciones absur-
das o inverosímiles" (fuid).
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Lo cierto del caso es que todos estos
mitos y representaciones, tienen consecuen-
cias nefastas para las relaciones intergenéri-
cas, al legitimar la subordinación de las mu-
jeres a los varones, la opresión y la desigual-
dad que se traduce en inequidades en todos
los órdenes.

Pero aún hay más. Los efectos negaüvos
de esta relación desigual entre estas mujeres y
varones producto de la construcción genérica,
afecta no solo a la mujer, sino a ambos.

En tal sentido hay que entender la
masculinidad, como "... un coniunto de valo-
res, funciones. y conductas que se suponen
esenciales al var6n de una cultura determi-
nada" (Keijzer, Op, cit.Pág.3).

Sin embargo, a pesar de que es un
común denominador, que el modelo hege-
mónico de masculinidad en nuestras cultu-
ras, atribuya al varón el poder de dominan-
cia par^ discriminar y subordinar a la mujer
y a otros hombres; las formas en que esta
masculinidad se expresa, difieren de acuer-
do a la clase social. Es decir, que la sociali-
zación genérica tiene manifestaciones parti-
culares de acuerdo al grupo social de per-
tenencia.

Además la masculinidad expresada en
este dominio, tiene graves consecuencias pa-
ra la salud del varón, el cual üene un acceso
diferente a la misma, de acuerdo a su articu-
lación en la estructura productiva. A partir
de ésta, se establecen "las presiones y los lí-
mites", que van conformando las manifesta-
ciones de la masculinidad en las diferentes
clases sociales y en los varones (OP. cit.).

Ahora bien, la forma en que se mani-
fiestan las relaciones de subordinación, ha
variado a través de la historia.

Yadira Calvo, cita a Lévi Strauss, el
cual analiza la relación de la ley de equiva-
lencias entre contrastes significativos, en lo
relativo a las estaciones climáticas, dentro de
los Mumgin, en Australia. La esfación lluvio-
sa representada por las \Tawilak y la seca
representada por la Serpiente.

La pnmera, significa "... lo puro, sagra-
do, macho, superior, fertilizante, iniciado".
La segunda, "... lo impuro, profano, hembra,
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inferior, fertilizado, no iniciado". Sin embar-
go, existe una contradicción pues la estación
lluviosa, se considera masculina y la seca
"asociada a la esterilidad", femenina, siendo
la mujer representante de la fecundidad na-
tural (1.962. Op. cit., Pá9. 28 y 2D.

, Keijzer, cita el trabajo de Kaufman para
ilustrar la cosfumbre taina de enterrar viva a
la esposa favorita, cuando un hombre moría.
En tal sentido el autor analiza, la consecuen-
cia del "significado histórico", de la domina-
ción patriarcalhacia la mujer (1989. Op. cit.).

Otros ejemplos concretos que ilustran
esta subordinación histórica son los legitima-
dos por diferentes religiones, en aras de la
mantención de Ia estructura de poder.

En el Egipto A.E., en el imperio de los
faraones, éstos tomaban por esposas a sus
hermanas. Para que estas pudiesen estable-
cer su vida con otro hombre, tenían que go-
zar del beneplácito del faraón (Dr. Guido
Miranda, Comunicación personal, 1999).

Cuando el médico alemán Moebius
afirma que:

"... la mujer es inferior mental porque
la hembra es ante todo madre y la na-
turaleza sólo le exige amor y abnega-
ción matemales, León XIII asegura en
la Rerum Novarum, que a las mujeres
la naturaleza las designa a las labores
domésticas".

En 1909, casi treinta años después, "Pío
V insiste en que [a las mujeresl les correspon-
de el cuidado de la economía del hogar y la
educación de los hiios." En 1904, Pío X envía
una carta a los obispos en la que les orienta
sobre la Acción Popular Cristiana. En ella dis-
pone que "iamás se le concederá la palabra z
las mujeres por respetables y piadosas que
sean" (Calvo, Op. cit., Pá9. 7D.

