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Resumen

Se relacionan las tematicas de Ciudadania y Autocuidado en Salud Reproductiva y Sexual refiriéndo-
se un estudio en mujeres que trabajan en las areas de salud y educacion con formacion universitaria y
técnica. A traves de un encuadre metodologico cualitativo basado en entrevistas en profundidad se anali-
zan las practicas de autocuidado en estas areas y se constatan las carencias determinadas por creencias,
contenidos cognitivo-emocionales y relaciones proveedor/usuaria que inhiben su fortalecimiento. Con-
secuentemente, se establecen derechos ciudadanos en el ambito de la salud reproductiva, los cuales ase-
gurarian mayores niveles de responsabilidad y de autonomia en el Autocuidado, reforzando el estableci-
miento de ciudadanias activas.

Abstract

In the article the subjects of Citizenship and Self-caring in terms of Reproductive and Sexual Health
relate referring to a study in performed on women working in both the areas of health and education with
technical and university levels of formation. Through a qualitative methodological view point based on
profoundly performed interviews, self-caring practices within these areas are analyzed and at the same
time the deficiencies determined by beliefs, cognitive-emotional contents and provider/user relationships
that inhibit it's strengthening are verified. As a consequence, citizenship rights are established in the field
of reproductive health, trying to ensure higher levels of resposability and autonomy in Self-caring and
reinforcing the establishment of active citizenship.
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Introduccion

nias, correspondiéndoles participar en la definicion
de los derechos que le son consustanciales. Las ciu-

Las Ciudadanias como tema emergente.

El concepto de ciudadania esta intimamente re-
lacionado con los procesos de sustantivizacion de la
democracia. Desde esta vision la posibilidad de
avanzar en el protagonismo de la sociedad civil se
relaciona con los progresos que se alcancen en la
extension de los ambitos propios de las ciudada-

dadanias expresan la pluralidad de los diversos
actores de la gran trama societal.

En la amplia area de la Salud Reproductiva
y Sexual encontramos un conjunto de derechos que
deben ser abordados en su institucionalizacion y
legitimacion por losy las ciudadanos/as como ex-
presion de la sociedad civil, el Estado y los medios
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de comunicacion, entre otros. Esta situacion se ve
afectada por las marcadas restricciones que regis-
tranuestra legislacion en contenidos propios de la
modernidad inherentes a un desarrollo armonico
y coherente. Es asi, que los cambios de una cre-
ciente modernidad progresan en sus vertientes cul-
turalesy en las practicas de las personasy colecti-
vos sociales mientras existe un retardo en el reco-
nocimiento de estos procesos, los que no alcanzan
una respuesta concordante en la «wida institucio-
nal»y en los cuerpos legales que expresan la racio-
nalidad social. De este modo, se observa que se ha
producido un sostenido descenso de la tasa de na-
talidad, un aumento de la escolaridad de la pobla-
cion en general y en particular de las mujeres, una
importante adscripcion de éstas al mundo laboral
y alavida publica, se han masificado en su uso los
medios anticonceptivos modernos y se han
instaurado modelos de familias y natalidad desea-
dos. Si bien estos cambios no han llegado con igual
intensidad a toda la poblacion, producto de las des-
igualdades estructurales del pais, su prevalencia es
indiscutible en las orientaciones de las personas
acerca de un deber ser que se legitima social y
culturalmente (Gonzalez, 1998).

Ennuestra modernidad la contradiccion es evi-
dente en las restrictivas condiciones de debate so-
bre temas como sexualidad y derechos
reproductivos donde se visualizan una serie de pre-
juicios, estereotipos y opiniones valoricas que no
se relacionan necesariamente con lo que piensan,
creeny experimentan cotidianamente los diferen-
tes sectores de la sociedad (Solimano,1994). Estas
situaciones generan contradicciones evidentes en
el plano del ejercicio de la ciudadania de varones y
mujeres. Se constata que en ellas, se dificulta el ac-
ceso a informacion para una conciencia amplia y el
posterior ejercicio de los derechos propios en salud
reproductiva y sexual. De este modo, se repliegan
al espacio de lo privado contenidos que se niegan
por una parte en el plano publico y, que por otra,
desde este mismo ambito se determinan de mane-
ra coercitiva, al prescribirse, por ejemplo, determi-
nados métodos anticonceptivos, excluyéndose otras
alternativas y negandose la realidad del aborto in-
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ducido frente a embarazos no deseados, como si-
tuacion de hecho.

La salud reproductiva y sexual deben estar con-
sideradas en el plano de los derechos ciudadanosy
estar basados en la capacidad de las personas para
decidir sobre sus vida sexual y reproductiva. Se
hace evidente la necesidad de generar condiciones
para asumir una sexualidad sana y la opcion
reproductiva como una decision responsable de las
parejas ejerciendo un derecho propio.

El debate actual sobre las ciudadanias se en-
cuentra situado en tres lineas de contenidos que son
recurrentemente tratadas en sus interacciones reci-
procas; la relacion individuo-estado, la institucio-
nalidad de las ciudadanias y el reconocimiento en
ellas de la diversidad (Favelay Calvillo, 1997). En
la realidad latinoamericana las interacciones entre
estas tres dimensiones son pertinentes teniendo en
cuenta que son discusiones abiertas y con una es-
casa sintesis concluyente en cada una de ellas. Un
ambito en que se ubica la reflexion que genera el
presente trabajo es el del papel del Estado en el
reforzamiento, desde lo publico, de los medios para
ampliar la responsabilidad y la autonomia de las
mujeres en la practica del autocuidado en salud
reproductiva y sexual.

Elautocuidado en estos ambitos permite
relacionar de manera funcional y de mutuo prove-
cho un proceso de individuacion y de resguardo
personal que aparece como basico en los conteni-
dos de la modernidad amigable y cercana.

Encuadre Tedrico

El Concepto de Salud Reproductiva

Las tematicas sobre salud reproductiva son fun-
damentales para el avance en la calidad de vida de
las mujeres y para el ejercicio pleno de sus dere-
chos. Este es un area que se caracteriza por presen-
tar la mayor cantidad e intensidad de problemas
de salud que las aquejan. A pesar que esta preocu-
pacion es reciente para los organismos de investi-
gacion en prevencion, actualmente, esta area de la
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salud considera otros aspectos que no la reducen,
como tradicionalmente fue, al periodo materno,
abriendo una nueva vision respecto a la salud en el
plano sexual y reproductivo.

