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Resumen

El proposito de este documento es llevar a la reflexion y al analisis la experiencia de mediacion
intercultural en el &mbito sanitario en la ciudad de Valencia, Espafia, con usuarios/as migrantes
provenientes de paises latinoamericanos. Los principales problemas de salud de esta poblacion
migrante registrados en los centros sanitarios de atencion primaria se concentran en las
areas de salud sexual y reproductiva, dentro de los que se destacan una alta frecuencia del
“madresolterismo”, incremento de las interrupciones voluntarias de embarazos (IVE); dificil uso
y baja aceptacion de métodos anticonceptivos, tanto por parte de las mujeres como de los varones,
y por ultimo, la identificacion de relaciones asimétricas en las parejas. Estas circunstancias son
analizadas desde una perspectiva de géneros para tener un mejor acercamiento a la realidad social.

Palabras clave: migracion feminizada, perspectiva de géneros, salud sexual y reproductiva,
madresolterismo, relaciones asimétricas, IVE

Palabras clave descriptor: Espafa-emigracion e inmigracion-América Latina, Espafia-
Emigracion e inmigracion-Aspectos sociales, Salud sexual y reproductiva, madres solteras,
relaciones de pareja, Aborto

Abstract

The purpose of this paper is to reflect and analyze the experience of intercultural mediation in
the health field in the city of Valencia, Spain, with migrants users from Latin American coun-
tries. The main health problems of the migrant population recorded in the primary health care
centers are concentrated in the areas of sexual and reproductive health, there is a high frequency
of “single mothers”, an increased voluntary interruptions of pregnancies (IVE for its acronym
in spanish), a difficult usage and low contraceptive acceptance by both women and men, and
finally, an identification of asymmetrical relations in couples. These circumstances are analyzed
from a gender perspective to have a better approach to social reality.

Keywords: feminized migration, gender perspective, sexual and reproductive health, single
motherhood, asymmetrical relations, IVE

Keywords plus: Spain-emigration and immigration-Latin America, Spain-emigration and im-
migration-Social aspects, sexual and reproductive health, single mothers, relationships, Abortion

Resumo

O proposito deste documento ¢ levar a reflexdo e andlise a experiéncia de mediacao intercultural
no ambito sanitario na cidade de Valencia, Espanha, com usudrios/as migrantes provenientes
de paises latino-americanos. Os principais problemas de saude desta populacdo migrante reg-
istrados nos centros sanitarios de aten¢@o primaria concentram-se nas areas de saude sexual
e reprodutiva, dentro dos que destaca uma frequéncia alta de “maes solteiras”, o incremento
das interrupgdes voluntdrias de embaracos (IVE); o dificil uso e baixa aceitacdo de métodos
de contracepg¢do, tanto por parte das mulheres quanto dos vardes, e por fim, a identificacdo de
relagdes assimétricas nos casais. Estas circunstancias sdo analisadas desde uma perspectiva de
géneros para ter melhor acercamento a realidade social.

Palavras chave: migracdo feminizada, perspectiva de géneros, saide sexual e reprodutiva,
“maes solteiras”, relagdes assimétricas, I[VE.

Palavras chave descritores: Espanha-Emigracdo e imigragdo-América Latina, Espanha-
\Emigra(;ﬁo e imigracao-Aspectos sociais, SRH, maes solteiras, relacionamentos, aborto
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Introduccion

Este documento nace de las reflexiones, en
el espacio de la mediacion intercultural en el
ambito sanitario, de mas de 450 usuarios/as
latinoamericanos/as residentes en la ciudad
de Valencia, Espafa, sobre sus proyectos
reproductivos. Estas personas, provenientes
principalmente de Ecuador, Colombia y
Bolivia, fueron atendidas en la consulta de
mediacion intercultural en los centros de
salud de Russafa y de Fuente de San Lluis,
pertenecientes al Centro de Salud Publica de
Valencia!, desde julio de 2007 a julio de 2010.

La consulta de mediacion intercultural en el
ambito sanitario se centra en actividades de
acercamiento de la poblacién migrante con
los servicios sanitarios, tales como: escucha
activa, counseling®, acompafiamiento y
derivacion a recursos sociales, laboralesy de
psicologia por duelos migratorios.