Cuando el movimiento feminista pro-
pugna la emancipación psicológica, econó-
mica y social de la mujer, la iglesia lo inter-
preta en primer término

"... como un rechazo a los cargos con-
yugales y matemales de la esposa"
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y en segundo término como

"... la temible posibil idad de que al
manejar sus bienes, la muier pueda li-
bremente tener sus negocios, dirigirlos
y administrarlos, incluso a espaldas y
contra la voluntad de su marido"

y por úl t imo, considera que esta
emancipación

"las alejaba de sus deberes domésti-
cos" (Calvo, Op. cit. Pá9. 20).

Según la aufora, el movimiento de de-
nuncia de las mujeres, cada vez más fuerte,
lleva a que:

"En 1983, el Consejo Nacional de lgle-
sias, que comprende más de 30 con-
gregaciones protestantes y ortodoxas
de los Estados Unidos, someüó a revi-
sión la Biblia, con el propósito de ate-
nuar el sentimiento de exclusión que
puedan generar en las mujeres las
connotaciones sexistas de su texto."

En i989 Ia Iglesia de Inglaterra publi-
có el documenfo Tornando uisibles a las mu-
jeres, en la que se recomienda

"evitar las referencias ofensivas para
ellas en la liturgia eclesiástica"

mantiene en la actualidad. A partir de ese
momento se considera que los varones al-
canzan la madurez plena, psíquica y cívica,
por lo que adquieren el derecho a la opi-
nión, a su individualidad y pueden casarse.
Este rito es exclusivo para los varones, quie-
nes además son los únicos que pueden soli-
citar el divorcio (Dr. Guido Miranda, Comu-
nicación personal, 1999).

La religión islámica permite al var6n ca-
sarse nueve veces con mujeres vírgenes. Este
privilegio está vedado a la mujer, la cual si se
casa nuevamente, solo puede hacerlo, si es
elegida por un hombre divorciado (Asanoski

Sabrya, yugoslavo practicante de la religión
musulmana, Comunicación personal, 1999).

Actualmente, la manifestación hege-
mónica de la masculinidad, se expresa en la
violencia doméstica, la cual se reconoce co-
mo problema de salud pública. Ésta es un
mecanismo patriarca| que permite restable-
cer las relaciones de género (poder) "norma-
les" (Goldner, 1990) y se considera como
costumbre acepfada, según la expresión de
un padamentario de Nueva Guinea (Heise,

1994) (Ambos citados por Keijzer, Op. cit.).
En lo relativo a la sexualidad, una ex-

presión de la misma es considerar a la mujer
un obieto usable, mediante el cual el varón
ejerce el poder. Expresiones cotidianas evi-
dencian la aceptación de este mito por parte
de las mujeres, quienes hacen alusión a la
frecuencia con que "su señor" o "su esposo
las usa" (op. cit,).

Esta estructuración de límites como lo
expresa el autor, explica una serie de mani-
festaciones como la frigidez, el hostigamien-
to y el abuso sexual. Muchas de éstas que-
dan ocultas por vergüenza o temor, a pesar
de las instancias de denuncia que se han ido
ganando en nuestras sociedades.

Por otra parte las penalizaciones por
estos hechos, son sumamente benévolas y se
refugian en el silencio de la complicidad mas-
culina, hasta que nos toca, pues la que resul-
ta agredida es la esposa o una hija (OP. cit.),

Otro hecho que ilustra esta situación
en Costa Rica, es el desplazamiento del gru-
po de riesgo del SIDA, hacia mujeres amas
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porque

"la humanidad incluye también a las
muieres"

aunque

"Dios es var6n" (La Nación, I de ene-
ro de 1989. En: Op. cit. Pág. 20).

Otro ejemplo de legitimación del po-
der patriarcal, la fiesta que la religión judía

hace a los varones al cumplir los trece años,
cuyo rito se denomina bar-mifzva. Esta cere-
monia es parte de la cultura ancestral y se
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de casa. Esta situación refleja, siguiendo Ia
lógica del autor, "... Iafalta de prevención y
autocontrol masculina que se expresa en la
negativa a usar el condón" y "a la bisexuali-
dad negada por muchos". Manifiesta ade-
más, las relaciones de poder y subordina-
ción entre hombres y mujeres.