Los conceptos de salud reproductiva sujetos a
permanentes modificaciones (por tratarse de un
concepto emergente), ayudan a visualizar las va-
riadas dimensiones que implica este tema. Es
apreciable la evolucion de la primera definicion
planteada por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) en el marco de la discusiones sobre los
derechos reproductivos. Para este organismo el con-
cepto comenzo a ser considerado de este modo:

Lasaludreproductivaesun estado de completo bien-
estar fisico, psiquico y social en torno a la reproduccion,
estoimplica que las personas tienen la capacidad de re-
producirse y de regular su fertilidad. Las mujeres pue-
denembarazarsey parir de modo seguro. El resultaclo
delembarazo es exitoso entérminos de la supervivencia
y bienestar de lamadre y del nifio. Las parejas pueden
tener relaciones sexuales sintemoraembarazos no de-
seados odecontraerenfermedades detransmision sexuab
(OMS,1988)

Podemos apreciar una preocupacion por dos
dimensiones de la salud en el tema de la reproduc-
cion: la prevencion, en la eleccion de métodos de
regulacion de la fertilidad, y la posibilidad de una
vida sexual segura sin temor a infeccion. Y por otra
parte, la intervencion, reflejada en la atencion dig-
nay adecuada para la mujer embarazada. Estos dos
aspectos son trascendentales para la posterior apli-
cacion de politicas de accion en salud con un reco-
nocimiento de autonomia por la persona en el ejer-
cicio de sus atribuciones. Otro aspecto relevante de
esta definicion es la preocupacion por el cuidado
de la mujer, aunque limita su consideracion al pe-
riodo de embarazo, parto y puerperio.

A pesar que con esta primera definicion se pro-
duce un avance y se llena un importante vacio res-
pecto al tema también surgen una serie de criticas
y cuestionamientos, de diferentes vertientes, en tor-
no aella. Se plantea que en esta conceptualizacion
no se consideran o, directamente se excluyen, otros
aspectos relativos a la sexualidad y la reproduccion,
especialmente aquellos que formalizan los derechos

reproductivos como cualquier otro derecho huma-
no. A partir de estos aportes y de los argumentos
esgrimidos al respecto, esta definicion es
reelaborada en el ano 1994 quedando formulada de
la siguiente manera:

«Salud reproductiva es un estado de completo bien-
estar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
dedolencias yenfermedades, entodas las cuestiones re-
lacionadas al sistema reproductivo y a sus funciones y
procesos. Lasalud reprocuctiva, implicaenfonces quelas
personas estdn capacitadas parateneruna vida sexual
seguray satisfactoria; y que tienen la. capacidad para re-
producirsey la ibertad para decidir si, cudndo y conqué
frecuencia hacero. Inplicita en estatilfima condicion estd
elderecho de hombres y mujeres aestarinformados y a
tener accesoamétodos de regulacion de la fertiidad se-
guros, efectivos, aceptables y financiables, de su eleccion.
Elderechoal acceso de servicios de salud apropiados, que
permitan alas mujeres un embarazo y parto sequros y
les otorguen a las parejas la mejor oportunidad de tener
un nifio o nina saludable(OMS, en Gysling, 1995).

Esta definicion considera la importancia del
involucramiento tanto del varon como de la mujer
en las decisiones de reproduccion y sexualidad, y
se amplia el ambito de intervencion de los derechos
reproductivos, ya que se extiende el campo de de-
cision a el nimero, espaciamiento y eleccion del
nacimiento de los hijos. Luego se responsabiliza al
Estado en los costos de las acciones y de las politi-
cas dirigidas al logro de estos objetivos en salud
reproductiva. En este sentido, su papel es hacer efec-
tivo el acceso para todo ciudadano a la informa-
cion, al control y al uso de métodos para mantener
y/orestablecer, su salud reproductiva.

Posteriormente, en la IV Conferencia Mundial
sobre la Mujer realizada en Beijing en 1995, se lleva
acabo la siguiente declaracion en torno al tema: «se
entiendepor salud reproductiva ala.capacidad de disfru-
tar deuna vida sexual satisfactoria y sin riesgo, la capa-
cadad de reproducirse, y la ibertad de hacerlo ono hacer-
lo, cudndo, y con qué frecuenciar(ONU,1995).

En este constructo se produce un nuevo avance
en la medida que hace referencia a la capacidad de
tener acceso a una vida sexual y reproductiva satis-
factoria y sin riesgos sin acotacion a ninguin perio-
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do particular, por lo que esta capacidad es recono-
cida alo largo de todo el ciclo vital de las personas,
varones o mujeres.

Paralelamente la Organizacion Panamericana de
la Salud introduce en la definicion el derecho a te-
ner relaciones sexuales libres de coercion, punto
relevante al estar ligado directamente con la elec-
cion del individuo, respecto con quien decide rela-
cionarse sexualmente. Este tema debe ser conside-
rado ya que aun es posible encontrar diversas for-
mas de coercion, amparadas en tradiciones socio-
culturales que limitan al individuo en el ejercicio
libre de su sexualidad.

El Tratamiento del conceptode
Salud Reproductivaen Chile

En nuestro pais la historia del concepto de sa-
lud reproductiva y su operacionalizacion esta muy
influida por la situacion internacional, pero tam-
bién obedece a factores locales de preocupacion en
torno a la salud de las mujeres y de sus hijos
(Gysling, 1995). Asi, temas como la disminucion de
la morbi-mortalidad maternay el aborto, caracteri-
zaron la preocupacion constante en el area de la
salud publica, contexto en que nace el concepto de
salud reproductiva. Posteriormente, se plantea la
necesidad de incorporar a las propias mujeres en
una posicion activa para influir en la toma de deci-
siones respecto de su fertilidad.

Es posible constatar que en Chile, el concepto
de salud reproductiva también ha sido resultado
de una dificil evolucion. Al respecto, es posible apre-
ciar que en un inicio la preocupacion por el tema
de la salud reproductiva estaba centrada en politi-
cas de regulacion de la natalidad, pero, hoy en dia
las perspectivas son mucho mas amplias incluyen-
do la preocupacion por la salud sexual de la mujer
en sus diferentes etapas de vida.

Actualmente existen diversas instancias (esta-
talesy privadas) en nuestro pais, que se preocupan
por poner en el debate publico los temas de discu-
sion, y velan ademas por el cumplimiento de los
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derechos reproductivos de todos los ciudadanos,
especialmente de las mujeres (Foro Abierto de Sa-
lud y Derechos Reproductivos, 1996).

Estos antecedentes confirman al concepto de
salud reproductiva en el ambito de la ampliacion
de las ciudadanias. En una primera instancia limi-
tado a la regulacion de la natalidad, para posterior-
mente y con grandes dificultades, hacerlo extensi-
vo a otros temas relacionados con la sexualidad y
lareproduccion humana.