Desde que Espana se vio sorprendida por
la “oleada” de la migracion en la década
del 2000, los sistemas sociosanitarios no
pudieron hacer frente de forma estructural
y se vieron muchas veces incapaces de
resolver la demanda de los/as migrantes,
lo cual dio lugar a conflictos entre los/as
demandantes del servicio y los prestadores.
Ante esta situacion, surgio la necesidad de
introducir en el sistema sanitario la figura
de la mediacion intercultural, para que sirva
de “puente” entre unos/as y otros/as y asi

1 El Centro de Salud Ptblica de Valencia, Espafna
pertenece a la Direccion General de Salud
Publica de Valencia y retine a los departamentos
administrativos 4, 5, 6, 7y sus unidades funcionales.

2 El término counseling es una voz inglesa. Como
actividad requiere una formacién profesional
que pretende llegar a la prevencion y atencion
de problemas de la vida cotidiana o conflictos
relacionados con crisis vitales tales como
sexualidad, adolescencia, relaciones de pareja,
adicciones y otros, con un importante uso de
recursos provenientes de la psicologia.

poder “aliviar” tensiones y “desatar nudos”
de incomunicacion.

Las principales caracteristicas de esta po-
blacion migrante es que estd en edad econo-
micamente activa (25 a 55 afios), hace parte
de proyectos de migracion generalmente
feminizados y en solitario, llevando consi-
go intenciones de reproduccion dadas por
la edad y transmitiendo culturas distintas,
diversas y heterogéneas con respecto a la
poblacion valenciana.

Los itinerarios de entrada y de acceso
de los servicios de salud difieren en cada
pais y en cada cultura, y esto aunado a
un lenguaje técnico por parte del recurso
humano sanitario, mas el desconocimiento
de quienes vienen de otros paises y culturas,
hace que se produzcan episodios de conflicto
entre unos/as y otros/as. De esta forma, se
hacen necesarias acciones de mediacion
intercultural en atencién primaria, siendo
estala puerta de entrada al sistema de salud.

Los principales problemas de salud de
esta poblacion migrante registrados en los
centros sanitarios de atencion primaria se
concentran en las dreas de salud sexual y
reproductiva, y entre ellos se destacan una
alta frecuencia del “madresolterismo”;
incremento de las interrupciones voluntarias
de embarazos (IVE)? dificil uso y baja
aceptacion de métodos anticonceptivos,
tanto por parte de las mujeres como de
los varones; y por ultimo, deteccion de
relaciones asimétricas en las parejas.

Todos estos aspectos deben ser analizados
desde una perspectiva de género, ya que la
postura de las mujeres y de los varones es
diferente y desigual y conlleva inequidades
altamente prevenibles desde la reflexion, el
counseling y la apropiacion del papel que
se ha de desempenar, tanto por parte del

-
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sistema sanitario como de los y las pacientes
que buscan el servicio.

La reproduccion desde la consulta
de mediacion intercultural

Se parte de la base de que los mismos
sistemas de salud han sido concebidos,
gestionados y desarrollados desde una
visiéon androcéntrica, y a partir de ahi la
investigacion, los servicios y la atencion a
mujeres y a varones tienen una sola mirada.
La historia y la sociologia de las profesiones
sanitarias en el ambito europeo sefialan
que los modelos de salud tienen en comun
que parten de la idea de la homogeneidad
y que todos mantienen una perspectiva
androcéntrica. De acuerdo con el criterio
de homogeneidad, las élites profesionales
y los 6rganos de representacion y/o poder
de la profesion médica se equiparan a la
generalidad de la sociedades y, por tanto,
no se tienen en cuenta las diferencias por
géneros.

Son diversos los espacios sanitarios en donde

3 Lasinterrupciones voluntarias del embarazo (IVE)
en Espana quedaron despenalizadas, a través de la
Ley Orgénica 9/1985 en tres supuestos concretos:

e Evitar un grave peligro para la vida
o la salud fisica o psiquica de la
embarazada.

* Si el embarazo es consecuencia de
un hecho constitutivo de un delito de
violacién, previamente denunciado.

* Presuncion de graves taras fisicas o
psiquicas en el feto.

