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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la incidencia de las practicas
culturales comunitarias en la salud sexual y reproductiva (SSR) de las mujeres en

edad fértil de la circunscripcién No. 34 de San Pedrito en Santiago de Cuba.

A pesar de lo ampliamente tratado del tema desde los estudios de poblacién, se
observa la carencia en el tratamiento a la temética desde la perspectiva
sociolégica, especialmente desde una concepcion que incorpore el analisis de las
practicas culturales en el espacio social comunitario. Partiendo de esta limitacion,

consideramos la teoria dialéctica de P. Bourdieu entre el habitus y campo.

Para el acceso a la realidad social se utilizdé la triangulacion como estrategia
metodoldgica, en tanto permitié la combinacion de teorias, técnicas cualitativas y

cuantitativas, y datos para lograr captar la complejidad del tema en estudio.

La SSR de las mujeres en edad fértil estudiadas, se presenta como una
problematica social en tanto evidencia la frecuencia de embarazos en la
adolescencia, altas tasas de abortos, poca percepcién del riesgo preconcepcional,
alto indice de bajo peso al nacer entre otros indicadores a pesar de la cobertura y

acceso al sistema de atencion de salud en el pais.

Esta realidad se complejiza en tanto se desarrolla en condiciones de vida
desfavorables evidenciadas en la situacién de pobreza que viven, que configuran
la internalizacion y formacion de habitus en cuanto a sexualidad y reproduccion
gue se traducen en practicas culturales institucionalizadas a nivel comunitario, y

gue inciden en la SSR de estas mujeres.

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio se concluye que las practicas
culturales comunitarias como: uso del aborto como método anticonceptivo, no
utilizacion de métodos de planificacion familiar, desuso del condodn, habitos de
fumar e ingerir bebidas alcohdlicas, emparejamiento a edades tempranas, y el uso
inadecuado del tiempo libre; influyen en la salud sexual y reproductiva de las

mujeres en edad fértil estudiadas.



Summary

The present work has as objective to determine the incidence of the community
cultural practices in the sexual and reproductive health of the women in fertile age

of the district Not. 34 of San Pedrito in Santiago from Cuba.

In spite him broadly treaty of the topic from population’s studies, the lack is
observed in the treatment to the thematic one from the sociological perspective,
especially from a conception that incorporates the analysis of the cultural practices
in the community social space. Leaving of this limitation, we consider the
dialectical theory of Pierre Bourdieu between the habitus and quantitative
perspectives was used as methodological strategy, as long as it allowed the
combination of theories, technical and data to captured the complexity of the topic

in study.

The SSR of the women in studied fertile age, is presented like a social problem as
long as it evidences the frequency of pregnancies in the adolescence , discharges
abortion rates, little perception of the risk, high index of underweight when being

born, in spite of the covering and access to the system of health in the country.

Keeping in mind the results of this study, you concludes that the community
cultural practices as the use the abortion like birth-control method the not used of
methods of family planning, the disuse of the condom, the habits of the smoke and
to ingest alcoholic drinks, the one links marital to early age, and the inadequate of

the free time; they influence in the SSR of the studied women.
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INTRODUCCION

La salud sexual y reproductiva (SSR) resulta un tema de gran repercusién en el
debate publico internacional. Esto se debe a las controversias que genera en el
escenario social y politico el tratamiento de aspectos como la inequidad de género
y de clase, el acceso a los servicios médicos, la sexualidad como fuente de placer
independiente de sus consecuencias reproductivas y el derecho al aborto, entre

otros temas.

Todo ello se ha inscrito en la prioridad de los paises por superar las
contradicciones y problematicas sociales existentes, pero no fue hasta la
Conferencia Mundial de Poblacion celebrada en el Cairo en 1994, donde se
introduce el tema de la SSR como complemento de la relacién entre “poblacion y
desarrollo”. La precision de acciones especificas a nivel poblacional dirigidas a su
mejoramiento, permitiria la elevacion de la calidad de vida de las sociedades, la
disminucién de la pobreza y el control del crecimiento demogréfico.

La SSR se ha convertido en un factor de atencién y estudio, dada su evidente
influencia en la fecundidad y en los niveles de salud integral en la nifiez, la
adolescencia, y la poblacion en general. La misma es definida por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), como un estado general de bienestar fisico, mental y
social y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos. Entrafia la
capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, y de procrear
de igual forma, asi como, la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y
con qué frecuencia. Esta ultima condicion lleva implicito el derecho del hombre y la
mujer a obtener informacién de planificacion de la familia, el acceso a métodos
seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su eleccion, para la regulacién de la
fecundidad, y el derecho a recibir servicios adecuados de atencion de la salud,

gue permitan los embarazos y los partos sin riesgos (CEPAL, 2007).

Las cuestiones de SSR se insertan en relaciones humanas complejas, donde
emociones, afecto y espiritualidad motivan que las personas, en especial las




mujeres, se expongan a las bondades o a los riesgos de las relaciones sexuales y
la reproduccion (Ferndndez y otros, 2006).

La misma esta directamente relacionada con problemas tales como las
Infecciones de Transmision Sexual (ITS), la fecundidad adolescente, la
morbimortalidad materna e infantil, los canceres del aparato reproductor, entre
otros. En la discusién actual sobre el tema, especialmente en funcion de sus
consecuencias, se hace necesario ir mas alla de lo bioldgico, y considerar &mbitos

como la cultura, el ambiente, las relaciones sociales y la individualidad.

Son destacables los logros alcanzados a nivel mundial en los ultimos afios en
cuanto a los niveles de acceso a la salud, especialmente con los servicios de
atencion primaria, donde se incluyen los relacionados con la salud reproductiva.
Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), aprobados en la Cumbre del
Milenio desarrollada en el afio 2000, proyectan lineas de trabajo prioritarias para
todos los paises, donde se vinculan problemas poblacionales con indicadores de
desarrollo social (pobreza, la salud materno-infantii y la salud sexual y
reproductiva). Esto es expresion del compromiso de asegurar que los grupos mas
rezagados de la poblacion puedan mostrar los indicadores promedio que hoy
presenta el conjunto de la poblacién mundial.

A pesar de estos esfuerzos, persisten diferencias entre los paises y regiones.
Todavia en el mundo son insuficientes los esfuerzos por alcanzar un 6ptimo en la
salud sexual y reproductiva de las personas, evidenciado en la gran cantidad de
mujeres que mueren por causas asociadas al embarazo, las que desean evitar un
embarazo y carecen de los métodos de planificacion familiar, las que sufren
infertilidad, entre otras causas por el uso del abortos, o también las adolescentes

gue quedan embarazadas por falta de educacion sexual.

Segun Grant, 2006 esta variacion entre paises y regiones, de los riesgos
relacionados con la sexualidad y la procreacion, se adjudica a las diferencias en
politicas de salud publica y los niveles de ingreso y las précticas sociales de la
poblacién




En Cuba se garantizan los servicios de salud a las todas las personas en igualdad
de condiciones, especialmente a las mujeres, las cuales son protegidas y libres de
ejercer sus derechos de concepcion con las condiciones y servicios adecuados
para ello. Sin embargo, ciertos indicadores se tornan relevantes después de una
mirada a sus comportamientos sostenidos en el tiempo. Se trata de la incidencia el
aborto, el uso inadecuado o inconsecuente de anticonceptivos, solo por citar

algunos, que indudablemente influyen en la SSR (Garcia y otros, 2015).

Esta situacion ha sido reflejada en los diversos estudios sobre el tema, aunque
son disimiles las aristas desde las que se ha tratado. Ha sido recurrentemente
asociado como trasfondo de la fecundidad a lo que aportan autores cubanos
como Rodriguez Garcia (2003), Alfonso de Armas (2007), Ares y Benitez (2009), y
Benitez (2011). En general estas investigaciones hacen referencia al tema de la
SSR, pero de manera limitada, como manifestacion de su punto de mira: el
comportamiento reproductivo y la fecundidad. Desde las ciencias sociales se tocan
aspectos de la misma como el aborto y el embarazo en la adolescencia como
practicas sociales que entrafian riesgos para la salud. Desde esta perspectiva se
destacan los estudios de Fleitas (1999) y Rodriguez (2006).

En el territorio Santiaguero tenemos como antecedente el estudio de Benitez
(2012). Aunque no se propone como objetivo hacer analisis profundos sobre la
SSR, se refiere a los factores socioculturales asociados al comportamiento
reproductivo en el municipio, lo que incluye el estudio de sus determinantes
préximos y uno precisamente los de mayor incidencia en el territorio son: el uso

del aborto y el uso de anticonceptivos.

Al reflejar las especificidades de la fecundidad a nivel territorial la autora destaca
las malas condiciones econdmicas y de vida que inciden de manera directa sobre
estos determinantes, y la prevalencia de embarazos en la adolescencia respecto a
otras provincias del pais. Dada esta situacion demuestra la necesidad de estudios
a niveles meso y micro, que teniendo en cuenta una mas estrecha relacion entre
lo individual y lo social, pueda aportar informacién que permitan trazar politicas en

un futuro mediato, de influencia a estos niveles.




El estudio de la SSR desde una perspectiva microsocial, como especificidad del
comportamiento reproductivo, y su relacion con las condiciones precarias de una
comunidad considerada pobre, resulta una tematica poco estudiada. El presente
trabajo se propone indagar en la relacion entre SSR de las mujeres en edad fértil
en una de las comunidades del barrio San Pedrito. Esta comunidad, a pesar de la
amplia cobertura que ofrecen las instituciones de salud al tratamiento y atencion a
la salud, y especificamente a los momentos asociados a la reproduccion, mantiene
situaciones problematicas que ponen en evidencia este programa y representan

riesgos para la salud de las mismas.

Segun datos proporcionados por la Direccién Municipal de Salud de Santiago de
Cuba esta es una de las comunidades que mas incide en los niveles de riesgo
para una fecundidad segura. Nos referimos a la no existencia de evidencia del
control del Riesgo Reproductivo Pre-concepcional, o sea, existen dificultades en
el control sistemético a las embarazadas. Ademas presenta bajo porciento de
planificacion de embarazo como medida para estimular la natalidad, lo que trae
consigo la alta tasa de embarazo y de aborto en la adolescencia, aumentando el

riesgo obstétrico, de infertilidad y de muerte materna.

También existe un alto indice de prematuridad y de bajo peso al nacer,
aumentando el riesgo de desnutricion y mortalidad infantil, asi como de alta tasa
de mortalidad fetal tardia. Se suman a estos elementos problemas institucionales
otros identificados por la Direccion Municipal de Salud Publica (2015) como la
demora en la solucion de problemas sociales en gestantes y nifios (vivienda, cuna
y colchdn) y la insuficiente labor educativa para disminuir el aborto, el embarazo

en la adolescencia y lograr la planificacion familiar para el embarazo.

Esta descripcién esta sustentada en las cifras pertenecientes al area de salud:
Policlinico José Marti, analizadas en el periodo 2010-2014 (ver tabla.2). Esto
describe como es regular que el area de salud mantenga cifras superiores a la del
municipio, en cuanto a problemas asociados a la SSR como el embarazo en la
adolescencia, el indice de bajo peso al nacer, la tasa de abortos y regulaciones

menstruales, y las tasas de mortalidad materna e infantil.




Estas caracteristicas propias de la comunidad demandan la necesidad de
investigar los factores que influyen en la SSR, teniendo en cuenta las condiciones
reales de vida del contexto donde se desarrollan sus habitantes. En proyectos
llevados a cabo por el Departamento de Sociologia y el Centro de Estudios
Culturales (CEDIC) de la Universidad de Oriente, se han constatado las
caracteristicas propias de comunidades como Flores, Vanvancito y el propio San
Pedrito, asi como la presencia de pobreza o franjas de marginalidad a ella

asociadas (Moncada, 2013).

En el caso cubano, aln con una repuesta social y gubernamental que permitié
disminuir los efectos de la crisis de los noventa, ha sido posible identificar algunos
impactos de la misma en la salud y en los fendmenos demogréaficos en general, a
los cuales algunos grupos como las mujeres suelen ser mas vulnerables (Garcia y
otros, 2015).

Estas particularidades demandan una atencion diferenciada del sistema de salud,
con miras a eliminar los indicios de exclusion manifiestos, dada las condiciones de
desempleo, precariedad laboral, contaminacion ambiental, calidad del agua, mal
tratamiento de los residuales; que matizan los patrones de comportamiento en
salud, traducidos en préacticas y estilos inadecuados de vida que ponen en riesgo

la vida de las personas (Moncada, 2013).

Se evidencia que en el campo de la SSR, es necesario reconocer los conceptos,
las percepciones y las practicas asociadas, como procesos dinamicos,
condicionados por factores socioecondmicos Yy culturales construidos
histéricamente propios de los individuos. La disponibilidad de informacion sobre
esta tematica requiere de la generacion periddica de estudios que logren disgregar

este proceso y den a conocer la realidad especifica de cada contexto.

Se estaria llenando un vacio en los estudios que desde la medicina se realizan en
las investigaciones al tema de la SSR y al programa materno infantil que se lleva
a cabo en nuestro pais, y también las investigaciones demogréaficas que se
centran en los estudios a grandes poblaciones a nivel macrosocial. ElI aspecto

cultural nos facilitard no so6lo conocer los rasgos distintivos que hacen diferentes a




grupos humanos y asentamientos poblacionales dentro de un mismo espacio
geografico y social, sino ademas, comprender sus tendencias mas significativas, a
través de la explicacion de los nexos que se establecen entre las actuaciones de

individuos y las dinamicas sociales.

Ofrecemos entonces una mirada integradora desde la sociologia al vinculo
existente entre SSR y las précticas desarrolladas por los pobladores de la
circunscripcion No. 34 de San Pedrito.

Con este enfoque se plantea como problema cientifico: ¢ Cual es la relacion que
se establece entre la SSR y las practicas culturales comunitarias en el contexto de
pobreza en que se vive en las mujeres en edad fértil de la circunscripcion No. 34
de San Pedrito en Santiago de Cuba?

En correspondencia nos proponemos como objetivo general: Evaluar la
incidencia de las practicas culturales comunitarias en la SSR de las mujeres en
edad feértil de la circunscripcion No. 34 de San Pedrito en Santiago de Cuba

teniendo en cuenta las condiciones de pobreza existentes en la misma.

La idea o hipotesis que se defiende plantea que: Las practicas culturales
comunitarias desarrolladas en el contexto de pobreza de la circunscripcion No. 34
de San Pedrito, constituyen un elemento que influye en el estado de la salud

sexual de las mujeres en edad fértil de la misma.

Para la consecucibn del mismo nos trazamos los siguientes objetivos

especificos:

1. Caracterizar socio demograficamente la comunidad de San Pedrito.

2. Evaluar las condiciones materiales y espirituales asociadas a la pobreza en
la comunidad bajo los conceptos de pobreza aplicables al contexto
socioeconémico cubano.

3. Determinar los elementos asociados a la salud sexual y reproductiva de los
habitantes de la comunidad y su relacion con las practicas culturales

comunitarias de la misma




4. Evaluar la relacién que se establece entre la SSR y las practicas culturales
comunitarias en las condiciones de pobreza de la circunscripcion 34 de San
Pedrito.

En la investigacion se utilizaron métodos generales del conocimiento como el
andlisis — sintesis, historico-l6gico e inductivo - deductivo. Como técnicas de
investigacion para la recogida de informacién se recurrio al cuestionario, la
observacion cientifica, el analisis de documentos y la entrevista en profundidad.

En el procesamiento de los datos se trabajo con el paquete estadistico SPSS.

Para la realizacion de esta investigacion se considerd la teoria de hébitus y
campo de Pierre Bourdieu, como enfoque integrador que nos proporcione la
relacion dialéctica entre la SSR y el la pobreza en el contexto cubano. Ademas se
utilizé la teoria particular de José Alfredo Villarreal Valera sobre practicas
culturales comunitarias en salud, permitiéndonos el andlisis a nivel comunitario,

con una perspectiva cultural del espacio social en estudio.

El trabajo se dividié en tres capitulos. El primero recoge la evolucion histérica y
teérica del fendbmeno de la SSR, ademas de la pertinencia del enfoque
sociolégico en la interpretacién del mismo en comunidades pobres en Cuba. En el
segundo capitulo se explica la estrategia metodolégica de la investigacion para el
acceso a la realidad social. En el tercero se exponen los principales resultados de
la investigacion que corroboran la influencia de las practicas -culturales
comunitarias en la SSR de las mujeres en edad fértil de la circunscripcion No. 34
de San Pedrito.




Capitulo 1: Historia y teorias de los estudios de salud sexual y reproductiva.

Su relacién con la pobreza.

Epigrafe 1: La salud sexual y reproductiva y su vinculo con la pobreza desde

los estudios de poblacion.

El término SSR constituye una expresién acuiada en 1994 en la Conferencia
Mundial del Cairo, con una definiciébn que reune todo lo referente a la sexualidad y

la reproduccion, que asegure el menor riesgo para la salud humana.

Aun asi, este fenomeno desde la antigledad tuvo sus primeras referencias en las
ideas sobre la poblacion. Ello se constata en la preocupacion por la incidencia de
la fecundidad, como hecho demografico asociado a la reproduccién biolégica y al
crecimiento de la poblacion, y a lo representaba y dependia del funcionamiento de

la sociedad.

Platon y Aristoteles, defendieron ideas en contra del crecimiento desmedido de la
poblacion, alegando que ello podria llevar a la pobreza, la delincuencia y la
rebelibn. Es decir, que veian la pobreza como consecuencia de una alta

fecundidad y su reflejo en el crecimiento de la poblacién.

Con el advenimiento y posterior desarrollo del capitalismo, y aparejado a este el
crecimiento demografico y el aumento de la pobreza, aparecen ideas mas
completas y abarcadoras, que tratan de explicar esta relacion. Aqui se hacen notar
las de Malthus (1968) y Marx (1973), donde se trata de establecer la relacién entre
desarrollo socioecondémico y poblacion, y que constituyen teorias clasicas de

poblacion.

Con la publicacion en 1798 de “Ensayo sobre el principio de poblacién”, lo que
fuese la obra cumbre de Thomas Malthus (1968) se logra interpretar la influencia
de las préacticas asociadas al crecimiento y reproduccion de la poblacion, en la
miseria, la desigualdad econdémica y la pobreza de las masas. Con ello trata de
establecer una proporcionalidad entre el desarrollo de la poblacion y los recursos o
medios de subsistencia existentes en la sociedad, necesario para la eliminacion de

los males sociales que la aquejaban.




Es destacable en su estudio el abordaje de las condiciones de vida de la mujer y el
crecimiento de las poblaciones. A través del ejemplo de los indios de
Norteamérica, hace un examen de las condiciones (frecuentes desplazamientos,
peso de las labores cotidianas y la preocupacién por la atencion a sus esposos),
en que ellas viven que pueden poner en amenaza sus embarazos y la atencion

adecuada a los nifos.

Este constituye uno de los primeros estudios sobre poblacion donde se trata
variables como reproduccion, natalidad y crecimiento de la poblacional,

relacionandolo con la salud no sélo de la mujer, sino también de los nifios.

En el siglo XIX, Marx (1973) desarrolla algunas ideas sobre la poblacion y la salud
en los marcos del estudio de la sociedad capitalista y las relaciones de
dominacion burguesa. Expresa la relacion entre el capital y su acumulacion, vy la

superpoblacion obrera que vive en condiciones infrahumanas.

Aunque no fue su propoésito el elaborar una teoria que explicara de forma mas
completa la dinamica relacional entre condiciones de pobreza y la salud sexual y
reproductiva de esa clase obrera, si logra establecer vinculos entre las
condiciones de explotacién y su implicacién negativa en la salud de esa poblacién
a traves de las relaciones sociales que se establecen en el modo de produccion.

Esto representd una entrada hacia los estudios que relacionan aspectos
econdémicos y sociales en los estudios de la fecundidad. Entre ellos se encuentran
quienes hacen referencia a la tenencia de hijos como una decision mediada por
valores, necesidades e ideales personales una vez que con la evolucion de la
sociedad los limites de la produccién de subsistencia juegan un papel decreciente.
Entre ellos esta Paul Mombert, Francesco F. Nitti, Andre D. Arsenecon. (Benitez,
2012)

Por otro lado y siguiendo ciertos fundamentos del maltusianismo se desarrolla en
la Sociologia el darwinismo social, el cual redne varios teéricos que construyen
sus ideas de poblacion aplicando la teoria evolucionista y el principio darwiniano
de seleccién natural al campo de la sociedad (Ritzer, 1993).




H. Spencer, W. G. Sumner, J. S. Mill constituyen los principales representantes de
esta corriente sociologica. Su aporte a nuestro estudio estéd en las ideas sobre el
control del crecimiento de la poblacion en las relaciones sociales espontaneas
estaria determinado por la supervivencia de los mas aptos, el crecimiento de la
poblacion de acuerdo al desarrollo econdmico que aseguraria el freno de males
sociales como el hambre y las enfermedades; hasta la preocupacion por los

derechos de la mujer a una libertad con respecto a su maternidad.