Dificultades en la Aplicacion del
Concepto

En primer lugar, es importante considerar la
existencia de un alejamiento entre la conceptuali-
zacion y la realidad de las diferentes formas de ser
mujer (edad, clase, pertenencia étnica, entre otras).

Al analizar las criticas de las que es objeto el
concepto de salud reproductiva, encontramos de
dos tipos. Aquellas que tienen relacion con las
falencias en la conceptualizacion, y las que se rela-
cionan con la precariedad de los recursos para sus-
tentar los cambios. Entre los factores que acusan las
falencias de este concepto encontramos:

a) El binomio Madre-Hijo: Una de las grandes
dificultades que ha encontrado la salud
reproductiva para convertirse en un practica coti-
diana de las mujeres, la representa la acotacion de
este término al tema gineco-obstétrico del periodo
fertil. Asi, la mujer es considerada objeto de pre-
ocupacion solamente en relacion a su hijo, es decir,
en su rol maternal, sin asumirla como agente, con
necesidades y problemas propios de su condicion
de mujer. Ademas, es valorada solo en su fase
reproductiva, considerandola como reproductoray
no como productora, por €so su cuerpo en sino
constituye un foco de interés, salvo en la medida
que logre engendrar productos sanos de manera
eficiente y sin costos extremados para el sistema
(CORSAPS, 1994). Sin embargo, incluso dentro de
este binomio, se desatienden las problematicas que
tienen relacion directa con la mujer y no asi con el
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hijo, esto lo revela la evidente despreocupacion de
los gobiernos en relacion a las muertes, lesiones y
discapacidades que sufre la mujer durante y des-
pués del embarazo (UNICEF, 1996), y también se
manifiesta en la escasez de programas cuyo objeti-
vo sea diferente al periodo fértil de la mujer. Esta
situacion demuestra que a pesar de los avances en
la conceptualizacion e intervencion en salud
reproductiva, estos han sido insuficientes, al no con-
siderar los cuidados de la mujer integralmente a lo
largo de toda su vida reproductiva.

b) Excesivo apego al concepto tradicional de
familia:

Los temas de salud reproductiva y planificacion
de la familia estan centrados en una concepcion de
familia nuclear tradicional, considerada esta ulti-
ma como «unidad fisica, economica y emocional-
mente cerrada que goza de estabilidad a largo pla-
zo» (Valdés,1998). Esta descripcion desconoce las
notorias transformaciones que ha suftrido la fami-
lia actualmente en nuestra sociedad, impidiendo
que las familias no normativas sean consideradas
en las politicas atingentes al tema de salud
reproductiva.

En la actualidad existen diferentes tipos de fa-
milia. Estan las familias monoparentales (aquellas
constituidas por un solo padre y sus hijos), las fa-
milias reconstituidas (aquellas en que se unen en
pareja dos adultos con sus respectivos hijos), y otros
tipos de familias que se alejan del modelo tradicio-
nal nuclear (Molina, 1998). Los modelos emergen-
tes de familia muestran la diversidad respecto a un
modelo imaginario, es decir, plantean una serie de
cuestionamientos de la realidad asumida como
ideal. Al respecto, podemos senalar que varios de
los cambios sufridos por la mujer influyen podero-
samente en la familia actual. Ellas han pasado a
constituir un tercio de la fuerza laboral actualmen-
te existente, lo que modifica el rol que historicamen-
te venian desempenando. Asi, su incorporacion a
lavida publica ha hecho que sus tareas del ambito
privado se compartan con su trabajo remunerado.
Esta situacion ha producido un reordenamiento de
las practicas reproductivas, mostrando un notable
descenso en la tasa de fecundidad, del 5.1% en 1950,

al2.6% al 1995 (CORSAPS, 1994); junto a esto, se
modifican las relaciones de poder dentro del ambi-
to familiar en el cual la mujer, antiguamente, ocu-
paba una posicion subordinada y actualmente, con
su incorporacion al mundo laboral, participa en re-
laciones mas igualitarias (Valdes, 1998). Todos es-
tos cambios marcan cambios estructurales en las
familias, las que hoy en dia son reconocidas como
una alianza opcional y provisoria basada en el
afecto (Diaz et al, 1994). En la medida en que se
asuma esta nueva realidad se podran elaborar prac-
ticas mas efectivas de intervencion en salud
reproductiva.

c) Falta de reconocimiento de la importancia
de lavida sexual en las mujeres: Actualmente la
salud reproductiva se sitiia en un contexto que se-
para la sexualidad de la reproduccion, situacion que
influye poderosamente en el reconocimiento del
derecho al placer sexual en la mujer (Diaz et.al,
1994). Al respecto, el enfoque actual de salud
reproductiva tiene la mision de ampliar su mirada
hacia la importancia que juega la vida sexual en la
mujer. Esta importancia debe reconocerse y asimi-
larse socialmente para considerar también los de-
rechos que tiene la mujer en este plano. Ademas,
como ciudadana, cada mujer tiene derecho a ser
vista y tratada como la persona Unica que es, y a
expresar su sexualidad con libertad, y a decidir en
relacion a su conducta reproductiva. Esta perspec-
tiva permite que la mujer asuma como uno de sus
tantos derechos el gozar de una vida sexual plena y
alavez se sienta respaldada por :

i) Un sistema de salud que vele por sus intere-
ses no solo cuando es madre, sino que lo haga a lo
largo de toda su vida reproductiva y sexual.

ii) Una sociedad que rompa con las relaciones
desiguales de género que le impiden a la mujer te-
ner una actitud activa respecto de su sexualidad
(Figueroa, 1995).

En otras palabras debe ampliarse el enfoque
excesivamente biologicista centrado en la enferme-
dad para dar legitimidad a las relaciones sexuales
en un contexto de salud, asegurando la igualdad y
respeto tanto para hombres como para mujeres,
como elementos necesarios para la existencia de
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salud sexual y reproductiva y de los derechos con-
comitantes.

El Concepto de Autocuidado

Este concepto proviene de los ambitos de la
educacion y la salud donde es incorporado en tor-
noala practica de la enfermeria (Garcia, 1994). Aqui
se lo conceptualiza y se formula el primer modelo,
especificamente en la teoria de autocuidado de
Orem (Farfan,1996; Garcia,1994). De este modo se
define el autocuidado como «todas aquellas activi-
dades que realizan los individuos, las familias, o
comunidades, con el proposito de promover la sa-
lud, prevenir la enfermedad, limitarla cuando exis-
te o restablecerla cuando sea necesario» (Orem, en
Espinoza y Gazmuri, 1993). La autora plantea que
las necesidades de salud son diferentes en cada in-
dividuo, por lo cual las clasifica en tres niveles:

a) Necesidades Universales: corresponden a las
demandas en salud comunes a todos los seres
humanos y que surgen como producto del dia-
rio Vivir.

b) Necesidades de Desarrollo: corresponden a aque-
llas demandas que surgen como producto del
desarrollo del ser humano a través del ciclo
vital, como por ejemplo las necesidades pro-
pias de etapas como el puerperio, la lactancia,
el embarazo, la adolescencia, la adultez, la se-
nectud, entre otras.