Esta situación se agrava por el abuso
del alcohol y la droga, que enmascara mu-
chas veces actos de violencia inimaginables
hacia la mujer, niños(as) y otros hombres,
apatie de las consecuencias para su propia
salud (op. cit.).

En lo que respecta a la patemidad, es-
ta se constituye en otro medio de subordina-
ción, en el que la sociedad le asigna funcio-
nes específicas a los varones y a las muieres.
Tradicionalmente, según Beno de Keijzer, la
atención de los niños y niñas de menos de
dos años en lo relativo a los pañales, lactan-
cia, alimentación y todo lo que concieme al
proceso de construcción de la identidad ge-
nérica de las niñas, constituye un campo es-
pecializado de la mujer.

Al hombre le corresponde proveer

[función asumida cada vez menos frecuente-
mentel, educar sentimental y sexualmente a
los hiios varones en lo relaüvo al trabajo, al
deporte y a la defensa (7996).

Sin embargo, los roles de los varones
se diluyen en una serie de conductas que
obligan a hablar de paternidades, pues hay
diversas maneras de concebida y ejercerla.
Segúrn el autor, la paternidad encierra as-
pectos más amplios que la construcción de
la identidad genérica (Op. cit.). Es decir, es
el resultado de complejos y diversos proce-
sos de socialización relativos a la sociedad
y a la política, los cuales inciden en las re-
laciones intergenéricas, la estructura de la
familia y la crisis de la masculinidad (Keij-

zef , s.a.).
La comprensión de la construcción ge-

nérica masculina, es un requisito fundamen-
tal para entender los cambios que necesaria-
mente deben asumir, en lo relativo a su con-
ducta sexual, la paternidad, los problemas
de salud propios, de sus compañeras y de
sus hijas e hijos.
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Los papeles que han iugado tradicio-
nalmente, influyen de manera determinante
en las manifestaciones de la salud reproduc-
tiva tanto en el ámbito familiar como social.

En el Programa de Acción de la Con-
ferencia Internacional de Población y Desa-
rrollo, se declara que:

"Se deben realizar esfrrerzos especiales
para subrayar la responsabilidad com-
partida de los hombres y promover su
participación acüva en una patemidad
responsable y un comportamiento se-
xual y reproductivo, incluyendo la pla-
nificación familiar; la salud prenatal,
matema e infanül; la prevención de las
enfermedades de transmisión sexual,
incluyendo el vIH; la prevención de
los embarazos no deseados y de alto
riesgo; el control sobre los ingresos fa-
miliares y la educación, la salud y la
nutrición de los hijos, y el reconoci-
miento y la promoción del idéntico va-
lor de los hijos de ambos sexos" (Po.

pulation Council, Op, cit. Pág. 11,).

Estas prácticas, legitimadas en el deve-
nir histórico, se traducen en una atención di-
ferencial por clase social y por género como
se discute en el apartado siguiente.

Lq, ATENCIÓN DE LA SALUD REPRODUCTIVA

Como se señala en la introducción los
servicios de salud reproducüva se han con-
ceptualizado desde el punto de vista de la re-
producción biológica, y se traduce en progra-
mas de acción orientados fundamentalmente
a la atención del embarazo, parto, puerperio,
planificación familiar y a la detección tempra-
na del cáncer cérvico-uterino y de mama.

De tal manera la orientación de los
servicios de salud reproductiva se ha dirigi-
do principalmente hacia la mujer adulta,
aunque actualmente se hacen esfuerzos im-
portantes parz organizar una oferta de servi-
cios, que abarque los diferentes grupos de
población.
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Este esft¡erzo se enfrenta a una reali-
dad que se caracteriz por la carencia de
servicios continuos para el y la adolescente,
que se resuelve con "semanas", dedicadas al
trabajo divulgativo, más que formativo. Las
chadas sobre sexualidad y salud reproducti
va, dan tan solo una pincelada que no suple
las expectaüvas y mucho menos, las necesi-
dades de este importante grupo poblacional.
Los. servicios enfatizan en la atención del
embarazo y parto de las adolescentes.