Estas reflexiones constituyen un intento desde la sociologia de explicar las
relaciones sociales intrinsecas en la dinamica de la poblacion y su vinculo con el
desarrollo econdémico. A pesar de ello no llegan a formular teorias que
fundamentaran comportamientos reproductivos especificos, quedandose en una
posicion pasiva y descriptiva a la hora de proponer acciones para el mejoramiento
de la calidad de vida de las masas en la sociedad capitalista. Esta vision
especulativa no permite que se desentrafien los factores sociales asociados a los
cambios en el comportamiento reproductivo, por lo que aluden que este esta
guiado por fuerzas espontaneas. Sin embargo, similares principios estan
presentes en las discusiones mas tarde de las conferencias mundiales de

poblacién, sobre los temas de salud reproductiva y desarrollo humano.

A mediados del siglo XX se da a conocer una teoria de gran trascendencia en los
estudios de poblacién y la fecundidad: la Transicibn Demogréafica de Frank
Notesteim. La misma da una marcada mirada al comportamiento tendencial de la
fecundidad y la mortalidad, relacionando estas variables con el desarrollo
econdémico y social de las naciones a nivel macro. A partir de la experiencia
europea, parte del supuesto del descenso inicial de la mortalidad, con una
estabilidad de la fecundidad acorde con los procesos de urbanizacion y las

modificaciones en las aspiraciones y proyectos de vida de los individuos.

El aporte de esta teoria radica en la consideracion de la planificacion familiar en la
regulacion consciente del tamafio de la descendencia, tomando en cuenta el
derecho a ejercer control sobre la reproduccion. No obstante, no queda claro

cudles son las condiciones bajo las que muchas regiones estan alcanzando en




ausencia de un desarrollo econdémico y social estable, bajas tasas de fecundidad.
No contempla una explicacion profunda y cualitativa de dichos cambios,
centrandose en las manifestaciones externas del comportamiento reproductivo, y
no en las aspiraciones y deseos individuales en cuanto a reproduccion. Es por
ello que no llega a explicar el por qué en poblaciones pobres existe un incremento
de la descendencia aun en peores condiciones de SSR.

Siguiendo la l6gica de esta teoria, G. Becker (1987), wubica como centro
microeconomico a la familia en estudios de contextos concretos. EI mismo
relaciona la demanda de hijos con el status de la mujer y el costo de la crianza de
los hijos (educacion y otros bienes), donde el flujo de las riquezas va de padres a

hijos, lo que hace que disminuya la fecundidad.

Este autor si tiene presente la influencia del medio econémico en la subjetividad
de las personas a la hora de la planificacion familiar. Ademas no pierde de vista la
reproduccion intergeneracional de los modos de vida, a través de su relacion con

las practicas reproductivas de la poblacion.

T. Burner (1989), por su parte, propone la interpretacion de la funcién social de la
reproduccion y su relacion con las condiciones de vida y derechos de las mujeres.
Argumenta el peso que tiene la conducta reproductiva de éstas para garantizar
una reproduccién racional de la poblacion, de ahi que deban atenderse las
condiciones en que la realiza, de manera que se garanticen sus derechos como
ser social. La inquietud de este autor por el desarrollo en la sociedad incluye los
derechos de los individuos (Benitez, 2012).

En este autor se vislumbran los primeros pasos en el camino de los derechos
reproductivos de las personas, aunque predomine la preocupacién eminente por el

estudio de la poblacién y su crecimiento.

Con la aparicion de la teoria de la Segunda Transicion Demogréfica, enunciada
por los investigadores D. J. Van de Kaa y R. Lesthaeghe se contempla las
condiciones de los paises europeos industrializados de hoy, que ya culminaron su
transicion demografica, y por tanto poseen niveles muy bajos de fecundidad y

mortalidad sostenidos en el tiempo.




El elemento que contribuye a nuestro andlisis es la relaciéon del comportamiento
reproductivo con los cambios en las normas y actitudes individuales en las
sociedades. Se destaca el rol de la individualidad, a partir de la satisfaccion los
niveles de autorrealizacion por encima de los estereotipos tradicionales, que

tienen que ver con la sexualidad, la maternidad y la formacién de parejas.

Aun cuando se mantiene el estrecho vinculo con el contexto socioeconémico
como condicionante de la dinAmica demografica, no se especifica la particularidad
de este comportamiento en contextos menos favorecidos, limitando su analisis a
paises desarrollados. Sin embargo, se trasciende en el analisis desde un enfoque
cuantitativista de la variable fecundidad hacia la incorporacion de los elementos y

cualidades de su comportamiento.

Ademas se produce un acercamiento por vez primera a la explicaciéon de los
factores micro que inciden en el comportamiento reproductivo, tales como el uso
de anticonceptivos, planificacién familiar en cuanto al nimero ideal de hijos,
relacion del estatus de la mujer con la fecundidad y su integracion al desarrollo,
variaciones en la formacion de la familia, uniones consensuales que anteceden el

matrimonio (Medina y Fonseca, 2003)

En las teorias poblacionales que hemos analizado, encontramos incluidos unas
veces mas directamente que en otras, temas referentes a la SSR tales como:
control de la natalidad, planificacion familiar, reproduccion y la preocupacion

implicita por la influencia del contexto socioecondmico.

Teniendo como base este arsenal tedrico, y las crecientes preocupaciones por
lograr desentrafiar la dicotomia crecimiento poblacional y desarrollo econdémico se
abren paso estudios mas cercanos sobre los elementos que median entre la SSR

y las dinamicas demograficas de los diferentes paises.

Con la colaboracién de varias organizaciones como la OMS vy la ONU y sus
iniciativas de politicas de ayuda exterior se evidencia un claro y destacado trabajo
en pro del desarrollo, con influencia sobre las acciones de los gobiernos en la

dindmica demogréfica.




Con el auspicio de las Conferencias Mundiales de Poblacion en Bucarest (1974) y
México (1984), se comienzan a dar los primeros pasos en la resolucién del
desbalanceado crecimiento poblacional. Se evidencian ademas las desigualdades
norte-sur, que reclamaban formas de actuar diferentes debido a las diferencias
entre los contextos. El contraceptivo de la natalidad resultd la clave de las
discusiones, a la par que iban emergiendo los temas sobre género, el desarrollo
sustentable para una reproduccion simple y el compromiso por el bienestar de las
generaciones futuras. De esta manera los estudios sobre salud reproductiva
asociados a los elementos cualitativos que acompaifan el tema de la fecundidad,
conjuntamente con los aspectos de tipo econémico y social que estan influyendo

en los mismos, se van abriendo paso a nivel internacional.

En 1989 A. Faundes, E. Hardy y J. Pinotti proponen un programa de salud
reproductiva integral que deberia recoger aspectos tales como: educaciéon sexual
centrada en la difusién de informacion sobre sexualidad y en la revision de los
roles género, de manera que se contribuya a la reduccién de la discriminacion
femenina. Se destaca el interés por lograr educacion a adolescentes en temas
sobre sexualidad: ITS, anticoncepcion, acceso a la induccion farmacologica de la
menstruacion y la atencién prenatal y del parto incluyendo los aspectos médicos y

sociales.

Este constituye un intento de concrecion de medidas que aseguren la salud sexual
y reproductiva de las personas. Ademas se vinculan aspectos médicos y sociales
que estan presentes en este proceso. Aun asi, no constituyen un estudio de la
realidad concreta de un contexto determinado que permita demostrar las
irregularidades que existen en los fendmenos sociales con respecto al

cumplimiento de los indicadores que propone.

El tratamiento de la fecundidad como variable demografica comienza a ampliarse
y diversificarse. Aunque los esquemas clasicos mantienen toda su validez, se
complejizan los conceptos a ella asociados. Se pretende entenderla como una de
las resultantes de una sexualidad vivida plenamente, en el ejercicio de todos los

derechos, a partir de los postulados de la Conferencia Mundial de Poblaciéon del




Cairo, en 1994, donde se explicita a la Salud Reproductiva como la “integracion de
los aspectos sométicos, emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, de
una manera que sea positivamente enriguecedora de la personalidad, la

comunicaciéon y el amor. ”(Espina 2001)

No es hasta esta conferencia que se reconoce que el concepto de SSR relaciona
aspectos culturales, relaciones de género, derechos humanos que se enmarcan
en contextos sociales determinados. Hace referencia a las connotaciones que
adquiere la salud de la mujer en la etapa reproductiva. Esta relacionada a un
conjunto de condicionantes culturales, econémicas y sociales que la ubican en su
caracter de reproductora de la especie en un contexto determinado, y que por lo
tanto, le otorgan la funcion naturalizada de maternidad, crianza de los hijos y
tareas reproductivo-domésticas. A la vez, expresa las posibilidades de las
mujeres de poder gozar de una sexualidad independiente de las consecuencias

reproductivas, que permitan el bienestar social.

Los estrechos vinculos entre desarrollo y salud reproductiva e igualdad de
hombres y mujeres, corresponde una de las esferas principales de la labor del
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA por su sigla en inglés)
fueron afirmados en 1994, en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion vy el
Desarrollo (CIPD) celebrada en El Cairo. EI UNFPA se orienta en su labor por el
Programa de Accién aprobado en la CIPD. En la Conferencia, 179 paises
convinieron en que satisfacer las necesidades en materia de educacion y salud,
inclusive salud reproductiva, es una condicion previa para lograr el desarrollo
sostenible a largo plazo. También convinieron en un plan de campafa para el

adelanto hacia los siguientes objetivos:

e Acceso universal a los servicios de salud reproductiva antes de 2015

e Reduccion en un 75% de la mortalidad derivada de la maternidad antes
de 2015 de la mortalidad infantil

e Aumento de la esperanza de vida

e Reduccion de las tasas de infeccion con el VIH




A partir de la enunciacién de los conceptos de SSR se comienza a pensar las
relaciones entre reproduccién y salud, y se avanza mas alla de las fronteras del
esquema demografico ortodoxo, restringido al ambito de la fecundidad y su
eventual control. Se comienza a tener un interés marcado por las tres dimensiones
de la salud: bioldgica, psicoldgica y social. Y es que ademas de la necesidad de
ampliar y diversificar las indagaciones sobre reproduccion en todas las regiones.

Resulta de particular importancia comprender la evolucién, en términos
reproductivos de la fecundidad, en una situacion coyuntural compleja, con niveles
bajos de la misma, y como consecuencia, con el aumento de poblacién

envejecida.

Con la institucionalizacion del tratamiento a la SSR, las investigaciones dan un
vuelco enfatizadas en la relacion de esta con el cumplimiento de los derechos
reproductivos de las mujeres fundamentalmente, y la consecucion de los Objetivos
del Milenio. Asi se observa una tendencia de los estudios determinados por el
constante descenso de las tasas de fecundidad vinculados con los temas
econdémicos de los diferentes contextos como son: el empleo de la mujeres,
acceso a la anticoncepcion, ideales de fecundidad, situacion econdmica de los
paises en plena crisis, etc.

Ante la caida de la fecundidad en los distintos paises de Europa, los estudios de
este tema se han generalizado, dirigiendo la mirada a las politicas de poblacién.
La Revista Europea de Salud Sexual y Reproductiva, dedic6 numeros a estudios
sobre la baja fecundidad convertida en una tendencia demogréfica en la region
(Butner, 1989)

Desde los paises europeos especialmente Espafa, llegan los analisis de la
reducida fecundidad y el reducido empleo femenino en los regimenes de bienestar
del Sur de Europa. Asi se examina el impacto de los roles de género, los valores
familiares, el empleo femenino, y los factores demograficos que se asocian en
pleno siglo XXI a la decisién de concebir un bebé. Tal es el caso de autores como:
Martha Ibafiez (2010), Almudena Moreno (2004), G. Esping-Andersen (2004),

entre otros.




Sin embargo, estos estudios se realizan a nivel macro, y no llegan a un analisis
mas especifico de los comportamientos reproductivos de determinados grupos
sociales que se encuentren en desventaja social con respecto a los demas
sectores de la sociedad. Ademas, no especifican cuales son las caracteristicas de
la SSR que estan mediando los niveles muy bajos de fecundidad en esta region.
Es por este camino que intentara dar sus pasos el presente trabajo investigativo.

Epigrafe 2: Estudios acerca de la salud sexual y reproductiva en contextos

de pobrezaen América Latinay el Caribe. El caso cubano.

Debido a las condiciones de desigualdad que existen en América Latina y el
Caribe, en nuestra region se han potenciado con mas fuerza los estudios sobre
SSR y su relacién con las condiciones de pobreza que mantienen sectores de la

poblacion.

Las caracteristicas que se presentan en este contexto han resultado ideales para
asistir y comprobar la idea de discontinuidad entre desarrollo y crecimiento de la
poblacién. Desde la concrecion de los ODM y con la idea de complementar los
estudios de poblacién y desarrollo, se potencian los estudios de SSR con la
conviccion de que los pobres poseen comportamientos demograficos peculiares y
gue son un obstaculo adicional para salir de la pobreza. Partiendo de ello se
destacan los estudios desarrollados por UNFPA, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), Comision Economica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia- Division de
Poblacién (CELADE).

Si bien se ha avanzado en los Ultimos afios en materia de SSR, América Latina
todavia exhibe condiciones desfavorables. La universalizacion del acceso a la
salud reproductiva sigue siendo una utopia. Segun sostiene el informe de la
CEPAL (2010), la incidencia todavia muy elevada de la mortalidad materna, los
altos niveles y escasa reduccion de la fecundidad adolescente y la baja cobertura
prenatal que presentan algunos paises de la region ilustran los diversos desafios

gue enfrenta para avanzar en mejorar la SSR de las mujeres.




De la misma forma, en las zonas remotas y pobres, donde aun persisten barreras
econdémicas y culturales en el acceso a servicios de salud, la atencion a la SSR
continta siendo determinante en la morbilidad y mortalidad materna e infantil de
mujeres en edad reproductiva (CEPAL, 2010).

Los estudios en América Latina y el Caribe que abordan este tema se pueden
agruparlos en tres lineas de investigacion segun el enfoque prioritario que

presente: salud y derechos, género, y juventud.

Los derechos sexuales y reproductivos se convierten en un campo comun de
andlisis, vinculado a la discriminacion por género, edad, sexualidad, clase social y
sus implicaciones para la salud de mujeres y jévenes. Con esta base encontramos
temas como: el derecho universal y con calidad a la salud como condicion
indispensable para la superacién de la pobreza, el enfoque de género en el
desarrollo se destaca en la explicacién del fendmeno de la feminizacién de la
pobreza, y la juventud como grupo vulnerable dentro de la poblacién dada su

proporcion y la poca percepcion de riesgo que poseen.

De las investigaciones asociadas al género Argentina fue pionera en la aplicacion
de la Encuesta de Salud Reproductiva a fines de los 90, para evaluar el
comportamiento reproductivo de mujeres pobres del Cono Urbano en Argentina.
Se relacionan indicadores tales como la composicion de las familias y la
descendencia, el papel del aborto y la anticoncepcion y los embarazos en edades
tempranas. Se demostr0 como estos estaban vinculados a las necesidades

basicas insatisfechas de la vivienda, empleo, alimentacion y cobertura de salud.

Elsa M. Lopez (2005), en su estudio sobre las practicas, opiniones y politicas
sobre anticoncepcion y fecundidad, se destaca en esta linea de investigacion, con
la comprension de aspectos culturales de la fecundidad, anticoncepcion y salud
reproductiva con un enfoque cualitativo. Mantiene que la fecundidad de las
mujeres pobres encuentra obstaculos, fundamentalmente para acceder a la
anticoncepcion, debido a la diversidad de significados que se asignan en estos

estratos econémicos a las modalidades de formacion de pareja, hijos, familia; asi




como a las normas que regulan la normas de género: poder, autonomia,

comunicacion, etc.

Estas mujeres pobres entran dentro de la poblacién con un riesgo evidente: mas
cantidad de hijos, a edades mas tempranas y tardias, partos y lactancias mas
proximas entre si y mayor cantidad de abortos inducidos. Todo ello constituye un
cuadro que la OMS ha denominado poblacion en riesgo reproductivo (LOpez,
2005).

Sin dudas, los estudios y mediciones con indicadores de género, han aportado
datos que enriquecen la medicion de los impactos diferenciados que tiene la
pobreza sobre mujeres y hombres. Dichos estudios aportan un andlisis complejo
gue incluye causas de orden econdmico, social, politico y cultural. También han
demostrado que las exclusiones, tanto legales como culturales, la violencia contra
las mujeres, la ausencia o deficiencia de campafias de educacion sexual y
reproductiva, la idealizacién de la maternidad y del “hijo” vivido como razén de
empoderamiento ante la adversidad o como inversion para el futuro, las secuelas
de los abortos ilegales y las muertes maternas de jovenes y nifias, son realidades

particularmente adversas para las mujeres.

El embarazo en la adolescencia se considera un problema de salud publica, tanto
por su magnitud, como por las consecuencias en la formacion de capital humano
de los y las jovenes al punto de perpetuar el circulo de la pobreza. Este puede
conllevar a deserciones, rezagos o discriminaciones en los contextos educativos,
vinculacion temprana al mercado laboral, limitacion para acceder a mejores
trabajos, tensiones familiares, reconfiguracion de los proyectos de vida, mayor
probabilidad de tener mas hijos a lo largo de la vida e importantes riesgos para la
salud (Gaviria, 2000; Barrera e Higuera, 2004; Florez, 2004)

Segun autores, la juventud en la region ejerce su sexualidad en condiciones
diversas que dependen del contexto de cada pais, de su nivel socioeconémico,
caracteristicas culturales, religion, y grupo étnico (Lundgren, 2000; Antona, 2006;
Morlachetti, 2006; Cabria, 2006). Este grupo poblacional es objeto de varias

investigaciones, debido al hecho de que sean los jovenes los mas afectados por




problemas asociados a la SSR: el embarazo no programado, infecciones por ITS y
tasas de embarazo mas elevadas. La poca percepcion de riesgos asociados a la
sexualidad y reproduccion se manifiestan en practicas y comportamientos que

afectan su salud.

En estos paises, pese a su diversidad, se encuentran situaciones comunes que
presentan el panorama restringido en cuanto al ejercicio de los derechos sexuales
y reproductivos: la cultura represiva, autoritaria y machista, la inequidad de género
vigente en los entornos familiares y sociales, la pobreza asociada al actual perfil
epidemiologico del continente, el embarazo en la adolescencia y el aborto, y la
violencia fisica y sexual (Cabria, 2006).

La mirada de género evidencia que las causas y la situacion de la SSR de
hombres y mujeres son diferentes; las carencias que enfrentan unos y otras son
de distinta naturaleza y mucho méas cuando la pobreza esta mediando sus formas
de vida. La incorporacion de la perspectiva de género en este andlisis ha permitido
ver otros tipos de pobreza mas alla de la carencia de ingresos: pobreza de tiempo,
de oportunidades y de trabajo, la pobreza al interior de los hogares, la falta de
vinculos sociales, la limitacién de libertades sexuales, etc., que deben ser tomadas
en cuenta como obstaculos a enfrentar y estrategias de lucha contra la pobreza.

Los estudios desde esta perspectiva (PNUD, 2006), nos ofrecen una vision del
esquema de reproduccion. Se afirma que las mujeres aparecen sobre-
representadas entre las personas pobres. Se evidencia entonces que los
verdaderos niveles de pobreza entre la poblacion femenina estan estrechamente
relacionados con situaciones adversas en su deficiente SSR: mayor tasa de
fecundidad, alta incidencia de embarazos en edades tempranas, no existencia de
planificacion familiar, la sobre mortalidad materna, lo que a su vez los lleva a la
trasmision intergeneracional de la pobreza a través de la permanencia y

perpetuidad de las condiciones de vida entre padres e hijos.

La SSR constituye uno de los referentes mas estudiados en América Latina y el
Caribe, especificamente cuando se habla de los pobres. Segun Di Cesare (2007)

existe una relacién entre comportamientos sexuales y reproductivos y las




condiciones socioecondmicas, manifestadas en patrones emergentes en materia

reproductiva y sexual propios de contextos de pobreza.

Tales caracteristicas se evidencian en: el rejuvenecimiento en el calendario
sexual, matrimonial y reproductivo; un aumento generalizado de las usuarias de
métodos anticonceptivos; un aumento de los indicadores relacionados con la
fecundidad adolescente; y una disminucién de los niveles de fecundidad aunque
llega a superar el umbral de 2,1 hijos por mujer.

Resultan de marcada importancia las investigaciones que presentan el estudio de
la fecundidad inscrita en el marco de las transformaciones que producen en ella
las estrategias de reproduccion de las personas. Desde este punto de vista, los
procesos reproductivos son articulados tanto al conjunto de relaciones sociales
como a las dimensiones culturales simbdlicas, lo que no es mas que la
complementariedad macro-micro y cuya interaccion se ha convertido en uno de los
grandes temas dentro de los estudios sociales de poblacion en América Latina
(Villasmil, 1998; Reis, 2008; Rodriguez y Perpetuo, 2011).

De manera general, estas investigaciones muestran lo positivo de interpretar los
contenidos culturales y sociales que llevan implicitos la adaptacion de estos
sectores pobres a las condiciones y circunstancias historicas en las cuales viven, y
su repercusion en las decisiones y concepciones que se tienen a nivel individual
sobre el cuidado de la salud reproductiva, el control de la fecundidad y las pautas

de crianza de los hijos.