¢) Desviaciones de la Salud: son todas aquellas de-
mandas y acciones requeridas por una perso-
na en momentos de enfermedad, agresion y
sufrimiento. También se denomina cuidado
terapéutico y son acciones perfectamente rea-
lizables por la familia, la persona, la enferme-
ra u otro para restablecer el estado de salud en
el sujeto.

Alrespecto, podemos destacar que existen prac-
ticas de autocuidado aplicables a los diferentes es-
tados y necesidades de salud y que ademas, puede
incorporarse a diferentes actores en la promocion
de la salud y las practicas de autocuidado, tales
como, la familia, amigos u otros agentes. En caso
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de que la persona no pueda cuidarse por simisma,
se organiza la atencion de los sistemas de cuidado
de la salud los que introducen acciones voluntaria-
mente seleccionadas por los individuos para satis-
facer las necesidades de autocuidado propias o de
los demas, incluyendo sistemas de autocuidadoy
cuidado dependiente, creados para satisfacer nece-
sidades de salud en el contexto de la vida diaria,
como también en casos de desviaciones de salud.
En otras palabras, uno de los principales beneficios
del método de autocuidado es revertir la dependen-
cia que obliga al usuario a consultar a los sistemas
de salud. En este sentido podemos destacar que esta
perspectiva rompe con los modelos tradicionales de
atencion en salud, donde el beneficiario dependia
completamente de la accion y consejos del provee-
dor de salud (OPS, 1992b). El autocuidado permi-
te, por tanto, fortalecer los niveles de autonomia y
de auto-responsabilidad ante si mismo y ante otros,
lo cual permite pasar de la logica de sujeto/objeto
de atencion de salud a ciudadanos que estan cons-
cientes de sus necesidades con estrategias propias
para velar por su salud y la de la comunidad. Se
rompe el inmovilismo de tomar a la persona como
un receptor de acciones de salud. En este sentido el
autocuidado como método de preocupacion activa
por el bienestar es rapidamente extrapolable para
reforzar la actitud activa en el campo de los dere-
chosy autodeberes de las personas.

La incorporacion del modelo de autocuidado
permite ademas, ampliar la cobertura de accion en
todos los planos de la salud, sin embargo, tradicio-
nalmente en salud y mas especificamente, en me-
dicina, la dinamica de intervencion no ha dado es-
pacio para la accion del sujeto, por lo cual, este
modelo ha encontrado varias dificultades para
manifestarse en la practica, ya que historicamente,
se ha dejado de lado la subjetividad de los indivi-
duos sin asumirla como un factor influyente en los
modelos de intervencion en salud (Espinoza y
Gazmuril, 1993). Actualmente, y con la incorpora-
cion del método de autocuidado en salud, se ha fa-
cilitado a las personas tener un grado de participa-
cion mayor que les permite ser actores de su proce-
so de cuidado y salud personal. Para el logro de
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este objetivo, el proveedor de salud debe reconocer
e identificar las practicas de autocuidado que ya tie-
ne cada sujeto, para luego ensenarle nuevas estra-
tegias que se complementen con las que ya posee.
Esta técnica ha resultado ser una herramienta efi-
caz para el cuidado y tratamiento de diversas en-
fermedades tanto de caracter terminal como de or-
den cronico. No obstante, este modelo de interven-
cion puede ampliar su rango de accion a los niveles
preventivos en problemas de salud social o psico-
logica. Esta situacion plantea un desafio abierto a
asumirse en el proximo siglo (Tapia et al, 1996) cuyo
objetivo es ampliar las areas de intervencion del
autocuidado hacia los ambitos psicologicos y so-
ciales que influyen, también, en la salud de los in-
dividuos. Al respecto la OPS (1992a) plantea el
autocuidado como un frente de toma de decisiones
y de autodeterminacion a nivel individual que con-
tribuye a desarrollar practicas especificas a nivel
social, consecuentes con la teoria de género. El
autocuidado se entiende, desde este enfoque, en la
doble dimension de lo individual y lo colectivo
como polos indisociables que se retroalimentan a
través de diversas expresiones. En lo individual
permite la reafirmacion del yo; sin embargo, esta
dimension no es reductible a su fisiologia, lo indi-
vidual implica una concepcion holistica de la espe-
cie humana. En lo colectivo, propende al reconoci-
miento del saber y la practica que las personas tie-
nen en relacion a las acciones que favorecen la sa-
lud. Esta vision pone en relieve los componentes
individuales, tales como, el proceso de toma de
decisionesy la autodeterminacion, que deben estar
presentes en el autocuidado. A su vez, introduce la
importancia de los componentes sociales como la
provision de recursos que sustenten las decisiones
de autocuidado.

Respecto a las condiciones que deben darse para
que se ejecuten las practicas de autocuidado en la
vida diaria se plantea que lo fundamental es hablar
de «actores genéricos» para iniciar actividades a
nivel de politicas y programas en salud en el plano
del autocuidado. Esa vision mas ampliada permite
concentrar los esfuerzos de autocuidado en los pla-
nos sociales e individuales. Bajo este punto de vista

es destacable la relacion de similitud entre el
constructivismo y el autocuidado, fundamental-
mente, en un marco referencial de las formas de
promover la salud, hasta el momento practicada por
la medicina. Es importante destacar el rol de cons-
tructor del conocimiento que este modelo le asigna
al agente (Sepulveda, 1991). Este planteamiento
destaca los contenidos de la salud como parte de
un estilo de vida.

Metodologia

Antecedentes y Muestra:

En el presente estudio se evaluan las practicasy
comportamientos de autocuidado en un grupo de
mujeres que supuestamente deberian tener un ma-
yor y mejor involucramiento en procesos de
autocuidado en salud reproductiva y sexual. Des-
de este supuesto se conformo la muestra optandose
por mujeres que se desempenan profesional y
laboralmente en las areas de salud y educacion,
partiendo de la base que ellas tendrian por su for-
macion universitaria o técnica, y por su desempe-
no laboral/ profesional una mayor accesibilidad a
conocimiento sistematico e informacion sobre es-
tos ambitos, y por lo tanto una mejor practica.

La investigacion es de caracter exploratorio, a
nivel transversal, al no existir estudios anteriores
en estos segmentos de trabajadoras con similar pre-
ocupacion tematica. Ademas se considero que la
reciente aparicion de un concepto integral y
multidimensional de salud y derechos sexualesy
reproductivos podria influir en la falta de informa-
ciony de practica en el area.