La red publica sanitaria es la principal encargada
de realizar estos procesos, y la red privada
puede actuar, bajo acuerdos de vinculacion con
la red publica. Desde el 5 de julio de 2010, las
interrupciones voluntarias del embarazo estan
reguladas a través de la Ley Orgénica 2/2010
de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y
de la interrupcion voluntaria del embarazo. El
seguimiento y evaluacion de las IVE que tienen
lugar en Espana se lleva a cabo a través de un
sistema de vigilancia epidemiolégica que recibe
informacion de todo el Estado espaiiol. Cada IVE
que se practica ha de ser notificada por el médico

se identifican tales inequidades, pero quizas
la mas evidente, es la que corresponde
a la salud sexual y reproductiva. Es por
todos y todas incuestionable que tanto
la investigacion como las acciones y las
actividades en el area de la reproduccion
recaen casi exclusivamente sobre la mujer,
considerada como la tnica responsable y
como Unico sujeto activo de tal proceso.

Las y los profesionales de la salud asignan
a las mujeres el control de la natalidad y les
delegan los proyectos de gestacion, crianza
y educacion de los/as hijos/as. En una rapida
mirada, la investigacion dedicada a buscar
nuevos métodos anticonceptivos se centra
casi exclusivamente en aquellos métodos
relacionados con la biologia femenina,
llegando a ser muchos mas y muy variados,
mientras que los métodos anticonceptivos
dirigidos al vardn se limitan al preservativo
masculino y a la vasectomia. Casualmente o
no los métodos anticonceptivos femeninos
tienden a generar mas efectos segundarios
que los masculinos. Tanto es asi que muchas
mujeres en la consulta de mediacion

responsable de esta a la autoridad sanitaria de
la comunidad auténoma donde se llevé a cabo
la intervencion, quien a su vez informa a la
Direccién General de Salud Publica y Sanidad
Exterior del Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad. Dada la sensibilidad de estos datos,
tanto la informacion referida a la embarazada
como la del centro en el que se realiza la IVE es
considerada confidencial. No se facilita informacion
que no sea agregada y siempre por comunidades
auténomas de residencia de la mujer que toma
la decision. Todas las personas que en virtud
de su trabajo han de manejar esta informacion
estan sometidas al secreto estadistico, ademas
del profesional que en su caso corresponda. Con
caracter anual, la Direccion General de Salud
Publica y Sanidad Exterior, una vez que los datos
recogidos son contrastados, tabulados y analizados,
elabora una publicacion anual con las estadisticas
correspondientes referidas al conjunto del Estado
y facilita a las autoridades sanitarias de cada
comunidad autonoma, informacion sobre las IVE
de mujeres residentes en su comunidad que han
decidido someterse a esta préctica fuera de la
comunidad a la cual pertenecen.
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intercultural manifestaban un gran temor
al usarlos ya que los referian como algo
“extrafio” a su cuerpo y a su biologia. Un
grupo nada despreciable de feministas
defienden y apoyan esta postura y aceptan
solamente el preservativo masculino y el
femenino como método anticonceptivo,
junto con los juegos y acercamientos erdticos
sexuales sin penetracion genital.

Este ejemplo describe una desigualdad
relacionada con el género, ya que apunta a
la mujer como la casi Gnica responsable del
uso de los métodos anticonceptivos y, por
ende, la tnica responsable del control de la
natalidad en la sociedad. Sin embargo, su
responsabilidad no sélo llega alli. La sociedad
le delega la total responsabilidad durante
todo el proceso de embarazo (excluyendo por
lo general al padre, mas atin si es un embarazo
no deseado y fuera del matrimonio), del
contagio de enfermedades de transmision
sexual y de todas las consecuencias de una
IVE. Estas situaciones excluyen socialmente
al varon desde los mismos servicios de salud,
pasando por la investigacion en salud, asi
como por los programas y proyectos que
tengan que ver con la reproduccion. No es
gratuito que la gran mayoria de los varones
perpetian el comportamiento machista en
varios aspectos: son desentendidos y hasta
renuentes en términos de uso y aceptacion
del preservativo y de la vasectomia; no
son comprometidos durante la gestacion,
nacimiento, puerperio y crianza del/a
bebé; y por lo general demuestran un total
desentendimiento en una eventual IVE;
afirman que la anticoncepcién no es su
responsabilidad y que el tema de cuidado
tampoco les compete.