Sin embargo, analizan el fenomeno desde una Optica general y macrosocial,
obviando las especificidades de contextos particulares y comunitarios en donde se
desarrolla la dinamica de vida de estas poblaciones. Ademas las condiciones de
pobreza de estos paises no se corresponden a las de nuestro pais, que asegura
espacios de igualdad y acceso a los principales servicios de salud, educacionales
y de crecimiento personal para hombres y mujeres. De ahi que indaguemos en las

particularidades de la SSR en nuestro contexto.




El caso de Cuba.

En Cuba, el trabajo cientifico se ha caracterizado por relevantes estudios sobre las
particularidades, contradicciones y factores que afectan la fecundidad, prestandole
especial atencion a los aspectos demograficos de nuestro pais. Estos fueron
fomentados por el interés mundial por los temas de poblacion y su desarrollo, que
llevaron a la creacién de instituciones como el Centro de Estudios Demograficos
(CEDEM) y el Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo (CEPDE).

Se destacan los estudios de Luisa Alvarez (1985), Niurka Pérez (1985), S.
Catasus (1986), H. Castellbn (1988). Estos autores realizan sus estudios
enfocados en las caracteristicas sociodemogréficas de la familia cubana en las
gue se incluyen indicadores de su comportamiento reproductivo como natalidad,
abortos, anticoncepcion y la participacion de la mujer en actividades

socioecondmicas, a niveles macro.

Ya en los 2000, la generacién de estudiosos del tema sigue carentes de estudios
cualitativos y microsociales, y todavia no se estudia la SSR de manera explicita
como fendmeno especifico al interior del pais. Los mismos estan enfocados en el
descenso de los niveles de fecundidad y la repercusién de las decisiones
individuales dentro de este proceso Benitez (2003), Rodriguez (2005), De Armas
(2009).

Son importantes los estudios sobre la incidencia del aborto y la anticoncepcion
como métodos de reduccion de la fecundidad, proponiendo acciones para su
tratamiento desde las concepciones de salud reproductiva dentro del quehacer
académico en el pais. Tal es el caso de Rodriguez Garcia (2003), Alfonso de
Armas (2007), Ares y Benitez (2009), Benitez (2012).

Igualmente, en informes internacionales como el realizado en el 2001 por la
Population Action International: “Mundos Diferentes. Salud y Riesgos Sexuales y
Reproductivos”, Cuba ha sido ubicada entre los 25 paises de muy bajo riesgo
reproductivo. En cambio, autores como H. Castellén (2006, 2009) y Bueno y Del
Valle (2006) se refieren al reto que aun tienen las politicas de poblacién y salud

reproductiva, de lograr vincularse con las politicas de familia y de género.




Otros estudios méas recientes que tocan de cerca el tema de los procesos
demogréficos entrelazados con otros indicadores sociales en el caso cubano. Uno
de ellos es el de Lorenzo I. Herrera (2013) con una vision socio demografica de
embarazo; donde con una Optica diferente incursiona en el estudio de la
mortalidad fetal, desde los riesgos vitales de expulsion de un nacido vivo o0 muerte
fetal, en la sobrevivencia o permanencia del feto y en los factores de riesgo que

puede propiciar la muerte intraatero del producto de la concepcion.

Los autores Garcia, R; Albizu-Campos, J.C.; y Alfonso de Armas, M. (2015)
ofrecen a partir de la relacion poblacion- desarrollo, una mirada al impacto de la de
la coyuntura economica sobre los procesos demogréaficos y la salud. La principal
contribucion de esta investigacion esta en la consideracion de los rasgos
culturales en los patrones de comportamientos reproductivos, teniendo en cuenta
la influencia de la cotidianidad de las personas, traducida en la influencia del factor

econdmico, asi como de condicionamientos sociales.

Algunas investigaciones en Cuba han tenido en cuenta el comportamiento
diferencial en territorios analizan las especificidades de la salud de la mujer
cubana. Fleitas (2013) ofrece razones que explican las particularidades del
proceso historico de superacion y reemergencia de la pobreza que se ha
desarrollado en los ultimos cincuenta afios en Cuba. Parte de la consideracion del
papel que la politica de salud tuvo en el acceso a la salud entre los pobres. Desde
una mirada de género al estudio de la pobreza a través de la dimension salud,
analiza los supuestos de la igualdad de oportunidades hacia las mujeres y la

equidad en salud.

El principal aporte de este estudio a esta investigacibn consiste en su
comprobacién de que existe pobreza en Cuba y es mas aguda entre jefas de
hogares pobres. Una de sus dimensiones es la alta morbilidad, vinculada con los
tipos de privacion que padecen, evidenciada en la pobreza material, la
precariedad de la salud y desigualdades de género, que se convierten en

elementos que acentlan su condicion.

Sin embargo, no asume la explicacion de las practicas en la demostracion




empirica de las particularidades en el comportamiento reproductivo al interior de

comunidades con condiciones desfavorables.

Lo anterior se logra en la investigacion de las autoras Diaz e Ifiguez (2010), la
cual tuvo como objetivo principal la comparacion de la SSR de mujeres en edad
fértil en dos espacios desiguales de Ciudad de La Habana. En este estudio se
asume que el origen y dindmica social al interior de los barrios, condiciona
diferencias en componentes de la SSR tales como los trastornos ginecologicos y
el conocimiento y significado que le atribuyen a la misma, tomado en cuenta los

factores econdmicos y socioculturales que caracterizan a sus habitantes.

Una particularidad de los estudios sobre SSR en nuestro pais lo constituyen las
investigaciones realizadas desde la 6ptica de la medicina. Su relevancia esta en
el intento por correlacionar indicadores sociales como el nivel educacional, la edad
y la situacién de la madre con el uso de métodos anticonceptivos y el aborto.
También se evidencia la significacion del Programa Materno-Infantil en la salud de
la madre y el nifio, y su repercusion en los niveles de mortalidad infantil y materna

(Franco y otros, 2007; Gran y otros, 2012).

Sin embargo, el area de la salud materno infantil requiere de estudios que ademas
de dirigirse a buscar mejores resultados en salud, se enfoque en sus
determinantes sociales y culturales, lo que permitiria aumentar el alcance
estratégico de sus programas. Se necesitan afiadir estrategias de caracter
poblacional y multisectorial, enfocadas en lograr una mejor salud reproductiva y
prevenir algunas enfermedades relacionadas con el embarazo. Es necesario el
énfasis no solo en la atencién de las mujeres embarazadas y los cuidados
médicos, sino en considerar la salud reproductiva desde la educacion y la

evaluacion del riesgo preconcepcional.

Aunqgue lo anterior no se refiere especificamente a la SSR, el analisis socioldgico
de salud nos lleva a generalizar sus aportes teoricos a este campo particular, ya

gue concibe en su explicacion la influencia del contexto en los problemas de salud.

En el territorio santiaguero no son muy usuales los estudios enfocados en la SSR

en general, y en particular de las personas con menos recursos y que viven en




situacién de pobreza. Aun asi resultaron de vital importancia las investigaciones
que desde la sociologia se llevaron a cabo en los Ultimos afios en el contexto
santiaguero, que logran revelar la pertinencia de la consideracion de las practicas
culturales comunitarias en los procesos propios de la dindmica social de la
provincia (Benitez, 2012; Soler y otros, 2012; CEDIC, 2013; Labrada, 2015).

Por ejemplo, Benitez (2012), en su estudio del comportamiento reproductivo del
municipio Santiago de Cuba, identifica elementos negativos para el equilibrio
social desde la perspectiva del desarrollo humano. Tal es el caso de la educacion
sexual y reproductiva respecto al uso de anticonceptivos para la planificacién
familiar debido al elevado nimero de embarazos no deseados, fundamentalmente
en la adolescencia, asi como la alta recurrencia al aborto provocado como via

para interrumpirlos.

En este estudio, el factor econdémico es identificado como fundamental para la
funcionalidad del crecimiento de la poblacion en el municipio, dadas las
limitaciones materiales que afectan la salud reproductiva, que contempla las
condiciones para la reproduccion social de la poblacién. Se estd hablando del
problema de la vivienda, la escasez de circulos infantiles, las dificultades con la
alimentacion y el costo de las canastillas, entre los mas relevantes (Benitez,
2012).

Igualmente la investigacion llevada a cabo en la comunidad de San Pedrito por
investigadores del departamento de Sociologia de la Universidad de Oriente (Soler
y otros, 2012), recomienda que se priorice en la atencion a la salud el desarrollo
de una cultura preventiva que garantice la concientizacion de la importancia de
asumir comportamientos sexuales responsables en esta comunidad con

caracteristicas particulares de marginalidad y/o precariedad.

Por ultimo, el estudio realizado por Labrada (2015), conjuga las condiciones de
pobreza con el estado de salud en una comunidad santiaguera. Las
caracteristicas peculiares de estas comunidades demandan una atencidn
diferenciada por los eslabones del sistema de salud, pues las condiciones de

vivienda, de empleo, precariedad laboral, contaminacion ambiental, calidad del




agua y mal tratamiento de los residuales; matizan los patrones de comportamiento
en salud. Este estd caracterizado por practicas y estilos inadecuados de vida, la
busqueda de alternativas de curacidbn y sanacidn no institucionalizadas, la
automedicacion y otras manifestaciones que muchas veces propician la aparicion
de brotes epidémicos de gran repercusion social y ponen en riesgo la vida de las
personas (Labrada, 2015).

Estas investigaciones de corte sociolégico, aunque la variable de SSR no
constituye su objeto directo de reflexion, resultaron el punto de partida para
nuestra investigacion. Las mismas permiten articular nuestras consideraciones
respecto a la incidencia del medio en los comportamientos asumidos por los
individuos con respecto a su salud, a través de las practicas culturales que

demarcan determinaciones para ciertos grupos de la poblacion.

De manera general, los estudios referidos al tema en Cuba, carecen aun de
explicaciones especificas que logren establecer un analisis de las particularidades
de la SSR en contextos de pobreza. Se hacen necesarias investigaciones sobre
la riqueza de significados asociados a la reproduccion, que no se limiten a la
descripciéon de comportamientos reproductivos, sino que se vinculen con practicas
culturales institucionalizadas en niveles micro. Esto permitird desentrafiar las
complejas caracteristicas de cada espacio en particular, tradicionalmente ocultas
tras las estadisticas generales. Para ello este estudio se apoya en los recursos

que brindan las teorias sociologicas.




Epigrafe 3: Pertinencia de la Teoria Sociolégica en el analisis de la salud
sexual y reproductiva en contextos de pobreza en Cuba. La consideracion de
las practicas culturales comunitarias

Como se analizo en el epigrafe anterior, el acercamiento a la temética de la SSR
desde las précticas culturales que los individuos asumen en contextos de pobreza,
no ha estado entre las mas favorecidas desde las investigaciones sociologicas en
Cuba. Esto se debe en gran medida a que el tema de la pobreza en Cuba se ha
presentado como un verdadero reto teérico, dadas las caracteristicas sociales
que presenta: acceso masivo y gratuito a la salud, la educacion y la seguridad
social, elevados niveles educacionales y culturales de la poblacién asi como sus
estandares de salud, lo cual produce un proceso progresivo de dignificacién del

ser humano y de igualdad social en el pais.

Sin embargo, procesos como la desaparicion del antiguo Campo Socialista de la
Europa del Este, y el recrudecimiento del bloqueo norteamericano a nuestro pais,
marcan el inicio de una aguda crisis econémica conocida como Periodo Especial,
que erosiond sin duda, los niveles de vida de la poblacién. Unido a ello comienza
un proceso de decantacion social espontanea y el surgimiento de grupos sociales

con alta vulnerabilidad (Ares, 2010).

Las familias inmersas en estrategias para contrarrestar la caida de su nivel de
vida, fueron generando franjas de marginalidad y asentamientos poblacionales en
condiciones precarias, producto de la emigracion del campo a zonas urbanas y
suburbanas y a la acumulacion de necesidades no satisfechas, sobre todo de

viviendas, en el momento de la aguda crisis (Ferriol, 2005)

Estudios demuestran que existe una franja de poblacion con ingresos
insuficientes, donde se refuerzan los vinculos entre espacialidad y desigualdad,
siendo el territorio un patron regulador de modos de vida (Diaz: 1992; Ferriol,
1997, 2005; Zabala: 1999, 2010; Aié, 2005; Espina: 2008; Pefia, 2014). Ello se
constata en la medicion del indice de Desarrollo Humano y Territorial en nuestro
pais, donde las provincias orientales se encuentran en el nivel bajo, Santiago de

Cuba es una de ellas (Moncada, 2006).




Asimismo, queda demostrado por numerosas investigaciones sociales sobre la
tematica desarrolladas desde el Centro de Investigaciones Psicologicas y
Socioldgicas (CIPS), el Centro de Estudios de la Juventud (CEJ), el CEDEM vy el
actual Centro de Estudios Sociales Cubanos y Caribefios (CESCA) de la
Universidad de Oriente, que se constata un patrén de seleccion territorial que
genera vulnerabilidades y exclusiones espaciales que se expresan, entre otros
rasgos, en una mayor proporcion de pobres en determinadas regiones (Labrada,
2015).

La realidad que se presenta en determinados contextos de cubanos como en el de
San Pedrito (Moncada 2013), desemboca en aquellas condiciones sociales que
afectan negativamente el desempefio de comunidades, hogares y personas, y que
se corresponden a menores accesos, conocimiento y capacidades de gestion de
los recursos y de las oportunidades de que la sociedad dispone para el desarrollo

de sus miembros.

La socibloga Mayra Espina (2008) no ofrece una concepcion uniforme de la
pobreza, pero si particularidades que apuntan hacia un patrén de la pobreza en el
pais: familias con tendencia a un tamafio superior al promedio nacional,
monoparentales, con mujeres jefas de hogar que no trabajan establemente, con
alta presencia de ancianos y nifios, altos niveles de fecundidad, de maternidad
temprana y sin apoyo paterno, trabajadores del sector estatal tradicional en
ocupaciones de baja remuneracion, nivel escolar relativamente inferior a la media
nacional, precariedad de la vivienda y de su equipamiento, baja presencia de
activos tangibles e intangibles que puedan ser utilizados en estrategias familiares
de aumento de los ingresos, repertorio de estrategias de vida reducido, de bajo
nivel de solucion, mayor frecuencia de abandono o interrupcion de estudios,
ubicacion espacial preponderante en barrios marginales o de situaciones precarias

del entorno, mayor concentracion en las provincias de la zona oriental del pais.

Para entender el fendmeno de la pobreza en Cuba, esta investigacion asume el
concepto que ofrece la socidloga Pefia (2014), donde explica que un individuo,

grupo o familia, se encuentra en condiciones de pobreza, cuando padece una




situaciébn de privaciones, espirituales y materiales, que se relaciona con la
imposibilidad o dificultad para el despliegue de las capacidades humanas, en un
contexto espacial y temporalmente delimitado. En esta forma de conceptualizar la
pobreza el factor fundamental no esta en las carencias como indicadores
estaticos, sino en las dificultades que éstas implican para el despliegue de las
capacidades de ser agentes de bienestar, y tener las oportunidades de

conseguirlo, esto es, de participar socialmente con autonomia y equidad.

El mismo nos permite relacionar en un andlisis dialéctico tanto las estructuras
como los actores sociales, en cuanto al condicionamiento socioeconémico y a la
interacciébn respectiva con el aspecto cultural que aportan las unidades
individuales y colectivas. Esto implica el acceso a los recursos provistos, las
formas de aprovechamiento y apropiacion de los mismos, que pasan por la

capacidad y la autopercepcion de los implicados.

Las investigaciones con este tema gque se han publicado muestran que a pesar de
la proteccion social, el amplio acceso a los servicios de salud y los altos gastos en
salud, se identifican, en los territorios con peores condiciones de vida, un mayor
valor de: la mortalidad prematura por diferentes enfermedades, el embarazo
temprano y tardio, el alcoholismo, la mortalidad infantil, el bajo peso al nacer y la

mortalidad materna (Fleitas, 2013).

Numerosos autores cubanos han abordado el tema de la salud desde una
perspectiva socioldgica enfatizando lo cultural como uno de los determinantes
sociales Ellos plantean que los sistemas de salud deben ser considerados
simultAneamente sistemas sociales y culturales, debido a la influencia de multiples
factores sociales en los estados de salud de los individuos (Moncada, 2001;
Rojas, 2004; Garcia, 2011). Los mismos destacan el condicionamiento de la
salud por las actividades de los ambientes sociales y culturales, cefidos tanto a

las estructuras socioecondmicas como a los patrones socioculturales.

Otros como Diaz e Ifiguez (2010), Fleitas (2013), Moncada (2013) y Labrada
(2015) resultan exponentes de la aplicacion de la perspectiva sociolégica a la




tematica de la salud. Sin embargo, dichas investigaciones no tienen en cuenta las

practicas culturales asociadas a la SSR en los marcos comunitarios.

La carencia de estudios que profundicen en los factores de naturaleza
sociocultural que median la relacién entre las instituciones de salud y la poblaciéon
pobre en Cuba, y que expligue las contradicciones propias de este contexto,
resulta el punto de partida en la consideracion de las teorias sociologicas
generales para el acceso a la realidad de este estudio, a fin de explicar

dialécticamente dicha relacion.

En la sociedad existen diferentes componentes sociales que intervienen en la
manera de actuar de los individuos frente a las disimiles situaciones que se
presentan en la vida, como pueden ser la reproduccion y la sexualidad. Para
entender la complejidad de la realidad de la salud sexual y reproductiva en los
marcos de las condiciones de pobreza de la circunscripciéon No. 34 de San Pedrito,
lo hacemos desde la teoria de Pierre Bourdieu, con sus conceptos habitus y

campo, en un esfuerzo por vincular lo objetivo y lo subjetivo en este hecho.

Para ello se utiliza su teoria del Constructivismo Estructuralista, desde la relacion
que establece en la construccion de dos modos de existencia de lo social: la
estructura externa y objetiva (lo social hecho cosa) y la estructura social
internalizada e incorporada al agente (lo social hecho cuerpo). Esto no es mas que
el mecanismo de produccién del mundo social, a través de construcciones
historicas cotidianas de los actores colectivos e individuales, lo que nos lleva a
reflexionar en nuestro analisis de la realidad social, la comunidad como espacio

social en donde interactian el habitus y el campo.

Bourdieu define los campos sociales como espacios de juego histGricamente
constituidos, con sus instituciones especificas y sus leyes de funcionamiento
propias; son espacios estructurados de posiciones, las cuales son producto de la
distribucion inequitativa de ciertos bienes (capital), capaces de conferir poder a

guien los posee (Bourdieu, 1977).

Un campo es un espacio de conflicto y competencia, un espacio de juego donde

son explicitas las relaciones de fuerza de sus jugadores. Cada campo especifico




(cultural, econémico, social), se define a partir del capital que en él esta en juego.
El capital puede definirse como un conjunto de bienes acumulados que se

producen, se distribuyen, se consumen, se invierten y se pierden.

En la circunscripcion No.34 de San Pedrito esta presente la interaccion entre las
distintas formas de capital (econémico, social, cultura y simbélico) se encuentran
distribuidas de forma desigual en el espacio social donde se desarrolla la
construccion de la realidad de los individuos que la habitan, por lo que operan
como elementos diferenciadores dentro de los diferentes campos que interactuan.
Por ejemplo, en el campo econoémico, las posiciones estan configuradas por la

carencia de este tipo de capital que poseen los actores en situacién de pobreza.

El concepto de campo nos permite ademas delimitar el campo de la SSR como la
red de relaciones entre las posiciones objetivas que se establecen entre la
Atencion Primaria de Salud, como garante institucional de los servicios asociados
al mantenimiento de la misma, y los propios agentes de la comunidad. Estos
agentes también poseen un posicionamiento de acuerdo al papel que juegan
dentro de la sexualidad y la reproduccion: hombres dedicados a satisfacer las
necesidades del espacio publico, mientras que las mujeres estan destinadas a

cumplir con el espacio domestico.

La posicion desventajosa que las mujeres en edad fértil ocupan en este campo,
estd definida por el capital que poseen, que en el caso del capital cultural
determina sus intereses y estrategias, ademas de la configuracion de sus
percepciones Yy conocimientos en cuanto a los procesos de su vida sexual y

reproductiva.

Mas alld de las posiciones que cada agente ocupe, para que el campo se
constituya es necesario que los agentes posean habitos que contengan las reglas
del juego y que le den valor al bien especifico que es objeto de la lucha en ese
campo. Este compromiso de los agentes se manifiesta en el sentido social y

personal que le confieren al campo.




Aqui es donde el habitus se toma en consideracién debido a su relacién con el
campo. Bourdieu define esta relacion de condicionamiento: el campo estructura el
habitus, que es el producto de la incorporacion de la necesidad inmanente de este,
pero es también una relacidbn de conocimiento o de construccion cognitiva. El
habitus contribuye a constituir el campo como mundo significativo, dotado de
sentido y de valor y en el cual vale la pena invertir su energia (Bourdieu, 1977).

El habitus alude a un "sistema de disposiciones duraderas y transferibles,
estructuras estructuradas predispuestas a funcionar como estructuras
estructurantes, es decir, como principios generadores y organizadores de
practicas y representaciones [...]" (Bourdieu, 1991). Es decir, si bien no son
determinantes, tienden a perdurar al ser incorporadas, naturalizadas vy
transmitidas, siendo un sistema adquirido producto de determinadas condiciones

de existencia, que operan como de principios de accion y percepcion.