La muestra estuvo conformada por 16 mujeres
de 20 a 60 anos de edad, quines llevan trabajando
un minimo de dos anos en servicios de salud y edu-
cacion. Se conformaron cuatro grupos muestrales:
dos de mujeres del sector salud y dos de trabajado-
ras del sector educacion. En ambos sectores se dis-
tingui6 un grupo con formacion universitaria y uno
con formacion técnica.
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El principal instrumento de investigacion con-
sistio en una entrevista en profundidad semi-
estructurada. En un primer momento, se definie-
ron las unidades de significacion relevantes que
dieron origen a la pauta de entrevista, la cual fue
testeada en mujeres no consideradas posteriormente
como parte de la muestra.

Unidades de significacion establecidas:

Se determinaron las siguientes unidades de sig-
nificado:

. Medidas y Practicas de Autocuidado: Accio-
nes que generan, mantienen, intensifican o resta-
blecen el autocuidado.

. Conocimientos (manejo de informacion) sobre
salud sexualy reproductiva: Corresponde a los co-
nocimientos o informacion respecto a las dimensio-
nes que abarca la salud sexual y reproductiva. Esta
variable incluye temas como: conocimientos en re-
lacion a métodos anticonceptivos (propiedades-efi-
cacia-efectos secundarios), enfermedades de trans-
mision sexual (ETS) y virus de inmuno deficiencia
adquirida (VIH/SIDA), manejo de informacion res-
pecto al uso del preservativo, cuidados que requie-
re un embarazo (controles), terapia hormonal de
reemplazo, y ciclo menstrual.

. Obstaculizadores del autocuidado: son aquellos
componentes que impiden o dificultan el autocuidado
de la salud reproductiva en las mujeres.

. Facilitadores del autocuidado: son aquellos
elementos que facilitan o promueven el
autocuidado de la salud reproductiva en las muje-
res.

Analisis de resultados
y conclusiones.

Se presentan de manera integrada los resulta-
dosy las conclusiones del estudio estableciendo una
linea de continuidad entre ambos. Se previlegia, de
este modo, la relacion e interpretacion de los dis-
cursos de las entrevistadas. A continuacion, se re-
fieren los contenidos agrupados en las areas tema-
ticas mas relevantes que aporta la investigacion:
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1 «Lasmujeres consultadas realizan practi-
cas de autocuidado».

a) Tipos de préacticas de autocuidado

Se confirma la existencia de practicas de
autocuidado de las mujeres consultadas. Entre las
practicas de autocuidado en salud reproductiva mas
frecuentes encontramos:

Asistencia a controles ginecoldgicos: realiza-
cion de examenes preventivos (papanicolaou-
mamografias), utilizacion de métodos
anticonceptivos, planificacion familiar,
autopalpacion mamaria, registro de periodos
menstruales, mantencion de la higiene. Sin embar-
go, se observa insuficiencia en la calidad y periodi-
cidad de las practicas, ya que no siempre son reali-
zadas con la regularidad y sistematicidad que re-
quieren. Las practicas de autocuidado en el area
reproductiva requieren de periodicidad, es decir,
deben realizarse periodicamente seguin las instruc-
ciones del especialista.

En relacion a la calidad de las practicas nos refe-
rimos a que las mujeres no necesariamente llevan a
cabo las practicas de autocuidado con la rigurosi-
dad que requieren, por ejemplo, asisten a sus con-
troles médicos, pero no consultan sus dudas sobre
los procedimientos que deben seguir, o utilizan un
método anticonceptivo, pero no lo controlan. Al
respecto, los antecedentes que motivaron la inves-
tigacion son relevantes porque encontramos que
mujeres con un mayor acceso a formacion e infor-
macion presentan «inhibiciones y olvidos» impor-
tantes en sus practicas de autocuidado. Las razo-
nes se reiteran sobre prejuicios y temores determi-
nados culturalmente, como a su vez, la falta de pre-
ocupacion sistematica individual. Esto es grave te-
niendo en cuenta que las practicas de autocuidado
no son suficientemente efectivas sino se llevan a
cabo con regularidad.

b) Inexistencia de practicas de Autocuidado
entre grupos:

No se presentan diferencias en las practicas de
autocuidado en las mujeres segun su formacion y
tampoco se identifican diferencias de acuerdo a los
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sectores laborales a los que pertenecen. Esto permi-
te llegar a la conclusion que las mujeres adquieren
conocimiento en torno a su salud sexual y
reproductiva de otras fuentes, ya sean formales
como informales.

Podemos senalar que existen elementos comu-
nes de acuerdo al sector al que pertenece la mujer,
que obstaculizan las practicas de autocuidado que
ellas llevan a cabo. Las mujeres del sector salud
describen factores como los turnos, la carga laboral
y el estrés psicologico que les genera su trabajo, los
que impiden que realicen sus practicas en salud
reproductiva con la regularidad que requieren. Del
mismo modo las mujeres del sector educacion des-
criben elementos como el cumplimiento de metas,
la excesiva cantidad de horas de trabajo y la ten-
sion, como algunos de los factores que entorpecen
o dificultan su autocuidado. Se aprecia una gran
coincidencia en los factores expuestos como
obstaculizadores del autocuidado, expresados por
las mujeres con y sin formacion universitaria de
ambos sectores. Esto nos indica que en el caso de
esta muestra, los elementos senalados por ellas es-
tan impidiendo sus practicas de autocuidado en
salud sexual y reproductiva, independientemente
del sector donde se desempenan laboralmente y de
la formacion profesional que hayan recibido.

c) Lasdiferentes necesidades de autocuidado:

Existe concordancia entre los resultados del ins-
trumento cualitativo y la teoria sobre diferencias en
las necesidades de autocuidado. Las mujeres aso-
cian el autocuidado de la salud reproductiva a di-
ferentes tipos de necesidades, es asi, que encontra-
mos en la nocion de autocuidado una asociacion
del término con distintos contenidos que surgen du-
rante las etapas de vida (necesidades de desarro-
llo) como los cuidados durante el embarazo, meno-
pausia. Las necesidades diarias de autocuidado (ne-
cesidades universales), como la higiene, y por otra
parte, las necesidades de autocuidado cuando peli-
grala salud (necesidades de déficit), como la asis-
tencia a los controles médicos por urgencias
ginecologicas. Esto confirma que las practicas de

autocuidado varian segun el tipo de necesidades a
las que responden.