En relación con este problema afirman
Weller y Orellana, que el poco impacto de
los esfuerzos dirigidos a ese grupo poblacio-
nal, a pesar de las buenas intenciones, se
debe al desencuentro entre los intereses de
éstos y los programas definidos desde el
punto de vista de los adultos y que conlleva
a "... la falta de caracterización del modo en
que los primeros organizan el problema de
salud" (1995, Pá9. 58). A esta posición le
agregamos, que el desencuentro es producto
de la concepción patriarcal de la sociedad,
que niega especialmente las expresiones de
la sexualidad en este grupo.

Por otro lado, se enfrenta a la inexis-
tencia de programas específicos orientados a
la salud, específicamente a la salud repro-
ductiva del varón, como sería por ejemplo,
un programa de detección precoz de cáncer
de próstata, cuando el país presencia una al-
za en la mortalidad por esta patología.

Esta pasa de 2,62 por 100 000 habitan-
tes en 1972 a 4,5L en t))2, para el grupo de
45 a 59 años. Para el grupo de más de 60
años, se incrementa de 76,71 a 155,89 por
100 000 habitantes en el mismo período. Es-
tos datos serían más dramáticos si se relacio-
na con la población masculina (ccss, 1995,
citado pof: Araya, y otras,7997).

Además existen disfunciones del apa-
rato reproductor masculino, que es necesa-
rio atender. Aparte de las manifestaciones
biológicas, es imprescindible dar respuestas
a las necesidades propias en la dimensión
de los procesos de conciencia y conducta de
las condiciones de vida, como los analiza
Pedro L. Castellanos (1991). Esta es una
aproximación que permitiría hacer efectiva

en la atención de la salud, la teoría de géne-
ro que permea el discurso oficial.

La respuesta a esta problemática ha
constituido un cúmulo de acciones fragmen-
tadas e insuficientes, que impiden una aten-
ción integral de la salud reproductiva mascu-
lina y femenina. Esto a pesar del énfasis de
los programas dirigidos a la mujer, que cu-
bren aspectos relativos a la reproducción
biológica.

La nueva propuesta de oferta de servi-
cios de la Caja Costarricense de Seguro So-
cial define cinco programas de atención a
las personas, a saber:

"La Atención Integral al Niño(a), la
Atención Integral al(la) Adolescente, la
Atención Integral a la Mujer, la Aten-
ción Integral al(la) Adulto(a), la Aten-
ción Integral al(la) Rdulto(a) Mayor"
(Guzmán et al. op. cit., Pág. 93).

Es importante destacar que dentro de
estos programas se define como una línea
de acción la salud sexual y reproductiva en
los escenarios familiar, educativo, comuni-
dad, servicios de salud y laboral.

Como aspectos innovadores se definen
acciones específicas. En relación con los ni-
ños y niñas se plantea la promoción y educa-
ción. Para la adolescencia, la educación se-
xual integral, incluye los derechos sexuales y
reproductivos, las relaciones de pareia, la de-
tección y prevención del abuso sexual. En el
programa de la mujer, aparte de las acciones
tradicionales, se incluye los derechos sexua-
les y reproductivos y la educación sexual so-
bre autoimagen corporal, sexualidad, preven-
ción ETS-Sida. Para las(os) adultas(os), se
plantea la formación en patemidad y mater-
nidad responsable, la capacitación en el uso
de métodos anticonceptivos y la detección
de conductas de riesgo. En relación con
las(os) adultas(os) mayores, es importante
destacar que hasta el momento no se había
planteado en el discurso oficial, un interés
dirigido hacia ese grupo poblacional; de ahí
que todas las acciones contempladas sean in-
novadoras. Se define dentro del programa, la
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educación sexual en lo relaüvo a la preven-
ción del abuso y la sexualidad, atención a la
salud sexual y reproducüva con énfasis en la
sexualidad individual y en pareja, y la anti-
concepción masculina (Op. cit.).