El habitus, en tanto sistema de disposiciones, incluye el proceso mediante el cual,
los sujetos adquieren el capital cultural, o sea, los distintos tipos de educacién
(familiar, escolar, etc), constituyéndose como el producto de la internalizacion de

las estructuras de la sociedad, que le permite dar sentido al mundo social.

Este concepto dota a los agentes de un sentido préactico, a través de la adquisicion
de preferencias, gustos, conocimientos, y de esquemas de accién que orientan la
percepcion de la realidad, y que constituye por demas las practicas individuales y

colectivas de la historia social en la que vive el individuo en la sociedad.

En el entramado de relaciones sociales que se establecen en la comunidad de
estudio, confluyen distintas formas de capital que condicionan los modos de
percepcion asi como las practicas de atencion asociadas a la SSR, tanto a nivel
individual como colectivo. Esto no es mas que la configuracion de un habitus en
las mujeres en edad reproductiva a partir del sistema de valores en los que han
sido educadas en la sociedad, que se expresan en las conductas vy
comportamientos asumidos por ellas en cuestiones referidas a su sexualidad y su

reproduccion. Estas ideas, pensamientos y significados en torno a lo que deben a




hacer se estructuran en forma de habitus y dependen de su trayectoria social en la
familia y la propia comunidad.

En este sentido, la historia de las féminas de la comunidad esta marcada por las
condiciones objetivas de pobreza, expresada en fendmenos como la disfuncién
familiar, el bajo nivel cultural, la carencia en las condiciones de vida, abandono de
los estudios, la maternidad y emparejamientos tempranos. Estas caracteristicas
colectivas del espacio social que estudiamos, marcan los esquemas de
conocimientos y accion que se expresan en un capital cultural internalizado, que le
confiere un significado particular a la reproduccién y la sexualidad, y por tanto, a la
SSR. El resultado se expresa en las estructuras mentales que funcionan como
disposiciones a pensar, sentir y actuar. uso del aborto, espontaneidad de las
relaciones sexuales, despreocupacion por la utilizacibn de anticonceptivos,
rechazo al uso del condén, ademas de la justificacion del uso de sustancias como

el cigarro y el alcohol como relajantes contra tensiones y stress.

Estamos hablando de la coalicién entre habitus y campo, confiere la capacidad de
generar y estructurar a su vez las practicas sociales, en tanto se convierte en un
principio generador de estrategias que obedecen a regularidades sociales que
conforman patrones de conducta. Estas son las que, como resultado del habitus
que designa la propension a actuar de determinada manera, nos permiten
analizar tanto la interiorizacion de lo objetivo, como la manifestacion de la
interioridad, en cuanto a la organizacion de comportamientos y conductas que

contribuyen a la reproduccion de la realidad social.

Dentro del campo de la SSR el sistema de salud garantiza los servicios
relacionados con la atencion al bienestar principalmente de la mujer desde la
atencion primaria. Los elementos planteados hasta aqui corroboran la
consideracion de una serie de factores sociales, culturales y econdmicos que
impidan que las mujeres ejerzan en toda su dimension, o de manera funcional al
sistema social, sus derechos en materia de SSR. Entre estos factores figuran,
entre otros, las desigualdades de género y practicas culturales perjudiciales, las




condiciones de pobreza, insuficiente promocion y educacion sexual,

desconocimiento de servicios adecuados.

Las caracteristicas de tipo sociocultural indican que los disimiles aspectos de la
vida social de las mujeres que son objeto de nuestra investigacion, favorecen la
apariciéon de problemas de salud asociados a las practicas orientadas por sus
habitus. La incidencia de la comunidad, el grupo social, la familia, marcan la
influencia de costumbres, tradiciones, conductas asociadas al estilo de vida de las

personas en su espacio social.

Cuando analizamos el contexto cubano, y se evidencian las multiples ventajas en
cuanto acceso e igualdad a los servicios de SSR, resulta valida la propuesta de
tener en cuenta la influencia de lo cultural y comunitario en el estado de salud de la
poblacién. La consideracién, de las préacticas culturales comunitarias en la
explicacion del estado de la SSR de una comunidad pobre, aporta el elemento que

enlaza esta contradiccion evidenciada en el pais.

Para entender la especificidad cultural de las practicas en la comunidad en salud
consideramos la teoria particular de José Alfredo Villarreal donde el elemento
cultural es de singular importancia. Indicando que los disimiles aspectos de la vida
social, favorecen la aparicibn de problemas de salud de manera potencial,
demuestra la dimension cultural de la salud, particularmente en los marcos de la

Atencion Primaria nivel comunitario.

Dicho trabajo permitid al investigador estructurar su definicion conceptual de
practicas culturales comunitarias entendidas como un tipo especifico de
interacciones o practicas sociales y de significados, constitutivo de un sistema de

disposiciones fuertemente estructuradas en las relaciones sociales.

De lo anterior deviene el concepto de practicas culturales comunitarias en salud
gue propone este autor. Esta definicion supera las planteadas por la literatura y las
investigaciones precedentes, al entender que en el campo de la Atencion Primaria
de Salud inscrita en la comunidad, estas constituyen acciones socioculturales en

busca de objetivos vitales, como la SSR, en distintos tiempos y escenarios




sociales, mediados por la cultura, habitos, costumbres, creencias, conductas de
salud (Villarreal, 2012).

Aplicada a nuestro objeto de estudio podemos entender que las practicas
culturales comunitarias en la SSR se asocian con las acciones socioculturales
gue se desarrollan en la comunidad en estudio en busca de objetivos vitales. Son
patrones culturales, actitudes y comportamientos sexuales, relaciones de género,
habitos sanitarios y condiciones de vida que favorecen determinadas conductas

vinculadas con la sexualidad y la reproduccion.

Constituyen asi interacciones sociales que por su significado, resultan de la
interiorizacion o incorporacion de valores, normas y codigos culturales altamente
generalizados y compartidos, mediados por el sistema social. Lo anterior nos
permite inferir que, estas practicas comunitarias tienen incidencia mas o menos
directa en la salud y las enfermedades asociadas a los elementos sexuales y

reproductivos de las mujeres en edad fértil.

Dentro de las practicas culturales comunitarias en salud estdn las que se
desarrollan para buscar la SSR por vias alternativa, o sea, la asistencia a
consultas prenatales, la realizacion de la prueba citologica, deseo de tener hijos,
acceso a abortos y regulaciones menstruales. Las que se derivan del empleo de
sustancias adictivas como el tabaquismo y el alcoholismo. Las que se derivan de
estilos de vida inadecuados: empleo del tiempo libre, promiscuidad, edad de inicio
de relaciones sexuales, edad al primer nacimiento. Las que ocurren como
respuesta al funcionamiento de la politica social y de salud en la comunidad: uso
de anticonceptivos, conocimientos y prevalencia de ITS, embarazos no deseados
realizacion de la prueba citoldgica. Las que tienen que ver habitos y costumbres

como el consumo de infusiones abortivas.

La poca educacion sexual y la inmediatez de su cotidianidad se interrelacionan a
la hora de dar vida a comportamientos reproductivos que ponen en riesgo su
salud, a pesar de contar con la institucionalizacion gratuita de estos servicios. El

aumento de los casos con embarazos en la adolescencia y en mujeres con mas




de 35 afios edad, los abortos, los embarazos con alto riesgo debido a la condicion
de la madre (hipertensa, anemia, infecciones de transmision sexual), los
nacimientos prematuros; nos llevan a considerar las percepciones, aspiraciones,

comportamientos y practicas de las mujeres respecto a la SSR.

Queda claro que, tanto factores de tipo objetivo, digase condiciones de vida;
como de tipo subjetivo como habitos, costumbres, ideales de reproduccion, se
complementan en la conformacion de la realidad social que vive esta comunidad
con respecto a la SSR. Dicho esto, entendemos que tanto la situacion de la
vivienda, de la alimentacion, los ingresos y el empleo constituyen manifestaciones
de vulnerabilidad en el espacio social de San Pedrito. Enfocandolos en una
interaccidon dialéctica se integran como procesos que acontecen dentro de ese
espacio social, mediadas por factores sociales que las condicionan, expresion de

un modo de vida determinado.

La perspectiva del pensamiento relacional nos permite comprender, explicar y
tratar la SSR como fendmeno social, como el producto de sujetos y estructuras
sociales que, relacionados en un cierto contexto social, han producido practicas
culturales comunitarias que, a su vez, han generado relaciones diversas y distintas

formas de salud.

El conocimiento de estas practicas culturales comunitarias, supone la
descodificacion de los referentes sobre preferencias reproductivas y sexuales, las
creencias, las costumbres, lo ritual; ese amplio marco conceptual que involucra la
memoria histérica de las mujeres en edad reproductiva. Lo social entra en juego
alli donde lo biologico, no puede dar respuestas a interrogantes que hacen
referencia a los problemas de salud. Las representaciones sociales, tienden a
justificar y construir destinos de salud comunes para todos los integrantes de la

comunidad.

La interpretacion que aporta la Sociologia al fendmeno de la salud radica en su
comprensién como proceso sociocultural, como producto y expresiéon de la cultura.

Esto se traduce en la influencia de distintas culturas, estructuras sociales, etarias,




étnicas, de diferentes estratos y composiciones, intereses, inclinaciones y
preferencias sexuales, de género, ideopoliticas y religiosas; lo que concibe al
individuo ya no aislado, sino como parte de una comunidad, lo que reconoce sus

caracteristicas socioeconémicas y culturales.

Esto hace que la SSR hace que necesariamente se analice como proceso que se
desarrolla en los marcos de la socializacion del individuo con la convergencia de
multiples factores: culturales, sociales y econdmicos. En ello intervienen
diferentes agentes e instituciones sociales, asi como el mundo simbdlico, el
sistema de signos y significados que estan mediados y legitimados por normas y

patrones culturales dentro de la sociedad.

El grupo social y la comunidad a la que pertenecen los individuos, inciden en la
salud, no solamente a través del tipo de influencia que ejercen las redes sociales y
de apoyo, sino también mediante la cultura, las tradiciones, los habitos y la
religion. De ahi la necesidad, a criterio de Moncada (2013) de transitar a un
paradigma bio-sociocultural que posibilite explicar de manera explicita las
practicas culturales asociados a los patrones de comportamiento en salud de la
poblacién, como trasfondo de la participacibn comunitaria en salud, teniendo en
cuenta que en los marcos comunitarios, donde se instituye, los individuos, familias
y grupos sociales proyectan sus culturas, es decir, el conjunto de significaciones
que orientan un modo de reproducir la realidad, adecuado a sus intereses,

tradiciones, practicas y representaciones (Moncada, 2013).




Capitulo 2. Estrategia metodoldgica para el estudio de la salud sexual y

reproductiva en la circunscripcion 34 de San Pedrito.

En el presente capitulo se muestra la l6gica con que se desarrolla la investigacion
empirica para el acceso a la realidad social. La misma nace del interés cientifico
de analizar el estado de la SSR, a través de las practicas culturales comunitarias

gue asumen las mujeres en edad reproductiva en la comunidad en estudio.

En el mismo se describe el disefio de la investigacion, asi como los métodos y
técnicas que se utilizaron durante el proceso de obtencidn de informacion empirica

y la comprobacién de la hipotesis.

2.1 El Disefio de investigacion. Las variables y su operacionalizacion.

El disefio de investigacion que guia nuestro estudio parte del andlisis de la

Situacion Problémica en estudio:

Cuba mantiene desde muchos afios un lugar destacado en la conservacion del
estado de salud de la poblacién, y mucho mas cuando se habla de mujeres y
nifios. Cifras alcanzadas que muestran bajos niveles mortalidad materna e infantil,
junto al acceso equitativo y gratuito a los servicios necesarios asociados al
embarazo, son comparables con paises desarrollados. Aun asi, cuando se
analizan las cifras estadisticas a nivel de territorio se aprecian desigualdades que

nos llevan al andlisis particular del la problematicas asociadas a la SSR.

Se pudo constatar a través del analisis de los Anuarios Demograficos y de Salud
del pais y de Santiago de Cuba, que la provincia ha mantenido un peculiar

comportamiento de sus indicadores de SSR, en oposicion a los nacionales. La




Tabla.1 muestra una comparacion de estas estadisticas:

Indicadores Salud Materno Infantil

INDICADORES 2010 2011 2012 2013 2014

Tasa

Stgo. Cuba Stgo. Cuba Stgo. Cuba Stgo. Cuba Stgo.
Cuba Cuba Cuba Cuba Cuba

Fecundidad 554 529 614 57,3 60,9 53,6 63,4 542 63,6

Adolescente
Tasa Natalidad 13,7 11,4 14 11,8 13,1 11,3 134 11,2 13,1
Tasa Fecundidad 50,8 43,0 525 453 50,2 432 518 441 51,4

Tasa Mortalidad 5,3 4,5 59 4,9 4,8 4,6 55 4,2 3,8
Infantil
Tasa Mortalidad 34,8 43,1 61,4 40,6 45,3 334 49,6 589 579
Materna

Indice Bajo Peso al 5,6 5,4 6,4 5,3 6.9 5,2 7,1 51 6,1

Nacer

Fuente: elaborado por el autor a partir del andlisis de documentos.

Como se puede apreciar, la provincia ha mantenido un aumento significativo en el
tiempo de la tasa de fecundidad adolescente, la tasa de natalidad y de fecundidad,
de mortalidad materna y de indice de bajo peso al nacer por encima de la media
nacional. Solo la mortalidad infantil decrecié en 2014 por debajo de la del pais.

Esto nos lleva al analisis del comportamiento de la SSR al interior de la provincia.

La comunidad de San Pedrito, perteneciente al Area de Salud del Policlinico José
Marti, segun datos proporcionados por la Direccién Municipal de Salud, es uno
de los lugares que mas nacimientos ha tenido en los dltimos cuatro afios, con un
caracter ascendente y una media de 664 partos anuales (Dir. Mcpal. MINSAP-

Santiago de Cuba).

En un analisis comparativo realizado a las estadisticas del municipio Santiago de

Cuba y las del Area de Salud (Policlinico José Marti) a la que pertenece la

Cuba

51,6

10,9

43,2

4,2

35,1

5,3




circunscripcion No. 34 de San Pedrito en el periodo 2010- 2014 se constato el
comportamiento de los indicadores de SSR. (Ver Anexo.2, Tabla.2).

Segun estos datos, el policlinico José Marti mantiene altas cifras de embarazo en
la adolescencia, bajo peso al nacer, regulaciones menstruales y abortos,
embarazos en mujeres afosas, incluso en muchas ocasiones superiores a las del
municipio (Tabla.2). Por ejemplo, la incidencia del embarazo en la adolescencia
resulta significativa en los afios analizados. En 2010 el policlinico tuvo una tasa de
28.9 con respecto a 16.2 que tuvo el municipio. Igualmente se constata una
tendencia a disminuir, pero no se logran que las estadisticas no superen incluso

las del pais.

Segun los informes analizados de del Programa Materno Infantil en el Municipio
(Dir. Mcpal. Salud Publica, 2010-2014), y el criterio de especialistas en el tema,
esta situacion en que se encuentra la comunidad aumenta los niveles de riesgo
para una salud materno- infantil segura, evidenciada en los problemas reales que

presenta con respecto al buen estado de salud de la madre y el nifio.

La no existencia de control del Riesgo Reproductivo Pre-concepcional,
evidenciado en los bajos porcientos de planificacion de embarazo como medida
para estimular la natalidad, alta tasa de embarazo y de aborto en la adolescencia
con alto riesgo obstétrico, de infertilidad y de muerte materna, altos indices de
prematuridad y de bajo peso al nacer, aumentando el riesgo de desnutricién y
mortalidad infantil, alta tasa de mortalidad fetal tardia, son elementos que
caracterizan la situacion de esta comunidad en cuanto a la salud sexual y

reproductiva de las mujeres.

Esta realidad se complejiza con la existencia de condiciones de pobreza de el
contexto de estudio: precariedad de la vivienda, ausencia de alcantarillado,
hacinamiento, demora en la solucién de problemas sociales en gestantes y nifios
(vivienda, cuna y colchon), insuficiente labor educativa para disminuir el aborto, el
embarazo en la adolescencia y lograr la planificacion familiar para el embarazo
(Dir. Mcpal. Salud Publica, 2010-2014).




Esta situacion exige que se pongan en evaluacién y analisis, aquellos factores que
a nivel comunitario, familiar e individual, estan poniendo en tela de juicio uno de
los objetivos prioritarios: garantizar la salud materno- infantil, y todos los servicios

asociados al mantenimiento de la salud sexual y reproductiva de la poblacion.

De ahi a que se formule la siguiente interrogante o Problema cientifico: ¢ Cual es
la relacion que se establece entre la SSR y las practicas culturales comunitarias
en el contexto de pobreza en que viven las mujeres en edad fértil de la

circunscripcion No. 34 de San Pedrito en Santiago de Cuba?

En correspondencia nos proponemos como objetivo general: Evaluar la
incidencia de las practicas culturales comunitarias en la SSR de las mujeres en
edad fértil de la circunscripcion No.34 de San Pedrito en Santiago de Cuba

teniendo en cuenta las condiciones de pobreza existentes en la misma.

La idea o hipétesis que se defiende plantea que:

Las préacticas culturales comunitarias desarrolladas en el contexto de pobreza de
la circunscripcidon 34 de San Pedrito por las mujeres en edad fértil, constituyen un

elemento que influye en el estado de la salud sexual y reproductiva de las mismas.

Operacionalizacion de las variables

Variable 1: salud sexual y reproductiva

Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedad o dolencias, en todas las é&reas relacionadas con el sistema
reproductivo, sus funciones y procesos. En consecuencia, entrafia poder disfrutar
de una vida sexual, satisfactoria y sin riesgo y la capacidad de procrear y la

libertad para decidir hacerlo o no hacerlo y con qué frecuencia”.
Indicadores:
Salud sexual y reproductiva
+ Embarazo en edades de riesgo (adolescencia y afiosas)
+ Salud materno infantil.

« Acceso a métodos de Planificacion Familiar




« Utilizacién del aborto.

» Nivel de conocimientos sobre Infecciones de Transmisién Sexual (ITS).

+ Atencion de las mujeres segun Programa de Prevencion del cancer

cérvico-uterino.

« |nfertilidad

Variable 2: Practicas culturales comunitarias en SSR

Acciones socioculturales en busca de objetivos vitales, como la salud sexual y

reproductiva, en distintos tiempos y escenarios sociales, mediados por la cultura,

hébitos, costumbres, creencias, conductas de salud, inscritas en el campo de la

Atencién Primaria de Salud.

DIINEIRIGES Indicadores

1. Respuestas al funcionamiento de la 1. Asistencia a consultas prenatales
politica social y de salud en la comunidad 2. Realizacién de la prueba citolégica
3. Asistencia a consultas de infertilidad
4. Acceso a abortos y regulaciones menstruales.
2.Empleo de sustancias adictivas 1. Consumo de tabaco y alcohol
3. Estilos de vida 1. Empleo del tiempo libre
2. Promiscuidad
3. Edad de inicio de relaciones sexuales
4. Edad de la madre al primer nacimiento
4. Busqueda de salud por vias 1. Uso de anticonceptivos.
alternativas. 2. Conocimientos sobre ITS
5.Habitos y costumbres 1. Consumo de infusiones ante embarazos no

deseados.




2.2 Métodos y técnicas de investigacion en el acceso a la realidad social.

Respondiendo a la perspectiva integradora que utilizamos desde la aplicacion de
teorias al fenbmeno, donde se empleo la teoria dialéctica de Pierre Bourdieu como
teoria vertebradora para lograr un analisis integral que nos proporcionara tanto la
estructura como la accién, en la realizacion de nuestra investigacion empirica

recurrimos a la triangulacién de métodos y técnicas.

Aplicamos la metodologia cualitativa y cuantitativa, empleando como técnicas
cuantitativas la observacion estructurada y el cuestionario; y como cualitativa, la
entrevista en profundidad, la entrevista a informantes claves y el andlisis de
documentos. Ello nos proporciona el enriquecimiento del estudio, cubriendo
ambas perspectivas y logrando un mayor nivel de complementariedad entre las

mismas.
Métodos generales del conocimiento utilizados.
Los métodos del nivel tedrico constituyen herramientas

Método histdrico - l6gico: Se utilizd durante toda la investigacion, resultando de

gran utilidad. Su aporte mas significativo estuvo en desentrafiar la evolucion
histérica que presenta la nocion de SSR como trasfondo de los estudios y las
conferencias mundiales de poblacién. Ademas permitié el andlisis historico de los

hechos que marcaron la pobreza como fenémeno en nuestro pais.

Induccion — Deduccion: Este método nos permite el andlisis de lo particular a lo

general y viceversa. El andlisis de la situacion mundial, regional, y territorial en
que se encuentra la SSR como fendmeno de gran interés en la actualidad, y su
posterior contextualizacion en la comunidad especifica estuvo fundamentado
desde este método. Ademas, fue de gran importancia a la hora de analizar las
particularidades dl fendbmeno de la pobreza en nuestro pais, donde se puede
apreciar singularidades propias de nuestro contexto marcadas por hechos y

situaciones determinantes.