2. «Existen variables de género que influyen
en las practicas de autocuidado de las mujeres de
ambos grupos»

a) Caracteristicas de personalidad:

Aquellas que son adscritas a la mujer me-
diante la socializacion y el perfil cultural dominan-
te. Al respecto, podemos senalar que las mujeres
hacen alusion reiteradamente a la postergacion, la
dejacion, la pasividad y la verglienza como carac-
teristicas que explican la ausencia de conductas y
practicas de autocuidado en sus coetaneas. Las
mujeres perciben la influencia de estas caracteristi-
cas en la incapacidad de simismasy de otras muje-
res para realizar practicas de autocuidado de la sa-
lud reproductiva.

La postergacion y la dejacion en la mujer se ex-
plican de acuerdo a la socializacion en la labor de
servicio a otros, la que influye en que priorice las
necesidades de su entorno por sobre las propias.
La pasividad y la verglienza inhiben la
autovaloracion de los propios procesos de salud o
de perdida de ésta, incluso en estas mujeres, que
por formacion podrian expresar una mayor
asertividad en temas que cognitivamente les son
cercanos. Las variables emocionales y afectivas
determinan los compromisos de los comportamien-
tos de autocuidado.

b) Relacion Proveedor/a - usuaria:

Podemos destacar ademas la influencia de va-
riables de género en la relacion que establece la
mujer con el/la proveedor/a de salud, donde la
mujer asume un rol notoriamente pasivo, en térmi-
nos de obedecer las ordenes que se le administran,
sin consultar cuando tiene dudasy paradojalmente
sin consultar por temor a ser catalogada de igno-
rante. Esta relacion paradojal refleja que la mujer
solo informa lo que asume como «de interés para el
proveedor/a de salud», ocultando o restringiendo
informacion que puede ser importante para el diag-
nostico o la intervencion. Estas mujeres «califica-
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das técnicamente» refieren dificultades e incomo-
didades psicologicas para asumir una actitud acti-
va en el marco de la atencion en salud reproductiva
y sexual cuando son pacientes o usuarias de los ser-
vicios de salud.

Aldisenar nuevas estrategias en los programas
de autocuidado es necesario incorporar la dimen-
sion de ejercicio ciudadano. Esta se refuerza al te-
ner las/los usuarias/os los resguardos que les per-
mitan mantener una actitud activa en la logica del
ejercicio de derechos inherentes y apropiados para
que los servicios de salud cumplan su objetivo.

¢ Autovaloracion positivay Autocuidado:

Entre los factores que facilitan el autocuidado
podemos destacar que una autovaloracion positi-
va es una de las caracteristicas mas senaladas por
las entrevistadas como motivador de su cuidado
personal, no solo en el area de la salud reproductiva,
sino que en la salud en general. Sin embargo, es
destacable la reproduccion de una impronta cultu-
ral donde la autoestima positiva esta asociada en
las mujeres a la prolongacion de la labor hacia otros
cercanos, donde el cuidado de si misma pasa a ser
un medio para mantener el cuidado y proteccion
de otros. En otras palabras la mujer relaciona y jus-
tifica su cuidado personal en cuanto cuidadora de
otros.

d) Validacién del Autocuidado durante la
etapa fértil:

Existe también un elemento que es tanto facili-
tador como obstaculizador del autocuidado, nos
referimos a la creencia de que el autocuidado es
valido en ciertas etapas de vida de la mujer, espe-
cialmente durante la maternidad. Si bien esta creen-
cia acerca a muchas mujeres a los servicios de sa-
lud para mantener su cuidado personal durante la
fase reproductiva, influye en su alejamiento durante
la etapa post-reproductiva, ya que se cree, que con
la disminucion de su vida sexual y la inexistencia
de fecundidad, ya no requieren de cuidados parti-
culares en su salud reproductiva. En relacion a este
punto debemos destacar que uno de los obstaculos
de la salud reproductiva es la vinculacion del
autocuidado de la mujer al binomio madre-hijo. En
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este sentido, es destacable que las mujeres senalan
la importancia de los cuidados de la salud
reproductiva ligados a esta etapa, no obstante, re-
conocen que en los otros periodos del ciclo vital la
preocupacion decae significativamente.

Entre los derechos de las mujeres que deben
explicitarse en relacion con la salud reproductiva y
sexual esta la necesidad de catalizar un cambio cul-
tural inducido en pos de entender de manera inte-
grada la sexualidad a la vida normal de las perso-
nas. Las politicas publicas deben posibilitar la ex-
tension de los principios de la modernidad donde
el Autocuidado no puede quedar cercenado por la
creencia que la sexualidad solo es efectiva en la eta-
pa de fertilidad y valida exclusivamente cuando es
conducente a la reproduccion.

3 «Existen relaciones ambivalentes entre los
factores facilitadores y obstaculizadores del
autocuidado»

a) Actividad Laboral y Autocuidado:

La actividad laboral traducida en la jornada, el
cargo, las tareas, y el exceso de trabajo, son factores
que generan cansancio, interviniendo en la dispo-
sicion con que las mujeres asumen sus practicas de
autocuidado. Conjuntamente, y a pesar de los as-
pectos negativos, destacan una positiva influencia
en las practicas de autocuidado, los temasy casos
que tratan en su actividad laboral, los que estan al-
tamente relacionados con la salud reproductiva,
pudiendo acceder a informacion veraz y oportuna
que las acerca a una toma de conciencia mayor res-
pecto a las situaciones de riesgo. En otras palabras,
las trabajadoras de educacion y salud reconocen en
su actividad laboral una instancia de formacion y
una fuente de conocimientos sobre salud sexual y
reproductiva.

b) Interferenciade factores contextuales de
los servicios de salud:

La interferencia producida por la influencia de
factores contextuales fisicos y psicologicos de los
servicios de salud, como la deficiente calidad de la
atencion, falta de recursos humanos y materiales,
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duracion prolongada en los tiempos de espera, son
aspectos que inciden en el alejamiento de las muje-
res de los servicios de salud, y por ende, en la pos-
tergacion de su autocuidado. Unido a esto encon-
tramos factores como la accion castigadora de al-
gunos/as proveedores/as de salud y la mala cali-
dad de la comunicacion proveedor/a-usuaria, que
también obstaculizan las practicas de autocuidado.
De igual modo, y de manera positiva estos factores
son senalados como potenciales facilitadores del
autocuidado ya que siestuvieran presentes en con-
diciones optimas facilitarian y estimularian la rea-
lizacion de practicas de autocuidado.