Está por verse cómo se logra vencer
los obstáculos y cristalizar en la prácüca los
elementos connotados, los cuales resultan
ser contrahegemónicos con la cultura institu-
cional curativa y biomédica que se enmarca
y se define por el conjunto de una sociedad
eminentemente patriarcal. Por otra parte,
cuál va a ser la respuesta de las personas y
comunidades, que han interiorizado y apre-
hendido los valores patriarcales y una con-
cepción de la salud morbicéntrica, que se
traduce en prácticas de clase y género, que
demandan una atención altamente medicali-
zada y fragmenta.da como respuesta a sus
necesidades.

POSICIÓN TEÓRICA Y METODOTÓCICA

l. Aspectos generales

l¿ salud reproductiva como práctica, ha
sido escindida ideológicamente de la reproduc-
ción social, lo que conduce a que las acciones
institucionales, en los diferentes escenarios, re-
produzcan el reduccionismo y fragmentación
posiüvista, con que han sido abordados tradi-
cionalmente. Presentan los programas con una
coherencia lógica normativa, que a su criterio
permiüría asegunar una atención de "calidad".

'De esta manera se obvian "las presio-
nes y los límites" que definen esta práctica
social, Ios cuales permitirían derivar los crite-
rios explicativos de los acontecimientos en
esfa área.

Muchos aspectos que tienen que ver
con la profunda complejidad de la salud re-
productiva, son obviados o abordados tan-
gencialmente, como es por ejemplo, la pro-
blemática de la salud reproductiva en la
adolescencia o en la adultez mayor.

No se puede negar, que la salud re-
productiva se construye en el contexto histó-
,rico social. Es decir, que su acercamiento,
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exige caracterizar los elementos que a nivel
macro, influyen en su conformación.

En el diagrama siguiente se presentan
las diferentes instancias que actúan definien-
do la complejidad de la práctica social.

En el primer término se dest¿ca en el
ámbito general, la base o estructura econó-
mica, En esta misma dimensión se ubica la
superestructura, que legitima el orden eco-
nómico o base material, en la que se ubica
la esfera política y la ideología (normas, va-
lores, usos, cosfumbres, mitos, entre otros).

La interrelación entre ambas instancias
es profundamente dinámica. Es decir, tiene
carácfer de proceso y como tal se conforma
en el decursar de la historia.

Producto de esta relación se estructuran
las relaciones sociales, que coresponden a la
dimensión particular. Estas se ubican en la
Práctica Social en la que -producto de la po
sición que las personas ocupan en la estructu-
ra productiva- se definen las relaciones socia-
les, como consecuencia del acceso diferencial
a los bienes y servicios, entre éstos, la salud.

De esta manera, la sociedad organiza
un conjunto de respuestas sociales ante las
necesidades, tanto a nivel del Estado como
de la Sociedad Civil. Las personas pertene-
cen a diferentes instancias o mediadores
grupales, como los llama Breilh, entre los
que ubica a la clase social, a la familia, al
género, entre otros Q99r.

En tal sentido, los mediadores actfran
moldeando y delimitando las características
de grupos y persorus mediante el complejo
proceso de socialización, en el que la familia
cumple un papel fundamental. Esta a su vez
se comporta de acuerdo a su posición de
clase y perpetúa las características de la so-
ciedad, que en el caso que nos ocupa se ba-
sa en la propiedad privada de los medios de
producción y es de corte patriarcal.