Andlisis - sintesis: Permite hacer una valoracion y crear nuestra concepcion del

fenédmeno a partir de visiones dadas desde las diversas perspectivas de la relacion




entre SSR y condiciones econdmicas. Este método es fundamental en el
procesamiento de la informacion que se obtuvo del andlisis de documentos que

cedio paso a la obtencién d la situacion socio demografica de la poblacion.
Etapas del proceso de investigacion.

La presente investigacion estd dividida en dos fases. La primera dirigida a un
primer acercamiento a la realidad social, la cual comprende técnicas que permiten
la caracterizacion del contexto de analisis y de las principales manifestaciones del
fendbmeno. La segunda fase comprende la comprobacion de nuestra hipotesis, a
través de la demostracion de la relacion entre la SSR y las practicas culturales que

se desarrollan en la comunidad.

lra Fase: Estudio _exploratorio: Se realizO como primer acercamiento a la

realidad. Como parte del mismo se aplicé una observacion ajena, estructurada y
abierta, y un analisis de documentos como técnicas de investigacion. Estas
técnicas aplicadas en ese proceso exploratorio fueron de gran importancia en la

caracterizacion socio demografica de la comunidad.

Observacion: Esta técnica, como proceso de contemplaciéon de los fenédmenos
sociales en su cotidianidad, fue utilizada de forma ajena (el investigador no es
objeto de la misma) y abierta (los indicadores a medir no estan de manera
estructurada). La misma permitid constatar las caracteristicas sociales, fisicas y
culturales generales de la comunidad en estudio, digase comportamiento y
actividades de sus pobladores e infraestructura técnica y de servicios. Se pudo
conocer las condiciones desfavorables en que viven los habitantes de esta
comunidad en cuanto a servicios, vivienda, agua potable, salubridad y condiciones

ambientales.

Andlisis de documentos: Esta técnica de investigacion permite hacer inferencias

validas y confiables de datos correspondientes al contexto de estudio. Se aplicé en
el analisis estadistico del fendmeno, a documentos tales como: Los Resumenes
de Balance Demografico de Santiago de Cuba y los Anuarios Demograficos de
Cuba, Cumplimiento de los Objetivos del Milenio en el Municipio Santiago.

Ademas, se realizd el analisis de los principales indicadores del Programa




Materno- Infantil y los Anuarios de Salud en la Provincia. También se revisaron
los Analisis de la situacién de salud en el periodo 2010-2014 del Consultorio

Médico de la Familia al que pertenece la comunidad.

Estos datos fueron proporcionados por la Oficina Nacional de Estadistica (ONEI) y
por la Direccibn Municipal de Salud en Santiago de Cuba respectivamente,
organismos encargados de de recoger y documentar datos como: poblacion, las
tasas de fecundidad, de natalidad en la adolescencia, indice de bajo peso,
mortalidad materna e infantil, incidencia de ITS/VIH en la zona, y cantidad de
mujeres consultadas segun programa de prevencion de cancer cérvico —uterino. A
través de de este se puede analizar la evolucién y las tendencias de estos
indicadores en la comunidad, ademas de compararlos con datos provinciales,

municipales y territoriales.

2da Fase: Se dividi6 en dos momentos, considerando una primera etapa para la
determinacion de los elementos caracteristicos en cuanto a SSR y pobreza de la

comunidad.

lra Etapa: Estuvo dirigida a caracterizar las peculiaridades que distinguen a la
poblacion femenina en edad fértil de San Pedrito en cuanto a SSR, y practicas
culturales comunitarias a fin de lograr dilucidar estos elementos propios de la
comunidad. Para la consecucion de este fin se aplican como técnicas

fundamentales el cuestionario y la observacion cientifica

Cuestionario: esta técnica nos permite la medicién de las variables a través de un
conjunto pre-establecido de preguntas referentes a los indicadores de SSR y
practicas culturales comunitaria de la muestra seleccionada. Esta dirigido a la
obtencion de datos generales tales como nivel escolar, edad, convivencia, estado
civil, cantidad de hijos, condiciones materiales y econdémicas. Ademas, se
pretenden recoger expectativas y percepciones que actian como disposiciones a

actuar de estas mujeres con respecto su sexualidad y reproduccion.

Las preguntas se dirigen también a apreciar el nivel de conocimientos que se tiene
sobre las implicaciones y la autoevaluacion de la salud sexual y reproductiva en la

mujer. Se evalla también el uso y acceso a los servicios (incluidos los de




orientacion y apoyo) que ofrecen los diferentes niveles de salud, desde la atencién
primaria hasta los hospitales generales.

Esta técnica posibilita la obtencion de informacién a escala masiva. La elaboracion
previa de las preguntas significativas para la investigacion nos lleva a informacion
ma&s concreta sobre la poblacion que se estudia: desde la vivencia del encuestado
y sus percepciones hasta actitudes y valores individuales sobre salud, sexualidad,
reproduccion, asi como la influencia de las condiciones de vida y pobreza en este

fenébmeno.

En el caso del cuestionario se aplica a una muestra de 77 mujeres en edad
reproductiva, pertenecientes a una poblacién de 330. Para la determinacion de la
misma se utilizd el Programa Estadistico Muestra, con un nivel de confianza del

90% y un margen de error de 10%.

Observacion Cientifica: Se realiza en esta etapa de manera ajena, directa, semi-

estructurada. La misma con el objetivo de determinar los elementos y
manifestaciones de pobreza que presenta la comunidad: infraestructura técnica y
de servicios, estado habitacional, hacinamiento, desnutricion, ademéas de otros

aspectos que sean de interés y aparezcan durante la investigacion.

La observacion ofrece la ventaja de medir aspectos que son objetivos y ajenos,

siendo reflejo de la realidad concreta que se observa.

Entrevista a expertos: esta técnica dirigida a la obtencion de informacion

proporcionada por especialistas relacionados de una forma u otra con la poblacion
en estudio y que poseen una vasta experiencia practica e investigativa en cuanto a
la SSR. Se aplicé al Médico y enfermera de la Familia, al especialista en
Ginecobstetricia que atiende el consultorio de la familia y al director del Hospital
Materno Norte de Santiago de Cuba encargado de la atencién al parto de las

mujeres residentes en esta zona.

Se abordaran aspectos referidos al comportamiento de la mortalidad materno-
Infantil, el indice de bajo peso en los recién nacidos, el embarazo en la

adolescencia, prevalencia de mujeres con cancer cérvico - uterino, realizacion de




la prueba citologica, utilizacion y acceso a métodos de anticoncepcion modernos y

su repercusioén en la salud sexual y reproductiva de la poblacién materno- infantil.

Ademas se entrevistd a la Delegada del Poder Popular de la circunscripciéon No.
34 de San Pedrito a la secretaria general del bloque de la Federacion de Mujeres
Cubanas, a fin de conocer las particularidades de los comportamientos de las
mujeres en edad fértil en cuanto a la SSR y précticas culturales comunitarias.

2da Etapa: Esta etapa de la investigacion centra su atencién en la comprobacion
de la relacion entre salud sexual y pobreza y su incidencia en la salud de la
poblacion femenina de la circunscripcion No. 34 de San Pedrito. Para ello se
realiza un estudio de casos, con un muestreo intencional y no probabilistico,
dirigido a familias escogidas por el investigador donde se evidencie el fenédmeno

estudiado.

Entrevista en profundidad: La utilizacion de metodologias que reportan ventajas

tanto desde lo cualitativo como desde lo cuantitativo permite la obtencion de una
informacion mas completa referida a los indicadores que se mediran. Se ofrece

una integralidad a la investigacion y los resultados que reporte.

La entrevista en profundidad se realiza con el propésito de establecer la relacion
entre SSR y las practicas culturales comunitarias asociadas al contexto de
pobreza estudiado, a través de las experiencias vividas por éstas mujeres en

cuanto a sexualidad y reproduccion.

Del nivel matematico - estadistico se utilizé el Paquete estadistico SPSS, el cual
permite hacer distribuciones de frecuencias, tabulaciones, correlaciones varias y
parciales, andlisis se varianza, regresiones multiples, analisis factorial, diagramas
de dispersion. Es un programa de mucha utilidad en las Ciencias Sociales, ya que

permite obtener resultados con facilidad, en el menor tiempo posible.

2. 3 Caracterizacion de la unidad de analisis

La circunscripcion No.34 se encuentra enclavada en el reparto de San Pedrito en

Santiago de Cuba, ubicado al Norte de la bahia de Santiago de Cuba y pertenece




al Consejo Popular “Mariana Grajales Coello”, del Distrito José Marti. Posee una
superficie aproximada de 33.6 ha, y se vincula con otras areas de la ciudad a

través de: Avenida Crombet, Avenida Los Pinos y Avenida Jesus Menéndez.

San Pedrito es un asentamiento catalogado como precario, que muestra
insuficiencias en su infraestructura técnica, entre ellas la carencia de servicios
que afectan la higiene y salubridad del lugar. Existe de forma visible deterioro en
sus edificaciones. En el barrio, la generacion de espacios urbanos ha sido
inexpresivo, sin claridad, sin ordenamiento, sin atributo alguno y por tanto dificil de
interrelacionarse con sus usuarios, que provoca una imagen urbana deteriorada,

de pobreza y abandono (Soler y otros, 2012).

Teniendo en cuenta las condiciones de insalubridad se recomienda que se valore
la posibilidad de que en el ordenamiento territorial de este asentamiento
poblacional se ubiquen instalaciones de salud, de atencién primaria en los marcos
territoriales del reparto San Pedrito, que contribuyan a elevar la calidad de la

atencion de la poblacién como grupo vulnerable.

Esta comunidad donde se enmarca el presente estudio, se caracteriza por ser una
zona de alta complejidad con desventajas sociales en un nimero importante de
pobladores. El territorio que ocupa colinda con la Avenida de los Pinos tomando
como referencia el mercado de los Pinos (que queda dentro de la circunscripcion),
por un lado quedan los Silos (linea del tren) de Chucho Zagarra, por otro lado la
calle Guardado vy por el otro extremo la calle Leopoldo Cueto. Dentro de la
circunscripcion, contamos con un Taller Integral donde funciona la fabrica de
escobas, un mercado, la bodega 003 y una carniceria, un punto de gas (Dir.
Mcpal MTSS, 2014)

Segun datos proporcionados por el Andlisis de situacion de salud 2014,
presentados por el Consultorio 50 del Médico de la Familia, perteneciente al
policlinico José Marti, el cual atiende directamente la comunidad, la misma posee
una poblacidon de 1152 habitantes, con un nivel de envejecimiento de 17,4 %. De
ella 330 mujeres estan entre las edades 15-49 afos, lo que representa el 91% del

total de las mismas.




En cuanto a la situacion social, la comunidad presenta un indice de alfabetismo
del 90.2%, de los cuales el 15% posee un nivel primario, el 18% secundario, el
18.3% preuniversitario y 16.7% universitario. El 34.4% de los habitantes trabaja: el
23.4% como trabajadores estatales y el 10.9% por cuenta propia. De la poblacion
restante el 6.9% es ama de casa, el 4.3% desocupados, el 15.7% jubilados, el
1.4% reclusos y el 22% estudia. El bajo nivel educacional en correspondencia con
los bajos niveles de ocupacion determina que el salario medio, este en 250.00

pesos.

Lo anterior condiciona que se puedan calificar las familias segun las condiciones
econOmicas que presentan en buena 20.3%, regular 49.3% y mala 30.4%. Toda
esta situacion determina que la razén de dependencia de la poblacién
econOmicamente activa se encuentra en un 8%. En la comunidad conviven 290
nacleo familiares, con un promedio de 6 a 8 personas, de las cuales el 29.3%
pueden clasificarse como nucleares el 54.1% como extensa y el 16.6% como
ampliada. Lo anterior nos conduce hacia los altos niveles de hacinamiento y

disfuncién familiar en que viven las personas.
Los principales riesgos comunitarios se presentan en:

v Vivienda: Condiciones estructurales Buena 26.6%, y el restante 73.4%
entre regular y mala. Como se observa el fondo habitacional de la
comunidad se encuentra muy deteriorado y en condiciones precarias, con
un alto grado de insalubridad, debido al deficiente funcionamiento de las
redes de alcantarillado. Los servicios existentes en la zona no son
suficientes para cubrir las necesidades de la poblacion, ademas de
encontrarse las instalaciones en un estado constructivo critico.

v Alcantarillado: No posee lo que afecta el ambiente y la higiene poblacional.

v' Agua: En la actual crisis de sequia que vive la provincia se convierte en un
principal riego para la salud debido a su escasez. Su ciclo es de 15 hasta
21 dias

v' Genéticos: aspectos relacionados con indicadores genéticos, nutricionales,

del crecimiento y desarrollo. Digase alto indice de alto peso al nacer,




periodo intergenésico corto 15%, embarazo en adolescente 26.9%, y en
afnosas 23%, incidencia de ITS 2.15%.
De las mujeres en edad reproductiva el 77.3% hace uso de métodos
anticonceptivos, el 22.7% restante posee una necesidad insatisfecha en
cuanto a planificacion familiar

v' Practicas Culturales: Altos indices de consumo del tabaco 16.5% vy
alcoholismo 20.7%. Es caracteristica de la comunidad la incidencia de la

desnutricién 12.6%, la promiscuidad 6.3%y el estrés 10.4%

Las principales probleméticas sociales presentes en la comunidad son los

siguientes:
» Existencia de mas del 90 % de viviendas en regular o mal estado.
Déficit de servicios basicos.

Contaminacién atmosférica por residuales albafiales y polvo en suspension.
Ausencia de Areas Verdes.

Estado malo y regular de las vias.

Ausencia de espacios publicos donde emplear el tiempo libre.
Hacinamiento.

Infraestructura de drenaje y alcantarillado deficiente, casi nulo.
Elevado indice de personas sin vinculo laboral.

Alto indice de Familias Disfuncionales.

vV V¥V VY Y V V VY V V

Elevado indice de Indisciplinas Sociales
(Soler y otros, 2012)

Actualmente la comunidad se encuentra enfrascada en un Programa Integral de
Rehabilitacion que culmina en 2017. El mismo partio de la necesidad de eliminar la
insalubridad en esta parte de la ciudad, basado en numerosos estudios sociales y
de ingenieria realizados entre 2010- 2012. Sus principales propésitos estan
enfocados en la materializacion del alcantarilladlo y el acueducto, de las calles asi

como la reposicion y construccion de 1917 viviendas a un ritmo de 330 anuales,




segun Empresa Constructora de Obras de Ingenieria (ECOI, 2015). Esto permitira
la eliminacion de la insalubridad, el hacinamiento y la precariedad del fondo
habitacional. Ademas le da tratamiento a las afectaciones ocasionadas por el
huracan Sandy, que repercuti6 negativamente en el estado de las viviendas
(derrumbes totales y parciales, deterioro de las construcciones). Para ello el
Estado otorgara nuevas viviendas a familias con una gran cantidad de miembros

gue conviven en facilidades temporales.

Capitulo 3: Las practicas culturales comunitarias en la circunscripcion No 34
de San Pedrito y su incidencia en la Salud Sexual y Reproductiva de las

mujeres en edad reproductiva.

Aungue son escasas las investigaciones que relacionan salud y condiciones de
vida, las que se han publicado segun Fleitas (2013), muestran que a pesar de la
proteccion social, el amplio acceso a los servicios de salud y los altos gastos en
salud, en los territorios con peores condiciones de vida se identifica un mayor valor
de: la mortalidad prematura por diferentes enfermedades, el embarazo temprano y
tardio, el alcoholismo, la mortalidad infantil, el bajo peso al nacer y la mortalidad
materna. El analisis de la pobreza como determinante de los indices de salud,
parte de su consideracion como problema social debido a su manifestacion en el

bienestar de las personas con menos recursos.

Segun los datos que aporta el Policlinico José Marti con respecto a indicadores
tales como: embarazo en la adolescencia, indices de bajo peso al nacer, los
niveles de abortos, y los embarazos en afiosas; demuestran una alta incidencia de
esta area de salud en las cifras del municipio, llegando en muchas ocasiones a
ser mayores (Ver tabla.2). Esto conduce a que se tome la comunidad de estudio
como un referente de incidencia en estas estadisticas, dados los criterios de los
especialistas que corroboraron la ocurrencia frecuente de estos fendbmenos en

ella.

Dentro del campo de la salud, las mujeres por su situacion y posicionamiento

social constituyen un grupo social de alto riesgo. La misma es considerada como




la depositaria “natural” de la responsabilidad de cuidar la salud de toda la familia
(Nani, 2004). Como consecuencia de esto, podemos afirmar que en el tema de la
salud, la subordinacion de las mujeres las coloca en un lugar ciertamente
riesgoso, dada la sobrecarga reproductiva y de crianza exclusiva de los hijos. A
la vez ven restringidas sus posibilidades de ingreso al mercado laboral, y reducido
su acceso a la educacion, dificultando aun mas la salida de la condicion de

pobreza.

La circunscripcion No. 34 de San Pedrito, comunidad donde se enmarca nuestro
estudio, representa un espacio social en donde el sistema de relaciones se
encuentra mediado por la situacion de pobreza que se presenta en el campo
econdémico. Esta realidad configura la interiorizacion por parte de los agentes
sociales de la precariedad donde viven, en tanto ven restringidas sus
oportunidades y delimitado su espacio social en un marco de carencias y
privaciones; lo cual tiene gran influencia en sus modos, de sentir, de pensar y

de actuar, y por ende en los comportamientos y actitudes que asumen.

La influencia de este medio se traduce en practicas culturales comunitarias que
conjugan los aspectos referidos a la condicion de género, el entorno familiar, las
actitudes y las percepciones de la mujer sobre su salud, propios de esta
comunidad que estudiamos. Estas se convierten en barreras socioculturales frente
a los servicios de salud sexual y reproductiva, que ponen a prueba el caracter
inclusivo de las relaciones sociales que se establecen en los marcos de la
sociedad cubana. Las mismas van desde los miedos alrededor de los servicios de
salud, creencias, gustos y fundamentos morales, relaciones desiguales de poder
(en la familia, con el conyuge), hasta la desinformacién, traducida en el no
reconocimiento por parte de las mujeres de los riesgos asociados a estas

conductas en su vida sexual y reproductiva.

Estos habitos son expresion de un capital cultural interiorizado, que configura las
estructuras mentales y las formas de sentir, pensar y actuar que les confiere la
capacidad de decisién sobre su sexualidad y reproduccion a las féminas que son

objeto de nuestra investigacion. En este escenario se manifiestan practicas que




influyen en el estado de la salud sexual y reproductiva de las mujeres en edad
fértil, digase también comportamientos de riesgo para la SSR como el poco
espaciamiento entre partos con sus respectivas consecuencias en la salud de la
madre y el feto, poco uso de anticonceptivos, uso desmedido de los abortos,
malnutricién de las gestantes y el bebé y embarazos en edades tempranas y/o

anosas.

Embarazo adolescente

Si bien en el municipio Santiago de Cuba nos encontramos con investigaciones
que muestran una importante disminucion de la fecundidad (Benitez, 2012),
también se hace referencia al incremento del embarazo en menores de 19 afios.
Segun los datos analizados anteriormente, se observa que este fenbmeno tiene
una gran incidencia en el policlinico José Marti, area de salud a la que pertenece

la comunidad.

Este policlinico estudiada mantiene altas cifras de embarazo en la adolescencia,
gue incluso cuando se comparan con las cifras del municipio, muchas veces lo
supera. En la circunscripcion 26 de San Pedrito, segun expresan los expertos en
la entrevista a realizada, este es un hecho frecuente que se comporta de manera
muy marcada, y que tiene una alta incidencia en la SSR por todo en el riesgo que
representa tanto para la madre como para el feto, tanto en lo biolégico como en lo

social.

En esta comunidad, el 75 % de mujeres encuestadas tiene hijos, de las cuales el
62% manifiesta haber tenido algn nacimiento en las edades comprendidas entre
15 y 19 afos. La edad expresada por las madres al primer hijo constituye un
elemento que reafirma lo expuesto por los expertos sobre el embarazo
adolescente, y se manifiesta como algo caracteristico de la comunidad. Se revela
como un patron cultural propio de las mujeres en estudio, dejando de ser un hecho
puramente individual para convertirse en un hecho social. Incluso persisten los

segundos partos en estas edades en un 13% de las encuestadas.




Estas adolescentes representan un grupo particularmente expuesto a la iniciaciéon
temprana de su vida sexual, dado la influencia notoria en la comunidad de la
disfuncion familiar, el bajo nivel educativo alcanzado por las mismas, la
precariedad en las condiciones de vida, ademas de la influencia del grupo de
pares donde este hecho representa algo legitimado. El medio social donde se
desenvuelven limita la toma de conciencia de responsabilidad y autocuidado ante
la sexualidad de estas jovenes, que unido simultaneamente a las dificultades
informativas en el uso de anticonceptivos, configuran la practica de un inicio
temprano de las relaciones sexuales sin proteccion, tanto de embarazo como de
ITS.