De acuerdo ala OPS (1992a), existe una relacion
indisociable entre los factores individuales, como
la toma de conciencia en relacion al riesgo en salud
reproductiva, y la preocupacion publica de orga-
nismos sociales que sustentan los recursos para que
el sujeto tenga la posibilidad de materializar sus
decisiones. Es asi como el mejoramiento de los sis-
temas de salud es fundamental, para que en el pla-
no individual, se refuerce la opcion de velar por la
propia salud, de otra forma la promocion del
autocuidado como estrategia se ve debilitada. Nue-
vamente es apreciable la importancia de la accion
positiva del Estado en la promocion de la respon-
sabilidad consigo mismo que implica el
autocuidado. Estos contenidos dialogicos que
impactan directamente la autonomia y la respon-
sabilidad individual permitirian desde este plano
constituir ciudadanias en que se encuentre, lo pri-
vado (lo propio, lo intimo) y lo publico (lo social, lo
politico).

4  «Existen relaciones paradojales entre las
creencias y las acciones de autocuidado».

Al respecto podemos senalar que las relaciones
paradojales revelan una contradiccion entre dos
factores mutuamente excluyentes, y cuya
interaccion es contradictoria ya que obstaculiza o
facilita el autocuidado.

a) Omnipotenciafrente al riesgo:

La frecuente actitud de «a mino me va a pasar”,

es reiterativa en las explicaciones dadas por las en-
trevistadas respecto a su despreocupacion por el
autocuidado en salud reproductiva. Ellas, recono-
cen en siy en otras mujeres la creencia pre-racional
(debido a que no argumentan explicaciones con-
gruentesy logicas) de estar alejadas del riesgo. Esta
situacion se complejiza en el tema sexual,
especificamente en torno a las relaciones sexuales
y el posible contagio de ETS y VIH, debido a que la
relacion sexual conlleva elementos afectivos y fisio-
logicos que requieren de un contexto de entrega
donde no hay cabida para el riesgo. En este senti-
do, esta presente el «mito del amor romantico». Se
produce también, la negacion del riesgo, donde no
es necesario prevenir porque de acuerdo al sujeto
(pareja), el riesgo no existe.

b) Temor al diagnéstico negativo, y por tan-
to, inasistencia a controles y exdmenes preventi-
VOS:

Se produce una relacion paradojal entre el te-
mor a ser diagnosticada con alguna enfermedad
terminal (cancer de utero o de mama) y la realiza-
cion de examenes preventivos. De acuerdo a las
entrevistadas, el temor a ser diagnosticadas con una
enfermedad grave genera miedos que son muy di-
ficiles de vencer obstaculizando la ejecucion de exa-
menes preventivos.

¢ Parejaestable como método de preven-
cion de contagio de VIH/SIDA:

Otra de las situaciones contradictorias que sur-
gen en torno al cuidado de la salud reproductiva,
se relaciona con la creencia generalizada que man-
tener una pareja sexual estable, es un método infa-
lible para la prevencion de VIH/SIDA. Al respecto,
se evidencia una confusion sobre la informacion
entregada por las campanas preventivas debido a
que si bien la mantencion de una pareja estable es
una forma de prevenir el contagio con VIH, existe
excepciones donde ésta forma de prevencion no es
una manera infalible de evitar el contagio, en otras
palabras, no es un método preventivo autonomo,
sino que debe ser acompanado de otras medidas.
Resulta alarmante evidenciar que estas mujeres, que
suponemos que son las que expresan el mayor ni-
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vel de formacion e informacion en los temas de sa-
lud reproductiva y sexual, confirman con absoluta
seguridad que la mantencion de una pareja estable
es una de sus practicas de autocuidado relaciona-
das con la prevencion de VIH. La relacion resulta
paradojal, debido a que si bien esta medida es una
forma de prevencion del contagio de esta enferme-
dad, no asegura su eficacia por no depender direc-
tamente de ellas.

En relacion a este punto es cuestionable tanto el
rol formador y la informacion entregada por los me-
dios de comunicacion como las campanas publicas
provenientes de organismos estatales. Estas deben
asumir un compromiso educativo respecto a los
contenidos que imparten al publico en general. En
este sentido, al elaborar los programas de preven-
cion e intervencion deben tomarse en cuenta los
deéficits de formacion y la pluralidad del publico
receptor, tratandose a los ciudadanos en su calidad
de tales, y no como incapacitados para acceder a la
totalidad de la informacion cuando se expresa de
manera consistente y eficaz.

d) Incapacidad de hablar abiertamente de
sexualidad:

Este es uno de los factores que obstaculiza en
gran medida las practicas de autocuidado, donde
tomar conciencia y evitar conductas de riesgo, asu-
mir decisiones informadas, entre otras, se ven limi-
tadas por la falta de informacion disponible sobre
sexualidad, derivandose todo esto de la incapaci-
dad de reconocer el tema, social e individualmen-
te, asicomo el temor a la sancion social. Al respecto
es constatable la existencia de un doble discurso so-
cial, donde a pesar de la evidencia que indican la
necesidad urgente de reconocer la sexualidad ado-
lescente, la existencia de familias no tradicionales y
los fenomenos que inciden en la morbi-mortalidad
por ETS y VIH, existe una invisibilidad de la pre-
senciay repercusiones de estos fenomenos.

e) Especificidad del lenguaje médico:

Eldiscurso de las mujeres revela que perciben
un distanciamiento entre su realidad (significados
y conocimientos) y el lenguaje médico. La asocia-
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cion del concepto de salud reproductiva con ima-
genes médicasy lenguaje especializado, impide una
comprension acabada de los procedimientos e in-
tervenciones meédicas y del significado del
autocuidado en la salud sexual y reproductiva. La
tecnificacion del lenguaje afecta en la comprension
de las mujeres obstaculizando la actitud activa res-
pecto a su salud. No olvidemos que estamos ante
grupos muestrales con calificacion en esta temati-
ca, y de igual modo, se presentan estas situaciones
que se podrian suponer, exclusivamente, en otros
tipo de mujeres sin formacion especifica.

Como hemos apuntado con anterioridad este
hecho se relaciona con el ejercicio de ciudadanias
pasivas en que se reproduce la concepcion del ciu-
dadano como receptor de politicas publicas y de
«servicios» que no solo no comprende y controla,
sino que sus significados e impactos le son distan-
tesy ajenos.

5 «Existe una desexualizacién de la salud
sexual y reproductiva»

a) Salud sexual y reproductivacomo un area
complejade lasalud:

La salud sexual y reproductiva no puede ser
concebida de forma semejante a como se conside-
ran otras areas de la salud, especificamente en sa-
lud sexual encontramos una infinidad de elemen-
tos sociales y culturales, que dan vida a los conoci-
mientos y actitudes que manejan las personas so-
bre salud reproductiva y salud sexual. Al respecto
y ligado a la incapacidad de asumir social e indivi-
dualmente la sexualidad encontramos una
desexualizacion de la salud sexual y reproductiva,
donde las practicas de autocuidado senialadas por
las entrevistadas se relacionan exclusivamente con
métodos de cuidado de la salud reproductiva, de-
jando de lado los métodos y acciones que preser-
van la salud sexual. Es asi como conductas tales
como el uso de preservativo para evitar contagio
ETS-VIH/SIDA, la realizacion del test de
E.L.I.S.A.(deteccion de VIH/SIDA), la eleccion de
la pareja sexual, la relacion sexual libre de coercion,
la gratificacion en la vida sexual, son elementos
omitidos o no considerados como parte de la salud
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sexual, por las mujeres entrevistadas.