Las personas, a su vez tienen prácticas
individuales que se ubican en la dimensión
de lo singular, mediante las cuales respon-
den a necesidades específicas. Estas respuei-
tas son coherentes con la clase social de
pertenencia y se enmarcan entre las posibili-
dades que les brinda la sociedad.
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DIAGRAMA
INSTANCIAS QUE DELIMITAN Y DEFINEN LA PRÁCTICA SOCIAT

Proceso de socialización

institucionalizada

Base
económica
(material)
Estructura

M. Schapira afirma que: "Las formas
culturales que adquiere Ípara las personas) el
estar sano o enfermo son parte del proceso
histórico social en el que se conforman las
subjetividades colectivas" (1993). En este
complejo proceso de socialización, juegan

un papel fundamental los mediadores grupa-
les, antes mencionados, los cuales se anali-
z n en relación con la salud reproductiva.

2. SUPUESTOSTEÓRICOMETODOLÓGICOS

El discurso seguido hasta aquí permite
proponer, a manera de síntesis, los supues-
tos teóricos y metodológicos orientadores de
un accienar comprometido con la transfor-
mación de la práctica en salud reproductiva.

1. La salud reproductiva tiene carácter de
clase y está definida por la construc-

Fumte: I. Behm y E.M. Camacho

ción genérica. Por tanto, el estudio de
sus manifestaciones debe tomar en
cuenta, las características de su estruc-
turación histórica.
El reconocimiento del carácter com-
pleio de la salud, específicamente de
la salud reproductiva, y de su estrllc-
turación histórico social, exige modali-
dades investigativas, que permitan res-
catar los aspectos cualitativos y cuanti-
tativos de esta realidad.
Si se acepta que la salud reproducti-

va es una práctica permeada de la
construcción genérica, el acercamien-
to al problema exige utilizar técnicas,
que permitan develar los contenidos
ideológicos de esta construcción en
los diferentes actores.
Si existe una contradicción sobre el
discurso oficial -el cual acepta la feoría
de género- y la forma de organizaci1n

2.

4.

Práctica de los
funcionarios
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de los servicios e instituciones forma-
doras; hay que utilizar formas de acer-
camiento que permitan al personal, la
toma de conciencia sobre estas contra-
dicciones y la búsqueda de formas de
intervención acordes al discurso.

5. Si se acepta que la construcción gené-
rica de la masculinidad, es la respon-
sable de manifestaciones tales como la
violencia doméstica, el hostigamiento
y violación, las conductas autodestruc-
tivas, entre otras; existe la obligación
de abordar esta problemática con los
responsables de estas situaciones.

Una vez propuestas las hipótesis teóri-
cas, es imDortante parficularizar en el análi-
sis de cómo se da la relación entre los me-
diadores grupales (clase, familia y género) y
la salud reproductiva, con el propósito de
aportar algunas consideraciones teóricas y
metodológicas en el acercamiento transfor-
mador a ésta práctica social.

3, 1A SALUD REPRODUCTIVA
Y LOS MEDIADORES GRUPATES CLASE,
FAMILIA Y GÉNERO. ELEMENTOS
PARA SU CONSTRUCCIÓN

Se parte del supuesto de que la salud
reproductiva es una práctica social, que se
manifiesta en la dimensión particular. Como
tal está mediada por la clase social, el géne-
ro y la familia.

La clase social se entiende como un
grupo que tiene una posición similar en la
estn¡ctura productiva y que comparte una
condición de vida y consecuentemente una
ideología similar. Ésta es ittenonzada a tra'
vés del proceso de socialización, que es dis-
tinto para hombres y mujeres. De este proce-
so por lo tanto, se derivan las diferencias de
género, que atraviesan las clases sociales. La
familia como uno de los medios de socializa-
ción más importantes, reproduce la ideología
dominante y asegura su reproducción.

Lógicamente es entendible que las
personas, reproduzcan en los diferentes es-
cenarios esta compleja situación, que no
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puede ser obviada en el acercamiento a los
problemas, en el caso que nos ocupa, la
práciica en salud reproductiva.

Es innegable que esta prácfica intente
responder en la cotidianeidad, a una situa-
ción de salud generada en las condiciones
de vida de las personas. Y decimos intente
responder, porque la ideología patriarcal do-
minante deja por fuera elementos funda-
mentales, que impiden un acercamiento ho-
lístico al problema. Este hecho se traduce en
que la salud reproductiva este plagada de
inequidades, en las que se enmascaran las
condiciones de vida, las diferencias de clase
y de género fundamentalmente.