Lo anterior ratifica que si bien en las Ultimas décadas se ha observado una
disminucién sistematica de la tasa global de fecundidad, no puede decirse lo
mismo de la fecundidad adolescente. En la provincia Santiago de Cuba se
manifiesta el hecho de la elevada tasa de embarazo en la adolescencia,

sobrepasando incluso las tasas a nivel de pais (ver tabla.1).

El municipio cabecera mantiene este patron, y el area de salud a donde pertenece
la comunidad de San Pedrito manifiesta cifras de alta incidencia del fenomeno,
como se analiz6 anteriormente. Esto constata la realidad de los paises de
América Latina y el Caribe en donde el embarazo adolescente es un fenbmeno
propio de contextos de pobreza (Gaviria, 2000; Nani, 2004; Barrera e Higuera,
2004; Flérez, 2004; Rodriguez, 2005; Lépez, 2005).

Nuestro pais no esta exento de esta realidad, segun autores como (Gran, 2004;
Rodriguez 2006) este fendbmeno se encuentra asociado con el inicio temprano de
las relaciones sexuales, comportamiento sexual que es caracteristico de esta
comunidad. Esta practica se hace mas frecuente entre los 15 y los 16 afios
generalmente, evidenciado asi en el 77% de las encuestadas. El hecho de tener
relaciones sexuales por vez primera no constituye para estas mujeres ningun
hecho trascendental. Las entrevistas en profundidad revelan el significado que le

atribuyen las mujeres de la investigacion a este inicio




" Comenceé a tener relaciones a los 16. Ya era hora, hay gente que al otro dia de

los quince ya, para cuando lo iba a dejar yo (...) “ (ama de casa, 30 afios)

" Bueno tuve relaciones por primera vez porque eso es algo normal, a todas mis
amiguitas lo habian hecho y yo también queria. No usé conddn porque uno va sin
saber hacer nada, a improvisar. Fue después que cumpli los 15(...) " (ama de

casa, 34 afnos)

"Hacer el sexo no es nada el otro mundo, yo empecé después que cumpli los 15,

para cumplir con mis padres © (ama de casa, 23 afios)

Como se manifiesta por las propias mujeres el inicio de su vida sexual no
representa un hecho de trascendencia para su vida, de ahi que la espontaneidad y
la falta de preparacion en conocimientos y actitudes, se manifiesten en sus

comportamientos de riesgo para la salud sexual y reproductiva.

Paralelamente se da el hecho de que el 90% de mujeres no haya utilizado ningun
tipo de anticonceptivo en su iniciacion sexual, de ahi que el riesgo de exposicion
de embarazo sea mayor. Solo el 10 % se protegid en esa ocasion, utilizando
preservativo o conddn. Al tiempo que los cuestionarios arrojan estas cifras las
entrevistas a mujeres de la comunidad reflejan la poca o nula proteccién ante la

posibilidad de un embarazo:

"Empecé a tener relaciones sexuales a los 15 afios, y a los 17 tuve mi primer hijo.
Nunca me protegi de un embarazo porque no esperé salir en estado, en lo que

menos se piensa es en eso (...) “(ama de casa, 39 afos)

La poca percepcion ante el riesgo de un embarazo constituye un elemento
principal en el desconocimiento que manifiestan las entrevistadas en sus

comportamientos sexuales.

¢Mi primera relacion? Sin nada, que iba yo a estar pensando en condon o en

embarazo, eso se dio y ya (...) yo tenia 16 afios (...) “(ama de casa, 23 afios)




El embarazo en edades tempranas se expresa como un comportamiento muy
relacionado con la falta de escolaridad. De las mujeres que fueron madres antes
de los 20 afos (48), el 65% tiene un nivel escolar secundario y el 33% pre
universitario; solo el 2% alcanzé terminar la universidad. A continuacion se
muestra el nivel escolar segun la edad de la madre al primer y segundo hijo
respectivamente. Se observa como los mayores niveles de fecundidad general se
encuentran en las madres con nivel secundario y el preuniversitario
respectivamente. En las mujeres que fueron madres en las edades de 15 a 16
anos, se evidencia el predominio de la Secundaria como nivel terminado. Aunque
en menor medida, algunas jovenes terminaron el Pre universitario. A partir de los
segundos hijos, van disminuyendo los nacimientos, aunque se presenta aun el

patrén de partos en la adolescencia con los mismos niveles educativos anteriores.

Se evidencia en la comunidad el parén de relacion estrecha entre maternidad
temprana y nivel escolar bajo que se evidencia en estudios anteriores en
contextos de pobreza (Zabala, 2005 y 2010; Espina, 2008; Fleitas, 2013). Lo que
se relaciona con la desercion escolar y la no continuidad de estudios superiores,
teniendo una propension a la desocupacion traducida en un menor o nulo nivel de

ingresos que legitima su condicién de pobreza.

El siguiente grafico muestra la relacion entre el nivel escolar y la ocupacion de las

mujeres en edad fértil encuestadas:




Gréafico 1. Relacion entre Nivel Escolar y Ocupacion en las mujeres

encuetadas.
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Fuente: elaborado por autor segun informacién obtenida en la aplicacion del
cuestionario.

En nuestro andlisis resalta la contradiccion de que a pesar de contar con
educacion gratuita y universal, la influencia de comportamientos anclados en la
cultura patriarcal, condicionan a las mujeres al destino de amas de casa y
cuidadora de los hijos. La preocupacion por lograr la satisfaccion inmediata de
necesidades econdmicas en donde el estudio se convierte en aplazamiento de sus

intereses, comprueba la realidad del bajo nivel educativo asociado a la pobreza.

De ahi que no podemos asociar el bajo nivel educacional solamente a causa del
embarazo en la adolescencia. Segun los datos recogidos en el cuestionario se
observa que las mujeres que tiene hijos después de los 20 afios o no tienen hijos,
también presentan una tendencia al abandono de los estudios. Esto puede estar
relacionado con estrategias de vida que hacen que las jovenes consideren las
prioridades econdmicas y la necesidad de generar ingresos, la independencia de

los padres vy la busqueda de sustento en una pareja.

“Mi hijo mayor lo tuve a los 18 afios. Ya vivia con el papa del nifio hacia un tiempo,
tuve que salir de mi casa porque éramos muchos en un cucurucho, y me ajunté

con mi novio y me llevo para su casa (...) " (ama de casa, 38 afos)




" Yo me casé temprano, no de bodas, como es ahora, que tu vives ya como
marido y mujer con tu pareja. Mi marido es un poco mayor que Yo, tenia su casa
solo, asi que me propuso que me viniera a vivir con €l y acepté, yo tenia 15 afios

(...) “(amade casa, 20 afios).

El siguiente grafico muestra la edad de la madre al primer y segundo hijo. Como
se puede apreciar, resulta un hecho frecuente la llegada del primer hijo en edades
tempranas, entre 15 a 19 afios, incluso se mantiene la llegada de los segundos
hijos en un 13% antes de los 20 afios. Como se puede apreciar, existe un patron
de alta fecundidad en este grupo de edad, evidenciada en un 50% del 75% de

mujeres encuestadas que tuvieron hijos en la adolescencia.

Gréfico 2: Edad de las mujeres al primer y segundo hijos
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Fuente: Elaborado por autor segun los datos recogidos en la aplicacion del
cuestionario a las mujeres en edad fértil de la comunidad.

Este analisis nos lleva a considerar el embarazo en la adolescencia, primero,
como una causa Yy después como consecuencia del bajo nivel educativo de estas
mujeres, como una caracteristica que distingue el contexto estudiado. Es decir, el
embarazo precoz no solo puede determinar el bajo nivel educacional de estas
mujeres por la interrupcién de sus estudios a causa de ello; sino también, se alza
como una consecuencia inmediata de la desercion escolar. Este hecho esta
directamente relacionado con la formacion y desarrollo de un capital cultural

limitado, que no les permite obtener conocimientos que se traduzcan en




comportamientos y en la estructuracién de un habitus de responsabilidad hacia su
sexualidad y su reproduccion.

Lo anterior se distingue como una clara desventaja para estas mujeres, ya que,
con el abandono frecuente de los estudios, se pasa a asumir el rol de cuidadoras
y principales responsables de la crianza de los hijos, dedicandose a la atencion
de los hijos y la pareja. Esta ultima condicién, hace que, ante la necesidad de
trabajar, se priorice el cumplimiento de este rol y la posibilidad de tener algun
ingreso monetario aunque sea en condiciones de dependencia econémica del

conyuge.

Esto confirma el caracter relativamente temprano de establecimiento y disolucion
del vinculo conyugal, especialmente de las uniones consensuales, un
comportamiento que se ha evidenciado también a nivel de pais (CEDEM, 1995), y
gue se refleja en el contexto estudiado con mucha prevalencia. Como muestra en
siguiente gréfico, la mayor la mayoria de las mujeres se encuentran unidas
consensualmente 64%, solo el 18% se encuentran casadas y el 18% restante

solteras.

Esta situacién descrita marca la insercién precaria de esas jovenes en la vida
econdémica y social, evidenciada en la situaciéon laboral que presentan. El 77% de
las mujeres manifesté dedicarse a las labores del hogar, reconociéndose como

“amas de casa”; el 23% restante son trabajadoras estatales y por cuenta propia.

De forma simultanea se observa un aumento del riesgo de ser madre adolescente
en condiciones de solteria 0 unidn precaria lo que puede generar un proceso de
crianza con una triple desventaja: precoces, pobres y con ausencia del progenitor
(Dicesare, 2007). Segun las entrevistas realizadas, se comprobd que este resulta

un hecho que tiene sus expresiones en la comunidad estudiada:

“(...) sali embarazada a los 17 afios y me fui a vivir con mi novio en su casa, pero
nos peleamos al poco tiempo (...) me fui de nuevo para casa de mi mama cuando

tenia unos ocho meses (...) Gracias a la ayuda de mi mama pude tener y criar a




mi hijo, porque el padre hoy por hoy ni siquiera lo viene a ver, de vez en cuando le

da 100 pesos y ya (...) " (ama de casa, 23 afios)

“ Mi primera hija yo la tuve a los 16 afios. Tuve que salir de mi casa porque tuve
un padrastro terrible (...), que decia que no mantendria vagos ni mas muchachos.
Para evitarle mas problemas a mi mama me fui a vivir con una amiguita mia (...)
El padre de la nifia nunca se hizo cargo del embarazo, nunca me ayudé en nada.
Me dijo que no me podia llevar para su casa porque eran muchos y no podia

hacerse cargo de mi (...) “(ama de casa, 32 afios)

Lo anterior ratifica el patrén de pobreza presente en Cuba, donde son altos niveles
de fecundidad, de maternidad temprana y sin apoyo paterno (Espina, 2008;
Zabala, 2010).

La realidad ser madres solteras, sin una pareja con vida en comdn, Yy sin
condiciones econdémicas, hace que por lo general sean embarazos no deseados,
de ahi a que muchos terminen en abortos, otro de los problemas asociados a la

SSR de estas mujeres que analizaremos mas adelante.

Podemos concluir que el embarazo en la adolescencia como problema de la SSR
constituye un acontecimiento caracteristico de la comunidad. EI mismo se
encuentra asociado a practicas culturales comunitarias tales como: el inicio
temprano de las relaciones sexuales, la desercion escolar, y la no utilizacion de
meétodos anticonceptivos. Estas se inician tempranamente en las relaciones
sexuales, con infimos niveles de proteccion; siendo frecuente el abandono de los
estudios que configura los bajos niveles educativos de estas mujeres, la formacién
de parejas se establece mayormente por uniones consensuales en estas edades y
se relegan mayoritariamente al ambito doméstico como espacio para su
desempeiio en la cotidianidad. Estas caracteristicas propias de contextos de
pobreza donde predomina la formacién de un capital cultural no adecuado que

influyen en los comportamientos asumidos por las mujeres en edad fértil.




Planificacion Familiar

El uso de anticonceptivos resulta ser el elemento més influyente en el descenso
en la fecundidad en los ultimos tiempos. En Cuba la anticoncepcion se caracteriza
por su elevada cobertura (77%) y por la amplia gama de métodos modernos
(Garcia y otros, 2015). Aun asi, la anticoncepcion en Cuba manifiesta problemas
tales como que no hay buena aceptacién de los anticonceptivos orales por las
mujeres, ademas de la no estimulacion al consumo de inyecciones por la
imposibilidad econémica de aumentar la importacion de otros inyectables de
mayor calidad (incremento en tres veces sus precios en los ultimos 5 afos), asi
como baja percepcion del riesgo que representa el sexo sin condon (Alvarez,
2013).

En la comunidad en estudio, de acuerdo con lo manifestado en las encuestas, el
77% de las mujeres encuestadas esta usando algun método anticonceptivo en la
actualidad. Como se presenta en el siguiente gréafico, dentro de los mas utilizados
se encuentran los DIU (33%), el conddn (30%) vy la ligadura de trompas (12%). A
pesar de que se haya ampliado la cobertura de los mismos en los Ultimos afios en
el pais (Fleitas, 2013; Garcia y otros, 2015), otros como las pastillas
anticonceptivas y las inyecciones no son utilizados por estas mujeres. El 23% de
ellas no utiliza ningin método de anticoncepcidn, como se muestra en el siguiente

grafico

Gréfico 3: Uso de anticonceptivo en el momento de la encuesta.

= DIV B Condon i Ligadura de trompas W Ninguno

Fuente: elaborado por autor a partir de resultados de la aplicacién del cuestionario
a las mujeres en edad fértil de la comunidad.




Aun asi, se constat6é que en la comunidad se evidencia una elevada cantidad de
mujeres que han presentado embarazos no deseados (53%). Rodriguez (2006 b)
plantea que en muchos casos se da el uso discontinuo e intermitente de los
meétodos. En esta comunidad, segun la informacion ofrecida por las entrevistas en
profundidad se recurre al uso de anticoncepcion después de haber tenido, como
minimo, el primer hijo, lo que corresponde con el comportamiento reproductivo en
el municipio Santiago de Cuba a partir de lo que plantea Benitez (2012). Resulta
gue a pesar de que existen conocimientos generales y una amplia cobertura de los
métodos, las mujeres estudiadas no practican la anticoncepcion hasta después de
haber salido embarazadas, lo que expresa que no existe una real y adecuada

planificacion familiar.

" Actualmente estoy usando un DIU, el Unico anticonceptivo que he usado, me lo
puse después que pari mi segunda hija, porque a mi pareja no le gusta usar
condon y las condiciones econdmicas y de vida estan muy malas para tener tantos
hijos (...)me pienso quedar con esos dos hijos nada mas ~ (ama de casa, 23

afnos)

Me hice un solo aborto como a los 19 afios después que tuve mi segunda hija. A
partir de ahi estuve un tiempo con una "T", después con un anillo, pero me lo retiré
porque queria salir en estado y no me los volvi a poner. Después de los 6 nifios
utilicé la inyeccion un afio, no pude seguir usandola porque soy hipertensa y me
subia mucho la presion, estaba aumentando mucho de peso, y no la segui
usando. Ahora estoy tomando pastillas porque no me gusta mucho usar condon y

a mi marido tampoco (...) © (ama de casa, 32 afos)

Lo anterior se constata también con el hecho de que el 90% de este grupo social
no haya utilizado ningin método de prevencion de embarazo ni de ITS en su
primera relacion sexual, solo el 10% plantea haber utilizado el condon en esa

ocasion.

Con respecto a las principales dificultades que presentan en el uso del conddn,

las encuestadas refieren: que no le gusta usarlo (26%), que su pareja no estuvo




de acuerdo (26%), que no lo consideraron necesario (20%) o no lo tenian a mano
en ese momento (17 %). Estos resultados evidencian que la mayoria de los casos
han cedido ante la premisa del placer personal o han dejado de exigir su uso a la
pareja. De esta forma mantienen una actitud de riesgo no solo de salir

embarazada sino también de contraer alguna ITS.

Las entrevistadas manifiestan abiertamente su rechazo a la utilizacién del

preservativo:

“(...) ¢Elconddn? A mi no me gusta, eso me molesta, y a mi marido ni hablar, he
probado porque cuando estas en estado te mandan a usarlo por la salud tuya y del

bebé, pero que va, es no hay quien lo soporte (...) " (Ama de casa, 20 afios)
“(...) ¢Conddn? Noyo no louso (...)" (Ama de casa, 21 afios)
“(...) y el conddn, jno lo soporto!, es muy incobmodo (...) " (Ama de casa, 31 afios)

La poca percepcion del riesgo de un embarazo no deseado, hace que las mujeres
en edad fértil de esta comunidad, actien de manera negligente ante este suceso.
Esto esta fundamentado en la poca importancia que le prestan al uso de

anticonceptivos como formas de espaciar y limitar su descendencia.

El conocimiento universal de los métodos anticonceptivos, no significa que las
mujeres sean responsables en su uso. Segun se constatoé en este estudio, existe
una marcada despreocupacion en la utilizacion de los anticonceptivos, que se

manifiesta en la apatia y la indiferencia de estas mujeres hacia los mismos.

© ¢ Anticonceptivo?, a mi ho me gusta eso! Entre el anticonceptivo y el aborto me
tuvieron 14 afios sin poder embarazarme, tuve que tener mis hijos, vieja. Bueno
ahora tengo que usar condon a veces, porque no me ligaron y como mi marido
esta preso, a lo mejor va y me vuelvo a prefiar y la vida no esta para eso (...) ~

(ama de casa, 35 afos)

“Nunca he usado anticonceptivos, ni pastillas, ni DIU, nada de eso (...) * (ama de

casa, 30 afos)




Esto resulta un punto clave de reflexién para los especialistas a los que se les
aplico la entrevista a expertos. Ellos aportan que existe un bajo porciento de
planificacion de embarazo con poca utilizacién de anticonceptivos por mujeres de
la comunidad. La mayoria salen embarazadas por casualidad. Cuando esto
sucede, tienen dos posibilidades, unas terminan el proceso aun cuando tienen
malas condiciones de vida que se traduce luego en muy mala calidad de vida para
los descendientes y la propia madre, y otras lo interrumpen haciendo un uso

reiterado del aborto, cuestion en la que se profundizara mas adelante.

Se plantea que la mujer deberia llegar al embarazo después de un proceso de
evaluacion personal y especializada que le indique que estd apta para tener un
embarazo sin riegos para ella y para el nifio. Esta condicion no se cumple en este

contexto.

(...) nunca me he preocupado por usar anticonceptivos. No s€, nunca he
pensado en eso, cuando vengo a ver ya estoy embarazada. Mi esposo fue mi
primer hombre, imaginate, no tenia muchos conocimientos porque como me casé
tan temprano, era muy joven, y tuve que ir aprendiendo sola muchas cosas (...)
nunca habia pensado en prevenir un embarazo, los que han caido los he tenido

(...) “(ama de casa, 20 afios)

“(...) Nunca ha usado anticonceptivo, ni me he sacado una barriga, ni nada de
eso. Yo voy al médico por los nifios. Por mi, solo iba cuando estaba en estado.

Ademas yo no conozco mucho de esas cosas (...) © (ama de casa, 21 afios)

Se evidencia un fuerte impacto de la no utilizacion de métodos de planificacién
familiar tanto en las adolescentes como en el resto de las mujeres aunque mas en
las primeras, lo que demuestra la necesidad de informacion mas detallada acerca
de la utilizacion de estos métodos en estas edades. Esto permitird la toma de
decisiones cuando se enfrenten a determinadas situaciones vividas en sus
encuentros sexuales y con ello, que aseguren el cumplimiento de sus derechos

sexuales y reproductivos.




Se conoce que es precisamente en la adolescencia y la juventud donde los
programas de planificacion familiar encuentran las mayores dificultades para lograr
los efectos deseados (Benitez, 2015), fundamentalmente en lo que respecta al
insuficiente uso y conocimiento de los métodos anticonceptivos y a la practica de
una sexualidad responsable. En este sentido se observa la carencia de la funcion
de educacién sexual principalmente desde las familias de los jévenes. El
conocimiento de riesgos, de anticonceptivos, de practicas sexuales permite la
conformacioén de actitudes tanto dentro del grupo como de la familia que aseguren

comportamientos comprometidos con su SSR.

Es destacable que no es cuestion de acceso a los métodos anticonceptivos la
génesis de los embarazos no deseados, ya que en Cuba se garantizan los
servicios de planificacion familiar desde los niveles primarios de salud de forma
gratuita, y en algunos casos como el del conddn y las pildoras anticonceptivas con
costos asequibles. La realidad indica que se manifiesta un habitus a la no
utilizacion de los mismos, relacionada con una percepcion e interiorizacién que
tienen de su cotidianidad donde no ocupa un papel importante la calidad de vida
que le daran a los hijos, y por tanto no tienen como imperativo la planificacion

familiar.

La realidad estudiada configura la existencia de una fuerte practica cultural
comunitaria de desuso de los métodos anticonceptivos en general y del
preservativo en particular. El establecimiento de estos habitos dentro de la
poblacién, estdn amparadas a nuestra consideracion, tanto en conocimientos
parcializados como en el hecho de haber tenido la experiencia de embarazo
antes de utilizar alguin método. Esto ultimo, conlleva a que las mujeres ya tengan
referentes vividos de esa situacion, y sepan como darle la solucion, ya sea a

través de una interrupcién o aborto, o al feliz término del embarazo.