Esto es revelador por la naturaleza de la mues-
tray la intencion del supuesto inicial de que damos
cuenta. Simujeres con instruccion, universitaria o
técnicay que pertenecen a los mundos laborales de
la salud y la educacion presentan un bajo nivel de
formacion e informacion en salud sexual y
reproductiva, otras mujeres que no cuentan con esta
cualificacion se encontraran en situacion desmejo-
rada comparativamente, por lo cual, las practicas
de autocuidado en estos ambitos se encuentran en
situacion desfavorecida. Emprender acciones ur-
gentes por remediar este estado de cosas es absolu-
tamente pertinente.

b) Faltade reconocimiento de la vida sexual
en lamujer:

En relacion a este punto podemos destacar la
falta de reconocimiento de la vida sexual en las
mujeres, existiendo una diferenciacion entre el rol
de la reproduccion y la sexualidad. Las mujeres
consultadas conciben la salud sexualy reproductiva
como dominios diferenciados cognitivamente. La
omision de factores de salud sexual como los ante-
riormente senalados responden a esta negacion de
la sexualidad, lo cual es asumido por las mujeres
cono naturaly apropiado para su sexo. Se interpre-
ta este estado de desexualizacion donde las muje-
res no reconocen la necesidad de una situacion de
bienestar en su sexualidad, en consistencia con no
reconocer la carencia de salud en este nivel, caren-
cia que puede ser desplazada a otras dimensiones.

6 «Existe unaevasion de las conductas pre-
ventivas»

a) Recursos necesarios para las practicas de
autocuidado:

Las mujeres hacen referencia a factores eco-
nomicos y a la disponibilidad de tiempo como re-
cursos basicos que son necesarios para llevar a cabo
las practicas de autocuidado. A ello complementan
el manejo de conocimientos pertinentes para reali-
zar examenes preventivos.

b) Laincomodidad de los procedimientos
ginecoldgicos:

Existe consenso en que la incomodidad de los
procedimientos ginecologicos es un factor inhibidor
para realizar de manera regular estos examenes
preventivos. Los procedimientos se relacionan con
el manifiesto malestar que producen en las muje-
res, por la intromision en la privacidad y el senti-
miento de exposicion que generan. Esta situacion,
semejante al caso de los varones, se constituye en
uno de los principales obstaculizadores del
autocuidado de la salud reproductiva que relatan
las consultadas, especialmente en el caso de la visi-
ta al medico.

© Lanegacion del riesgo:

Existe un temor permanente a enfrentar
enfermedades terminales o cronicas del aparato
reproductor (como cancer o VIH/SIDA), lo cual
inhibe las acciones de prevencion. Esta situacion
resulta paradojica debido a las consecuencias que
conlleva como fenomeno de evasion del riesgo. El
factor emocional no permite actuar racionalmente,
esto es frecuentemente destacado por las entrevis-
tadas. El temor relativo al contagio de VIH/SIDA
confirma esta situacion, ya que, las mujeres mani-
fiestan mayores temores al contagio de VIH, el cual
tiene una menor prevalencia que el cancer de cue-
llo 0 de mama, donde, sin restarle importancia, y a
pesar de la asociacion de la mujer con el rol
reproductor, las connotaciones del contagio de VIH
son mucho mayores, en cuanto al impacto social
que genera.

d) Experienciasde vida:

Existe una diferencia marcada entre las
mujeres que noy las que si han tenido experiencias
devida traumaticas en el area de la salud, tales como
accidentes graves, antecedentes familiares de can-
cer, presencia de enfermedades terminales o croni-
cas, lo cual modifica, en alguna medida, la valora-
cion de la propia salud. Esta situacion no necesa-
riamente esta ligada a la calidad y cantidad de prac-
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ticas de autocuidado que las mujeres realizan, pero
si marca una diferencia en la forma de valorar la
salud.

7. DosPropuestas:

a) Facilitar el acceso de lamujer a los servicios
de salud:

El reconocimiento de factores que influyen en
las conductas de autocuidado de las mujeres es un
elemento que debe tomarse en consideracion a la
hora de elaborar proyectos de intervencion en sa-
lud que pueden acomodarse a la mujer y no ser ésta
quien se acomode a ellos. Proponemos mejorar la
ofertas del sistema de salud en cuestiones concre-
tas como reelaborar politicas de atencion, en este
sentido, es clara la necesidad de aumentar la cali-
dad de los servicios de salud, especialmente en lo
que se relaciona con la pérdida de tiempo que le
significa a las mujeres, y en la calidad de la
interaccion del proveedor de salud respecto a sus
usuarias. Se debe optimizar el uso del tiempo que
dedican a si mismas, por lo cual los servicios deben
facilitar esta tarea, de igual modo, se puede utilizar
el tiempo que se requiere para esperar la atencion
aprovechandolo para informar a la mujer de los ries-
gos posibles y de las formas en que ella puede ac-
ceder a cuidar su salud reproductiva.

b) Iniciar programas de educacién en salud
sexual y reproductiva:

Otro aspecto a considerar es la necesidad de fo-
mentar la educacion sobre sexualidad y salud sexual
y reproductiva. En este sentido revelamos la urgente
necesidad de contrastar los mitos en torno al sexo
con informacion oportuna y veraz. De aqui surge
un desafio para los sistemas de salud y educacion
ya que ambos realizan una tarea formadora que
puede ser de gran ayuda a la hora de entregar for-
macion e informacion a las personas. Esto se logra-
ria mediante la capacitacion del personal de salud
(a todo nivel) respecto a técnicas de autocuidado
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de la salud reproductiva con niveles de informa-
cion e intervencion diferentes en jovenes y adultos.

Lalabor de los sistemas educativos y de salud
debe concentrarse en el plano de la prevencion in-
virtiendo recursos en esta area para masificar la
promocion del autocuidado como una técnica de
salud que promueve la autogestion del estado de
salud. Asi, el Estado estara promoviendo en muje-
res y varones, ademas, a través del Autocuidado,
los valores de autonomia y de individuacion que
se constituyen en base para la ampliacion de las ciu-
dadanias.
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