Si se parte de los supuestos de que la
situación de salud es producto de las condi-
ciones de vida de los grupos y de las perso-
nas y que éstas a su vez se estrucfuran en un
contexto histórico social; el análisis de la
prácfica de la salud reproductiva debe tomar
en cuenta los distintos niveles de determina-
ción. Es indispensable además idenüficar en
éstos las contradicciones que permiten, como
dice Breilh, construir un perfil protector/un
perfil destructivo de la salud (7975,Pág.4D.

Cabe preguntarse ¿qué elementos de
la dimensión general (estructura polít ico
ideológica y base económica), permiten po-
tenciar una práctica en salud reproductiva,
tendente al logro de la equidad y conse-
cuentemente de la sobrevida y la salud de
hombres y mujeres?

De la misma manera, se deben ubicar
los elementos que impiden av?nzar hacia el
logro de una práctica en salud reproductiva
equitativa y de calidad que asegure un perfil
protector y qué elementos potencian, contra-
dictoriamente, un perfil destructivo que ace-
lera los procesos de envejecimiento, enfer-
medad y muerte.

El problema radica en definir ¿cuáles
son los lineamientos metodológicos que per-
miten este acercamiento?

Los datos fiíos generados desde la es-
tructura de poder, resultan reducidos e insu-
ficientes para profundizar en una problemá-
tica tan compleja.

Sin embargo, existe la posibil idad
de acercarnos en el ámbito particular a
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las personas que laboran en los servicios,
o que participan en la formación de re-
cursos humanos para la salud, sean estos
docentes o estudiantes, para develar los
contenidos ideológicos que respaldan el
accionar institucional o su accionar con-
creto, como sujetos singulares portadores
de una ideología.

No se debe olvidar, como afirma Ma-
bel Grimberg, que la construcción social del
proceso salud-enfermedad-atención, consti-
tuyen una compleja red de representaciones
y prácticas en las que se articulan procesos
sociales, incluidos los económicos, políticos
e ideológicos (1992).

Es en esta compleja red de relaciones
donde se delimitan las características de las
respuestas (atención y formación de recur-
sos humanos), ante los problemas de salud.

Las formas de representación que tie-
nen los responsables de las instituciones for-
madoras y de los servicios, sean estos(as) diri-
gentes, docentes, estudiantes, empleados(as)
o usuarios(as), aportan elementos fundamen-
tales, que permiten redireccionar la práctica
docente y asistencial. Sin embargo, hay que
tomar conciencia de que el reto es difícil y
exige métodos creativos, que permitan ir ga-
nando terreno al enfoque y accionar reduc-
cionista y patriarcal de nuestras instituciones.

4. REFLEXIÓN FINAT

El proceso de trabajo y reflexión
que ha venido desarrol lando el  Grupo
Consul t ivo en Salud Reproduct iva de la
Universidad de Costa Rica, ha sido una
continua búsqueda de posibil idades de
acercamiento creativo a una práctica legi-
timada 
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través de los años. El propósito

que perseguimos es el de ir construyendo
una posición teórica y metodológica, en la
que confluyen tres aspectos de fundamen-
tal importancia.

El primero es el reconocimiento de la
necesaria transformación de una práctica en
salud reproductiva reduccionista y patriarcal.

El segundo, la adopción de una pers-
pecüva crítica que integre los principios his-

tóricos y dialécticos, dentro de la que se re-
conoce la importancia de dilucidar los con-
tenidos ideológicos que respaldan las ine-
quidades genéricas.

Por últ imo, los encuentros y desen-
cuentros, que en el camino nos han enfrenta-
do con posiciones teóricas de "avanzada" y la
reproducción de elementos ideológicos, inte-
riorizados por las personas del grupo, en el
medio social y cultural que pretendemos
transformar. De esta manera el avance ha si-
do lento y profundamente cuestionador.

FUENTES
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