El uso correcto y consistente de meétodos anticonceptivos y el acceso a la
anticoncepcién de emergencia pueden reducir significativamente la necesidad de

recurrir al aborto y mejorar la salud materna en general en la comunidad, sin




embargo, las practicas asociadas a la SSR en estas mujeres no conciben estas
posibilidades que ofrece el sistema de salud para evitar un embarazo no deseado.

Salud materno infantil: Atenciéon al embarazo.

La atencion al embarazo antes, durante y después del parto esta respaldada por
nuestro sistema de salud, que garantiza la atencién especializada y gratuita desde
la Atencion Primaria de Salud hasta los niveles secundarios y terciarios. Se
comprobd que la atencién a las embarazadas es calificada de buena por el 62%

de las mujeres que la recibieron. El resto la califica como regular.

La captacion del embarazo suele realizarse durante los primeros tres meses de
gestacion, evidencidandose en solo el 7% de los casos estudiados la captacion
tardia. Esto se debe en gran medida a la regularidad de la consulta de
ginecologia en el consultorio de la familia, que depende de las frecuencias

establecida en el mes.

La mayoria de las embarazadas (75% de las encuestadas) recibieran el cuidado
prenatal correspondiente: complementos de hierro (65%), vacunas (69%), dietas
(65%), y consultas especializadas (67%). Aunque es bajo el porciento de mujeres
que han carecido de algunas de estas atenciones, es evidente que a pesar de
que es garantizada para todas, existe una brecha de insatisfaccién e
incumplimiento con la misma, ya que no se logra la cobertura universal en la dieta
nutricional necesaria en el embarazo. Segun los criterios de los especialistas
entrevistados esto puede incidir negativamente en los casos de desnutricion,
anemia, bajo peso al nacer, nacimientos pre términos, abortos espontaneos, entre
otras de las complicaciones asociadas en el embarazo.

La gestacion no es solo responsabilidad de los médicos, las implicadas también
son responsables de su estado. Se evidencia que la gran cobertura de atencion,
garantiza que las mujeres asistan a los chequeos y consultas prenatales siempre
(47%) o casi siempre (16%). Esto se debe, segun las entrevistadas, a la
preocupacion de los médicos en todo momento por el embarazo.

" Los médicos siempre estaban arriba de mi, yo soy la que me porto mal (...) ~

(ama de casa, 38 afios)




“En todos mis embarazos la atencién de los médicos ha sido buenisima, siempre
preocupados por mi salud y por la del bebé. Gracias a ellos mis hijos nacieron

sanos y salvos (...) “(ama de casa, 32 afios)

La entrevista a expertos arroj6 que aunque los médicos tienen el compromiso
moral y social de garantizar un embarazo exitoso y si riesgos, en no pocas
ocasiones las pacientes se resisten a asistir a las consultas. EI 12% de las
madres confirma que solo asistié a veces a dichas consultas, expresando que en a
veces no tenian tiempo de acudir debido a sus obligaciones familiares (20%) vy el

poco compromiso de los médicos que las atendian (6%).

Segun algunas entrevistadas, la sobrecarga doméstica y el cumplimiento del rol

de cuidadoras de los hijos, les impedian asistir siempre a las consultas.

“(...) A veces no podia asistir, porque tenia que atender a la segunda y los
médicos venian hasta aqui, y si tuve menos riesgos fue por eso. (...) " (ama de

casa, 38 afios)

" (...) Durante el primer embarazo [16 afios] yo no iba muchas veces a las
consultas, imaginate, era casi una nifia y no media las consecuencias de lo que

podia pasar. (...) “(ama de casa, 21 afios)

Los especialistas entrevistados manifiestan su preocupacion por las
consecuencias negativas de los estilos de vida como el alcoholismo y el
tabaquismo para la salud materna e infantil, muy presentes entre las féminas que
formaron la muestra de este estudio. El consumo de las mismas constituye un
factor de riesgo que demuestran la poca percepcion que tienen sobre los
problemas de su SSR, ya que inciden en problemas como los abortos
espontaneos, los partos pre términos, el bajo peso al nacer, la anemia en el

embarazo, entre otras enfermedades que afectan la salud de la madre y el nifio.

La revision de la Situacion de Salud de la Comunidad elaborada por el Médico de
la Familia, arroja que practicas culturales propias de la comunidad como los altos
indices de consumo del tabaco (16.5%) y alcoholismo (20.7%), constituyen

aspectos negativos para la salud de las personas. Para el caso de las mujeres en




edad reproductiva traen consecuencias como la incidencia de la desnutricién
(12.6%), la promiscuidad (6.3%) y el estrés (10.4%). En caso de embarazo es
causa de anemia, retraso en el crecimiento y desarrollo del feto, bajo peso al

nacer, incluso la pérdida de este.

Se constato en el cuestionario realizado, que solo el 10 % de estas mujeres no
consumen ningun tipo de sustancias adictivas. La mayoria son grandes
consumidoras de bebidas alcohdlicas (60%) y cigarros (20%), y en menor medida

de infusiones naturales (8%) y calmantes (2%).
En el siguiente grafico se muestran los resultados:
Grafico 4: Consumo de sustancias adictivas en las mujeres encuetadas

M Bebidas alcohdlicas ™ Cigarros il Calmantes
M Infusiones naturales M Ninguna

Generalmente el consumo de alcohol resulta ocasional, lo que no ocurre con el
consumo del tabaco, las infusiones y los calmantes que es una practica diaria
dentro de las entrevistadas. Las mujeres aluden en la entrevista al arraigo de

estas costumbres en la comunidad de las que forman parte desde pequeias.

" Mi vicio es fumar, desde los 15 afios. Yo fumo todos los dias. Durante los
embarazos tuve que dejarlo un poco, los médicos me lo indicaron, ya que tenia
problemas como que habia tenido un aborto espontaneo (antes del primer hijo),

antecedentes de nifio bajo peso (el primero) (...) “(ama de casa, 21 afios)




“Yo fumo y tomo. Desde chiquita eso es lo que tu vez aqui en el barrio. Ademas la
vida esta muy mala para estar cogiendo tanta lucha, aqui estamos prestados, es
mejor llevarnos algo que no sea necesidad (...) en los embarazos si me cuidé un
poco mas, lo médicos no me dejaban fumar, traté de abandonar el cigarro

después, pero que va, no pude (...) "(ama de casa, 38 afios)

Como se hace referencia, en las entrevistas salen a la luz otras practicas
asociadas al consumo de drogas. Las conductas sexuales arriesgadas (mdultiples
parejas, relaciones sexuales ocasionales, y no utilizacion de la pildora o

preservativo) son manifestaciones del consumo de alcohol.

Un aspecto referido a la salud materno infantil tiene que ver con la pobreza de
tiempo y de oportunidad que sufren las mujeres a causa de la division sexual del
trabajo, que las confina a ser amas de casa y responsables absolutas del cuidado
de la descendencia, y a enfrentar el fendbmeno de la irresponsabilidad paterna en
la atencion a los hijos. El siguiente grafico nos muestra las diferencias de género

en el cuidado de los hijos segun la informacion recogida en las encuestas:

Gréfico 4: Apoyo recibido por las mujeres en el cuidado de los hijos y las

tareas del hogar.
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Fuente: elaborado por autor segun informacion obtenida en la aplicacion del

cuestionario a las mujeres en edad fértil estudiadas.




Como se muestra es infimo el apoyo recibido por parte de los padres en esta
tarea. La figura de la abuela materna juega un papel fundamental en la ayuda que
reciben las madres. La marcada division del trabajo presente en la comunidad,
dan lugar a las practicas culturales asociadas a los roles de género que
determinan el confinamiento de la mujer al hogar. Las mismas dificultan muchas

veces que las mujeres puedan atender cuestiones relacionadas con su SSR.

De las mujeres encuestadas que tienen hijos, el 21% manifesté que muchas veces
no podian asistir a las consultas prenatales debido a sus obligaciones. Con

respecto a esto expresan:

" (...) Durante el embarazo pasé trabajo, vivia sola con mi marido, tuve que
aprender a hacer de todo porque tenia que atenderlo, presente algunos problemas
de pérdida, ademas de ser un embarazo de riesgo porque era muy joven y me lo
captaron como a los 4 meses. Yo iba a los controles muy poco, tenia poca
experiencia en los quehaceres de la casa (...) el padre enseguida me abandond y

me dej6 sola embarcada con mi hijo (...) Tuve que regresar entonces para casa de

mi mama4, sola y joven con un nifio enfermo, que lucha pasamos (...) " (ama de

casa, 39 afos)

“(...) A veces no podia asistir a la consulta, mi marido preso, yo sola tenia que
atender a la segunda nifia que estaba muy pequefia, tenia que inventar para darle

un plato de comida mis dos hijos (...) “(ama de casa, 38 afios)

El andlisis de la situacion de salud de las madres y los nifios evidencian la
influencia de las diferencias de género en los roles otorgados a la mujer como
cuidadora de los hijos, situacion agravada y agravadora de las condiciones de

pobreza en que viven estas mujeres.

Uso del Aborto

Estudios demuestran que después de la anticoncepcion, el aborto constituye el
segundo determinante préximo del nimero de hijos en Cuba. La realidad indica

gue su practica se ha instalado entre las mujeres cubanas como un método que




alterna con los demés métodos anticonceptivos, e incluso puede que anteceda la
utilizacién de estos (Benitez, 2015).

Se pudo comprobar que es frecuente que las mujeres en estudio utilicen la
interrupcion del embarazo como un método mas de planificacion familiar. El 69%
de las encuestadas manifiesta haber utilizado algin procedimiento abortivo,
digase, abortos (30%), regulaciones menstruales (29%) o toma de infusiones
naturales (7%); y en ocasiones, se utilizan de forma combinada (4%), como se

muestra en el siguiente grafico:

Grafico 6: Utilizacion de procedimientos abortivos ante embarazos no

deseados
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Fuente: elaborado por autor a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion

del cuestionario.

Lo anterior indica que en la comunidad existe la practica cultural en las mujeres
de la interrupcion como via para resolver un embarazo no deseado, evidenciado
en el 69% de la poblacion estudiada que ha utilizado la misma. Segun las
entrevistas realizadas se comprueba que generalmente esta practica es utilizada
como método de anticoncepcién, ya que es usual que sus practicantes no estén

utilizando ningin método para evitar un embarazo.

Mi primer embarazo fue cuando tenia 15 afios, yo no usaba nada de
anticonceptivos yo no podia tener ese nifilo porque en primera no tenia
condiciones, y en segunda el padre era tan joven como yo. Yo tengo una tia que

trabajaba en salud y me resolvio para hacerme un aborto (...) Después de ese me




hice 3 mas, yo estaba estudiando todavia, no tuve apoyo de los padres, y no
gueria que mis hijos pasaran las necesidades que pasé yo (...) “(ama de casa,

31 afos)

" Después que pari al primer hijo, como al afio y pico sali embarazada de mellizos,
tuve que hacerme un aborto, estaba sola y no tenia dinero ni condiciones para
sustentar otro embarazo. No usaba anticonceptivos (...) © (ama de casa, 38

afos)

De acuerdo con esta informacion, se puede apreciar que el empleo de este
procedimiento se encuentra reforzado en las decisiones referentes a las
estrategias de vida, asociadas al deseo de posponer la llegada de un hijo debido a
las necesidades econdmicas, de vivienda, de ingresos y de adecuadas
condiciones de vida. Esto nos hace corresponder los embarazos no deseados
entre las mujeres investigadas y las principales razones que exponen ante sus
deseos de tener mas hijos, donde las necesidades econémicas y materiales de

vida juegan el papel determinante fundamental.

El siguiente grafico muestra la incidencia del campo econémico en las decisiones

hacia la reproduccién:

Gréfico 7. Principales determinantes del deseo de tener hijos segun el

criterio de las mujeres en edad fértil encuestadas.
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Fuente: Elaborado por autor segun resultados obtenidos en la aplicacién de los

cuestionarios.




Vemos como las condiciones objetivas de vida configuran y justifican un
comportamiento traducido en la frecuente utilizacion de métodos abortivos como

forma de regular la fecundidad.

Sin embargo, a diferencia de otras investigaciones realizadas en el pais
(Rodriguez, 2008; Benitez, 2012) donde han coincidido otros factores que
intervienen en la decisidbn de interrumpir el embarazo como los intereses
profesionales y de superacion personal, en el contexto que investigamos ocurre

algo diferente.

El hecho aqui se enmarca solamente en las necesidades de tipo econdmico.
Segun las entrevistas se constata que resultan invisibles las razones de tipo
profesional o de proyectos de pareja que permitan una consolidacion de mejores

condiciones de vida para la procreacion.

“(...) Volvi a salir embarazada dos veces y tuve que abortar, ni trabajaba ni nada,
como iba a mantener esos nifios que fueron accidentes, fueron el resultados de

relaciones sin compromiso (...) © (ama de casa, 23 afios)

“(...) Después de eso me hice 3 abortos. La situacién estaba muy mala, a veces
yo no tenia ni para darle un plato de comida a mi hijo (...) " (ama de casa, 31
afos)

" (...) En realidad nunca esperé salir embarazada tan joven, yo no queria hijos tan
temprano, sin casa ni condiciones econdémicas (...) Después de ese embarazo
tuve 2 mas que tuve que sacarme, porque yo vivia agregada en casa de mis
padres, y no tenia una relacion formal que me diera seguridad y apoyo econdmico
como para parirle, ni tenia condiciones para criarlo sola (...) * (ama de casa, 30

afnos)

Esto constata la poca planificacion de los embarazos, lo que trae como
consecuencia que se recurra a la interrupcion, o a tenerlo bajo condiciones

desfavorables como lo narran las propias mujeres en las entrevistas:




“(...) Nunca me protegi de un embarazo porque no esperé salir en estado, en lo
gue menos se piensa es en eso. Pero tuve que tenerlo porque estaba dentro,
¢que iba a hacer? (...) era muy joven e inocente, no dije nada a tiempo por temor
a la familia y Si hubiese sido en estos tiempos de ahora, no mija, yo me lo saco,
un hijo tan temprano y sin condiciones no es nada bueno (...) " (ama de casa, 39

afos)

Estas reflexiones hasta aqui esbozadas, nos llevan a considerar lo plantado por
autores como Rodriguez, 2008; Benitez, 2015; Garcia y otros, 2015, con respecto
a la confianza que ofrece la seguridad y cobertura del sistema de salud cubano.
Sin lugar a dudas, el facil acceso a este servicio ha provocado que se convierta en
un acto preciso dentro del campo de la salud que lo ha legitimado socialmente

como practica para regular la fecundidad.

Esta realidad de “cultura del aborto”, se arraiga en la decision y posterior practica
de las mujeres no aisladas de su vida cotidiana, donde logran resolver el problema
que significan para ellas el advenimiento de un embarazo no deseado. La otra
cara de la moneda esta asociada a la no consideracién de los riesgos asociados a
estos comportamientos: infertilidad, prematuridad y bajo peso al nacer y el

aumento del riesgo de morbimortalidad materna.
Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

La prevalencia de ITS ubica al pais con un patrén de baja transmision, y el
seguimiento del sistema de salud a la mujer embarazada la protege parcialmente
de su incidencia durante el embarazo, pero no soluciona el riesgo que entrafia una

relacion sexual sin proteccion (Fleitas, 2013).

A nivel fisiolégico, las mujeres corren mayor riesgo de infeccion que los hombres y
la deteccidn es mas dificil: un 70% de las mujeres que padecen ITS no presentan
sintomas, en comparacién con un 10% de los hombres. Estudios muestran como
la capacidad de las mujeres de saber protegerse de las ITS depende

fundamentalmente de que conozcan lo que estan enfrentando, asi como del




acceso a los medios necesarios para protegerse. De ahi que la poblacion pobre
presente niveles de riesgos mas altos debido a los niveles de educacion, el inicio

precoz de las relaciones sexuales, y conocimientos (Di Cesare, 2007).

En Cuba, la educacion y la salud constituyen esferas sociales gratuitas y
universales para la poblacion. Sin embargo, el acceso a ellas no garantiza en las
condiciones patrticulares de la circunscripcion 34 de San Pedrito, que elementos
de percepciéon y comportamientos asociados a précticas culturales comunitarias,
constituyan puntos de contradiccion en la explicacion de la situacién de la salud

sexual y reproductiva.

La Tabla.3 muestra los resultados obtenidos en el cuestionario segun el
conocimiento de esta poblacion acerca de las ITS. La mayoria de las mujeres
manifiesta conocer qué son las ITS (90%), sin embargo solo el 79% de las
mismas las reconocen todas dentro del grupo de ITS. El 10 % plantea no saber

sobre estas enfermedades, por lo que no reconocen ninguna de las mismas.

VIH-SIDA 82% 18%
Condiloma 85% 15%
Sifilis 82% 18%
Gonorrea 80% 20%
Hepatitis B 79% 21%

Fuente: elaborado por autor segun los daos obtenidos de la aplicacion del

cuestionario.

Se manifiesta que existe aun un vacio en el conocimiento de las enfermedades de
transmision sexual. El solo hecho de que dentro de la poblacién que dice
conocerla se evidencie un conocimiento parcializado, representa un elemento de
riesgo para la sexualidad de estas mujeres. Este hecho trae sus consecuencias
hasta el nivel de prevencion que poseen las personas ante las ITS. El 57% de las
mujeres dicen prevenir el contagio a través de la tenencia de pareja Unica y

estable, mientras que el 40%, a través del uso del conddén. El 3% manifiesta




practicar la abstinencia o no saber qué hacer en este caso. Lo anterior constituye
un factor de riesgo en la prevencién del contagio por ITS, determinado por las
practicas de las mujeres estudiadas que evidencian el bajo uso del condén. Este
nivel de utilizacién esta sustentado en creencias, gustos, y percepciones sobre el
mismo. El siguiente grafico muestra las principales dificultades enfrentadas por las

mujeres encuestadas en la utilizacion del preservativo masculino.

Gréfico 8: Dificultades planteadas ante el uso del condon por las mujeres

encuestadas.

B No habia en las farmacias

B Muy caros

i La pareja no estuvo de
acuerdo

B No me gusta

M En ese momento no tenia a
mano

i No lo consideré necesario

ki mala calidad

Fuente: elaborado por autor segun informacion obtenida en la aplicacién de los

cuestionarios SPSS.

El juicio asociado al uso del condb6n (como ya se analiz6 anteriormente),
representa la principal barrera en su utilizacién responsable como Unico método
de prevenciéon del contagio por ITS, por lo que constituyen el trasfondo de las
practicas de riesgo que asumen las mujeres. El establecimiento de estos habitos
dentro de la poblacion amparados en el desconocimiento tanto de las ITS como en
las formas de prevenirlo, son manifestaciones de la insuficiente educacién sexual
gue brinde la informacion necesaria de como evitar el contagio, pero que se

entrelaza con las practicas culturales comunitarias.

A pesar de las mdltiples campafas informativas a traveés de las escuelas y los

medios de comunicacion, y el acceso al preservativo, la no utilizacion del condén




se legitima por las mujeres en edad fértil como una practica cultural comunitaria

gue representa el principal comportamiento de riesgo asociado al contagio de ITS.

El incremento de las enfermedades de transmision sexual producto de las
relaciones sexuales inestables, promiscuas y basadas en una cultura de la
subordinacion, asi como abuso del aborto como método anticonceptivo,
repercuten cada vez mas sobre los indices de diferentes enfermedades tales
como el cancer de cuello de utero y la infertilidad femenina (Fleitas, 2013).

Prevencién del cancer cérvico- uterino

La aparicion de cancer cérvico-uterino esta muy vinculado con la calidad de la vida
sexual y reproductiva de las mujeres. El mismo tiene un peso relevante en los
valores que muestran las tasas de mortalidad y morbilidad femenina en todo el
mundo (Milosavljevich, 2007; MINSAP, 2011; Direccion Mcpal. Salud Publica,
2014).

El cancer de cuello de utero tiene baja prevalencia sobre la mortalidad femenina
por la amplia cobertura de su Programa Nacional de deteccién precoz y la eficacia
gue ha demostrado tener, pero su morbilidad y secuelas lo hacen un problema de
salud importante en las mujeres cubanas (Fleitas, 2013).

Segun los expertos entrevistados en esta investigacion, aunque a nivel general se
obtienen altas cifras en la prevencion y atencion al cancer cérvico uterino, todavia
son insuficientes los esfuerzos institucionales por lograr la concientizacion de la
poblacion y posterior control en tiempo de estas enfermedades del sistema
reproductor femenino. Lo anterior se evidencia en los altos niveles de atencion en
mujeres sobre todo en edad madura y post- climaterio con afecciones de este tipo

gue llegan a las consultas con la enfermedad avanzada.

El 70% de las mujeres encuestadas, que estan en edad de realizarse la prueba
citolégica, el 65% de las encuestadas expresa que se la realiza en tiempo,
argumentando la preocupacién por el estado de su salud el 44% de las mismas.
Resulta destacable el trabajo que realiza la enfermera de la familia en esta

situacion, reflejado en el 17% que la menciona como responsable de la citacion




para el examen. Aunque representa una minoria, un 5% manifiesta resistencia a

realizarse la prueba a causa de su temor a la misma.

Aun asi, los especialistas confirman que a pesar del éxito de este programa en el
pais, se incrementan las tasas de muertes y de las intervenciones quirdrgicas
femeninas por enfermedades del cuello uterino. Segun el médico y la enfermera
de la familia existe demora y despreocupacion por parte de las mujeres de la
comunidad en la sistematicidad de los chequeos, ya que muchas veces no asisten
a realizarse la prueba citologica, y otras demoran al punto de que se les tenga que

hacer el lamado en varias ocasiones.

Esta contradiccion entre la percepcidon de las mujeres y la de los médicos queda
explicada por la informacién que emerge en las entrevistas en profundidad. Las
mismas demuestran que la atencion periddica a la salud no es una de las

prioridades de estas mujeres.

“(...) Yo me hago la prueba citolégica cuando me avisan. La enfermera es la que
se encarga de eso, porque como es cada un tiempo, si ella no me dice, yo no voy

(...) "(ama de casa, 32afos)

“(...) ¢La prueba citologica? Eso es lo peor que hay, como duele, yo le tengo

terror. (...)" (ama de casa, 38 afios)

(...) Yo nunca me la he hecho, no sé, a mi no me gustan esas cosas. (...) “(ama

de casa, 31 afos)

" Yo nada mas me hice una hace no sé qué tiempo, y no me la he vuelto hacer,

como salié normal, me la haré dentro de unos afios (...) “(ama de casa, 39 afios)

El hecho que creemos incide en este problema de deteccion del cancer, es la
postergacion de realizacion de la prueba. A pesar del acceso a estos controles y
el tratamiento médico de estas afecciones, se demuestra una vez mas el
detrimento de las percepciones del riesgo asociados a conductas fundamentadas

en un capital cultural internalizado, que limita la toma de conciencia del cuidado de




la salud sexual y reproductiva. La no asistencia en tiempo y forma a este estudio
incide que en la deteccién tardia de estas afecciones.

La Infertilidad

En el dltimo lustro se ha incorporado un nuevo tema: la infertilidad como problema
de salud. Se estima existen 50.000 parejas en Cuba que necesitan reproduccién
asistida (Alvarez, 2011). Segun los criterios recogidos en la entrevista a expertos,
los especialistas afirman que la infertilidad en Cuba podria aumentar su incidencia
en la poblacion segun estudios realizados de un 12 a un 14%. Entre sus causas
fundamentales en mujeres se hallan la incidencia de las infecciones de

transmision sexual y la inflamacion pélvica.

Pese a la vitalidad hoy en dia de los servicios médicos en el tratamiento de la
infertilidad, se manifiesta una incidencia de 13 casos entre las mujeres encuestas,

lo que representa el 17 % de las mujeres de las que no han podido tener hijos.

Segun las entrevistas en profundidad realizadas se constaté que entre los
aspectos ligados a este fendbmeno se hallan su desigual repercusion entre
hombres y mujeres y los conflictos que genera en la relacion de pareja, debido a la
posicion de la mujer que la hace responsable de la procreacion y a su mayor
exposicién a experiencias de mala salud reproductiva que desembocan en esa
situacién (abortos, consecuencias negativas del uso de anticonceptivos, tumores
malignos, ITS). Ademas, la internalizacion de la cultura patriarcal que aun
prevalece en la familia y la pareja sexual en cuanto a relaciones sexuales
desprotegidas, la convierten frecuentemente en blanco de infecciones urinarias y

de transmision sexual.

(...) Yo no tengo hijos. Comencé a tener relaciones sexuales a los 15 afios sin
proteccion. Poco tiempo después tuve que hacerme un aborto, sali embarazada
estudiando, no podia tener hijos. Me pusieron una "T" que me la quité a los 24
afios cuando me caseé y estuve preparada para tener un hijo (...) " (ama de casa,

30 afnos).




" Tuve un embarazo como a los 20 afios y fue un aborto espontaneo. Después me
traté una vez por una infeccion parasitaria que tuve y de ahi para aca no tengo
anticonceptivo porque quiero tener mi familia y mas nunca he salido en estado (...)

" (ama de casa, 30afos)

Segun el criterio de un experto, es posible que la postergacién de la maternidad a
edades mas cercanas a los 35 afios cuando empieza a declinar la actividad
reproductiva en las mujeres, ligado a habitos inadecuados de vida como la

ingestion de alcohol y cigarro haga mas dificil el deseo de concebir.

" Yo no habia querido tener hijos hasta ahora por la situacibn econémica tan mala
que vivimos. Ahora ya tengo que tenerlo, ya puedo ofrecerle aunque sea un techo
a mi hijo. Pero hace dos afios que me quité un DIU que tenia desde hace como
diez o doce afos y nada de nada. Me he tomado mil remedios y no salgo en

estado (...) © (Trabajadora estatal, 32 afios)

“(...) yo me empecé a proteger de los embarazos porque jovencita sufri dos
abortos espontaneos. Ahora no estoy usando nada, hace mas de un afio porque
mi marido queremos formar una familia, y nada de un embarazo (...) "~ (ama de

casa, 31 afos)

No salia en estado. Después de tomar mil remedios y botellas logré un
embarazo, pero aborté antes de los tres meses. Ya tengo 30 afios y he perdido las

esperanzas de que pueda tener a mi familia (...) “ (ama de casa, 31 afios)

El nulo acceso que tienen estas mujeres a las consultas de infertilidad que se
ofrecen en las instituciones de salud la confinan a no cumplir su deseo de ser

madres.

(...) Yo estoy loca por salir en estado. Nunca he recurrido a ninguna consulta de
infertilidad, no sabia que eso existia aqui (...) “(ama de casa, 30 afos)

" Consulta de infertilidad, ¢y eso existe? ¢donde?(...) “(ama de casa, 48 afios)




Se constata una vez mas que la reproduccion no constituye una prioridad de la
vida cotidiana de estas mujeres, que ven lastrados sus suefios de ser madres en
algunos casos por el desconocimiento de que la fertilidad disminuye con el
incremento de la edad, ademas de que se puede ver afectadas por diversas

afecciones del sistema reproductor como las ITS.
Embarazos en afiosas

En los ultimos afios se ha venido evidenciando el desplazamiento de la fecundidad
hacia las edades mas avanzadas del periodo fértil en Cuba (Alvarez, 2013). Este
fendbmeno encuentra su génesis en procesos poblacionales tales como la
reduccion poblacion femenina en edad reproductiva en 0,7 % y el aumento del
envejecimiento de la poblacion femenina en edad reproductiva en 27 % (35 y 49

afos) (Gran Alvarez y otros, 2010).

A nivel micro se encontré la incidencia en la comunidad de estudio este fenomeno
de ascenso en nuestro pais. De las encuestadas solo 19 sobrepasan los 35
afos (25%), el 21 % de las mismas tuvo un embarazo en edades consideradas

afosas.

Segun los criterios de las entrevistadas, se evidencia la no planificacion de estos
embarazos, por lo que ocurrieron igualmente que en las edades adolescentes, por

la ausencia de uso de métodos de anticoncepcion.

“(...) a los 35 con unos dolores bajo vientre tremendos. Corre para el médico,
corre para aqui y para alla, segun ellos un fiboroma. A los 6 meses, que estaba
embarazada. Me quise morir (...) Tres afos después otro dolor, pensé que era

una mala digestion, nada de eso, era otro muchacho (...) "

" La segunda la tuve a los 35 afios. Mi dltima hija la tuve a los 38 afios (...) Entre
el anticonceptivo y el aborto me tuvieron 14 afios sin poder embarazarme, tuve

que tener mis hijos, vieja (...) " (ama de casa, 38 afos).




Aungue segun la entrevista realizada al médico y la enfermera de la familia, estos
embarazos ocurren en casos que no son tan frecuentes como en las
adolescentes, manifiestan ser consecuencias de las practicas de no utilizar
anticonceptivos en su actividad sexual. Esto desemboca en embarazos no

deseados en edades que no son las propicias para ello.




Conclusiones generales

El analisis de la evolucidon historica del tratamiento te6rico a la SSR permite
conocer como la misma, antes de la conferencia de El Cairo, habia sido tratada
como parte de los analisis sobre la fecundidad y del comportamiento reproductivo
de las poblaciones. La perspectiva sociolégica se presenta fundamentalmente en
los estudios sobre factores sociales que afectan la salud, existiendo un vacio que
explique la pertinencia de la consideracion de las practicas culturales en

comunidades pobres en la SSR.

La revision critica de las teorias generales existentes sobre la poblacion y el
comportamiento reproductivo permitieron observar los elementos aportativos de
cada una de ellas al estudio de la relacion entre dicho comportamiento, como
forma de expresién de la salud reproductiva, y su relacion con las condiciones de
vida de la poblacion. Asi se constatd un insuficiente tratamiento de aspectos de la
SSR desde los niveles comunitario.

En el caso de Cuba predominan los estudios a escalas nacionales, y los informes
de desarrollo y SSR no implican un vinculo con el estudio de las practicas
culturales comunitarias en un contexto donde predominan las condiciones de

pobreza. De ahi la propuesta que se realiza.

El analisis del comportamiento de la SSR, teniendo en cuenta la influencia de
condiciones de pobreza, entrafia aun la explicacién de relaciones complejas en el

contexto cubano y sus particularidades en el oriente del pais.

Estamos en presencia de un espacio social catalogado como pobre pero en el que
las instituciones y servicios de salud sexual y reproductiva, digase anticoncepcion,
planificacion familiar, atencion especializada antes, durante y después del
embarazo, vigilancia y tratamiento de ITS/VIH, prevencién de cancer cérvico
uterino, estan garantizados gratuitamente para todos y todas, en igualdad de

condiciones.

La construccién de este campo como mundo significativo en la interioridad de los
agentes, se ve influenciada por las maneras de pensar y actuar segun la posicion

gue ocupan Las mujeres en su entorno social. Estas dan sentido y valor a las




practicas que en cuanto a sexualidad y reproduccién se han configurado, a su vez
que se legitiman como practicas culturales comunitarias  que conforman la
realidad del estado de su SSR.

La trayectoria social vivida por estas mujeres en los entornos familiar y comunal,
esta dada por una vida de carencias y necesidades insatisfechas en el orden
econdmico que traspasa su influencia desde lo individual hasta lo social, y se
manifiesta en bajo niveles educativos, maternidad y emparejamiento a edades
tempranos, desempleo, dependencia econdmica, etc. Ademas, emerge con gran
influencia la division sexual del trabajo que matiza las diferencias de género,
otorgando a la mujer el rol de cuidadoras del hogar y los hijos con las
implicaciones que esto trae para sus vidas. Tal divisibn supone una sobrecarga de
trabajo que limita su acceso al control de recursos Yy por tanto aumenta su
dependencia econémica hacia los hombres, su autonomia y su papel protagonico
en la determinacion del cuidado de su propia SSR.

Se evidencia entonces que sus disposiciones a actuar y pensar en relacién con su
vida cotidiana estdn marcadas por la tendencia a vivir el presente sin medir las
consecuencias de sus actitudes ante la sexualidad, la consideracion de adicciones
como el cigarro y el alcohol frente al strees de sus limitaciones econdémicas,
abandono de su participacién en la vida social para ocupar roles domésticos; todo
ello entrecruzado con disposiciones en cuanto a la reproduccién y la sexualidad
gue se convierten en habitus que estructuran practicas culturales y comunitarias

gue configuran la realidad de la SSR de estas mujeres.

Podemos decir entonces que, su propension a iniciarse sexualmente en edades
tempranas, la espontaneidad en sus relaciones sexuales, el desconocimiento y el
desinterés ante el uso de anticonceptivos; constituyen las ideas, pensamientos,
esquemas de percepcion, a través de los cuales estas mujeres van estructurando
su realidad bajo la influencia de las practicas culturales, y que a su vez, dan un

sentido social al campo de la salud sexual y reproductiva.

Estas practicas, son consideradas a efectos de esta tesis como culturales

comunitarias, ya que corresponden a un tipo especifico de interacciones o




practicas sociales y de significados, constitutivo de un sistema de disposiciones
fuertemente estructuradas en las relaciones que en el campo de la salud sexual y
reproductiva se establecen. Las mismas se manifiestan en: uso del aborto como
meétodo anticonceptivo, no utilizacion de métodos de planificacion familiar, desuso
del condon, habitos de fumar e ingerir bebidas alcohdlicas, emparejamiento a
edades tempranas, y el uso inadecuado del tiempo libre.

Las caracteristicas de tipo sociocultural favorecen la aparicion de problemas de
salud asociados a las practicas orientadas por los habitus de los individuos en los
ambitos de la reproducciéon y la sexualidad. La influencia de costumbres,
tradiciones, conductas asociadas al estilo de vida de las personas en su espacio
social, marcan la influencia del medio en la SSR. De ahi deviene la necesidad de
contemplar las acciones de las principales estructuras implicadas en el proceso de
socializacion, a fin de desarrollar un capital cultural que les permita a estas

mujeres asumir con responsabilidad el cuidado de su SSR.

A partir de las evidencias aportadas en este estudio, se concluye que la pobreza
genera mayores riesgos, exclusiones y menos oportunidades en las mujeres
pobres y sus familias. Este hecho se sustenta en su no participacion en el
mercado de trabajo encontrandose mayoritariamente presentes entre los
desocupados, limitaciones en el acceso a la educacion, su discapacidad para
obtener ingresos, su posicionamiento naturalizado en el ambito doméstico por la
cultura patriarcal, ademas del sufrimiento de secuelas asociadas a hechos

adversos en la reproduccion (infertilidad, cancer cérvico uterino, abortos).

La SSR se alza como un factor relacionado con la pobreza, debido a sus
implicaciones en el acceso al desarrollo (educacion, ingresos, vinculo laboral,
recursos, conocimientos). Igualmente, las carencias vividas en la cotidianidad de
las mujeres, restringen las condiciones y posibilidades de ejercer en la practica
una sexualidad y reproduccion responsables y seguras, matizadas por la
influencia de lo cultural y comunitario que legitima la realidad donde se
desarrollan. El principal elemento econdmico que influye es la precariedad
ingresos que les impide desplegar un papel activo en sus decisiones de




fecundidad e independencia. Esto conforma su propension a ser amas de casa y
cuidadoras absolutas de los hijos, situacion que dificulta las posibles estrategias
de salidas de la pobreza.

Los estandares de SSR constituyen elementos esenciales para el logro del
Desarrollo Humano Sustentable al que aspira la humanidad. En nuestro pais las
mejoras de producidas a partir de la calidad y acceso a estos servicios, garantizan
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos. Sin embargo, las actitudes y
comportamientos asociados a la reproduccion y la sexualidad, las relaciones de
género, los habitos y costumbres, constituyen dimensiones ancladas en lo cultural
gque marcan significativamente el recorrido de Ila SSR en comunidades con
condiciones de pobreza. Resulta de marcada importancia que se tome en cuenta
este condicionamiento en futuros programas, que aseguren la eficacia de los

esfuerzos nacionales por mejorar la salud materno infantil.




Recomendaciones

% A la Atencion Primaria de Salud (Consultorio Médico de la Familia 50-51 del
Consejo Popular Mariana Grajales):

1. Tener en cuenta los resultados de este estudio en el fortalecimiento de la
labor preventiva que realizan, incorporando a la evaluacion y apoyo de sus
conocimientos médicos los aprendizajes para el auto-cuidado y cuidado
mutuo de la salud en la practica cotidiana de las personas, en vistas al
mejoramiento de la calidad de vida, al desarrollo y a la adopcion de estilos
de vida saludables que promuevan la autorreflexion sobre comportamientos
de riesgo.

2. Articular proyectos preventivos en educacion sexual de conjunto con las
instituciones de Educacion Secundaria y Media Superior, teniendo en
cuenta los problemas que presenta la comunidad en salud sexual
reproductiva, con la participacion de adolescentes, sus padres y madres y
otros trabajadores de las redes de instituciones y organizaciones de la
comunidad.

a) Desarrollar acciones de consejeria especial para las mujeres a través de
talleres e intervenciones comunitarias con propuestas auto-gestionadas
por la comunidad (FMC, Delegada del Poder Popular.), donde se
propicien conversaciones sobre diferencias de género, sexualidad,
reproduccion y auto-cuidado de la salud.

% A los centros de educacion de la comunidad:

1. Lograr la eficacia deseada con los programas de educacién sexual. Esto
equivale a redimensionar el papel activo de la escuela como una de las
principales instituciones encargadas de la socializacion y de la
correspondiente formacion y desarrollo del capital cultural en los individuos.

2. Redimensionar la funcion de dotar los elementos cognoscitivos Yy
conductuales a los individuos en cuanto: informacién sobre anticoncepcion,
actitudes responsables ante la sexualidad, coberturas y acceso a
anticoncepcion y los factores de riesgo en comportamientos sexuales y

reproductivos.
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Anexos
Anexos 1

Guia de observacioén:

Tipo de Observacion: no participante

Fecha: 13, 16, 19 noviembre del 2015/ 18, 20, 22 febrero 2016
Tiempo de Observacién: 12 horas.

Lugar: Circunscripcion 34 de San Pedrito

Objetivo: observar las condiciones de vida de las mujeres en edad reproductiva y

su comportamiento en el contexto de la comunidad.
Indicadores a medir:

1 Condicionesde la vivienda

1Saneamiento ambiental

1 Actividades que realizan



Anexo 2: Tablas

Elaboradas por autor a partir de los datos obtenidos a partir del cuestionario y el

analisis de documentos.

Tabla.2:
Situacion de Indicadores de SSR
ANOS
Indicadores | 2010 2011 2012 2013 2014
M. PJ. |MS. |PJM | MS. |PJ. |[MS. |PJ. |M.S.
PJM |S.C |M C . C M C M C
Embarazo

en
adolscencia |28,9 16,2 |12,3 (16,1 [154 (14,7 (186 |139 |11,2 |13

G.con probl.
Nutricionales | 44,6 40,3 |24,6 |29,5 |18,4 |32,2 |193 |41 20,3 |36,5

Tasa
mortalidad
infantil 6,9 5,6 2,2 7,1 52 57 4.8 6,7 1,9 3,1

Tasa
mortalidad
materna 6,7 3 2,1 3 0 1,9 0 3,2 19,1 |4,8

Indice Bajo
Peso al
nacer 14,7 4.9 8,3 6 5.8 6,1 7,3 6,1 6,6 6,2

Regulacione
S
menstruales | 26,3 249 (236 |224 |30,5 [31,4 |48,1 (26,4 |19,4 |18,5

Tasa de
abortos 19,3 23 221 |255 |[26,5 |24,7 |23,9 [30,1 |20,7 |28

Abortos en
adolescencia | 21,6 32,8 26,3 |38,1 (32,3 |435 |31,2 |35 30,8 |35,9

Embarazo

en m.

afiosas 14,7 12,1 15,3 |12 11,2 |11,3 |13 10,8 |26 28
Prueba 101, |102,

citoldgica 100,8 |6 8 104,5 199,4 99,2 |103 |101 |86.3 |101.5




Tabla.3 Edad de la primera relacién sexual

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos 20 afios | 4 5.2 5.2 5.2
18 afios | 13 16,9 16,9 22,1
15 afios | 30 39,0 39,0 61,0
16 30 39,0 39,0 100,0
Total 77 100,0 100,0
Tabla.4 Utilizacion de m/anticonceptivo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos Si 8 10,4 10,4 10,4
No 69 89,6 89,6 100,0
Total | 77 100,0 100,0

Tabla. 5 Momento en que harecurrido a la utilizaciéon de algin método

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Vélidos Después de mi primer
11 14,3 14,3 14,3
embarazo
Después de mi
primera relacion | 6 7.8 7.8 22,1
sexual
Despules que tuve mis
. 46 59,7 59,7 81,8
hijos
Nunca los he utilizado | 14 18,2 18,2 100,0
Total 77 100,0 100,0
Tabla.6 Consumo de sustancias
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado




Validos

Bebidas alcohdlicas
Cigarros

Calmantes
Infusiones
naturales

Ninguno

Total

46
16

77

59,7
20,8
1,3

7,8

10,4
100,0

59,7
20,8
13

7,8

10,4
100,0

59,7
80,5
81,8

89,6

100,0




Anexo 3

Guia de entrevista a expertos:

1.

Evaluacion del estado actual de la salud sexual y reproductiva de las mujeres
en edad reproductiva en la comunidad en estudio.

Principales probleméticas o riesgos que enfrentan las mismas en su salud
sexual y reproductiva.

Principales causas de estos problemas de salud.

Valoracion de las practicas y comportamientos asumidos por estas mujeres en

el ejercicio de su reproduccion.



Anexo 4

Guia de entrevista en profundidad a mujeres en edad reproductiva de la

comunidad.
Datos solicitados a las mujeres

Edad, nivel escolar, estado civil, personas con las que vive, cantidad de hijos,

edad a que los tuvo.

Preguntas guias:

¢, Como ha sido tu vida sexual y reproductiva hasta hoy?

¢, Como llegaste al nUmero de hijos que tienes hoy?
¢Pensaste tener la cantidad de hijos que tienes?

¢ Como haces para atender a tus hijos?

Cuéntame sobre la utilizacion de métodos de anticoncepcion.

La entrevista se realizd a 14 mujeres de la comunidad. Estas preguntas se utilizan
como temas de apoyo en caso de ser necesarias, ya que las mujeres tienen la

libertad de contar su historia sexual y reproductiva segun desee en el didlogo.