Durante la consulta de mediacion intercultural
uno de los mayores retos era precisamente
involucrar al varéon durante todos estos

concienciar a las mujeres latinoamericanas que
acudian a la consulta para que “permitieran”
y “aceptaran” que estos espacios no les
correspondian tan solo a ellas y que por tanto
tenfan que aprender a construir en conjunto.

Esta situacion de desigualdad entre géneros
en materia de salud reproductiva se da sobre
todo en aquellas parejas con uniones afectivas
temporales construidas en los paises de
destino, en este caso Espaia, y paralelamente
con proyectos formales de pareja en sus
paises de origen. La circunstancia de la
movilidad humana, en este caso la migracion
transnacional, hace que las personas que
migran solas, aun con proyectos de pareja y
de familia estables en los paises de origen,
se unan con otras personas en los paises de
destino, por motivos de soledad y para buscar
alivio en los gastos que les demanda su nuevo
estatus de migrantes*. Esta situacion hace que
los proyectos reproductivos y afectivos tanto
de hombres como de mujeres se comporten de
forma distinta con respecto a aquellas personas
que si tienen proyectos de pareja estables.

Rosely Gomes Costa (1) realizé una
investigacion en la consulta de reproduccién
humana de la Universidad Estadual de
Campinas del Estado de Sao Paulo, Brasil,
en la cual demostré como la maternidad era
fundamental en la construccién de la nocién
de feminidad de las mujeres que buscaban
tratamientos de fertilidad, y como este estado
era valorado como un deseo, asi como un
acontecimiento natural en la vida de aquellas

4 Para el ano 2010 e inicios del 2011, en Valencia
capital, el alquiler de un piso medio estaba
alrededor de unos seiscientos a ochocientos
euros al mes, con tres habitaciones y dos bafos.
Las personas migrantes establecen estrategias
de supervivencia y muchos latinoamericanos/as
comparten un mismo espacio y se “subarriendan”
habitaciones a personas, parejas y/o familias. Estas
pueden ser: parejas solas, parejas con sus hijos e
hijas, personas solas o personas acompafiadas de
otras que no necesariamente tienen lazos afectivos
o familiares.

] 4 procesos, y no solo con ellos sino también

@p
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mujeres. Sin embargo, la investigadora llevé
mas alla sus propdsitos investigativos y se
preguntd si la paternidad era concebida por los
hombres de la misma forma, o sea, como un
proyecto fundamental para su masculinidad.
Los resultados demostraron que la paternidad
es considerada como un eje fundamental
para una determinada masculinidad,
particularmente la de los casados, en tanto
que la de los solteros puede fundamentarse
en su falta de responsabilidades, libertad
sexual y acceso a varias mujeres. Asi, segin
los resultados obtenidos, el casamiento
(heterosexual y monogamico) recrea la nocién
de masculinidad al incorporar la paternidad,
con sus consecuentes responsabilidades.

Por otra parte, los entrevistados comentaron
que la paternidad no es concebida solamente
para “hacer hijos”, sino que esta relacionada
también con la capacidad de “mantenerlos
materialmente y de educarlos” y como una
forma de transferir sus legados personales.
Mantener econdmicamente a los/as hijos/as
es una responsabilidad considerada masculina,
lo que coloca el trabajo remunerado de los
hombres como referencia fundamental en las
concepciones sobre paternidad y masculinidad.
De esa manera, desde la postura de los
hombres entrevistados, “tener hijos y poder
tener capacidad de manutencion econdémica
para sostenerlos” es considerado un atributo
masculino.

Asi mismo, los analisis de las entrevistas
demostraron que la paternidad “puede llegar
a ser” apreciada como una atributo de la
masculinidad, pero no de la misma manera
la maternidad es catalogada como una
particularidad de la feminidad. La maternidad
es vista por las mujeres entrevistadas como
una “situacién natural e instintiva”. No es
una construccion social y personal desde su
estatus de mujeres y se entiende que toda
mujer lo lleva inserto; en cambio, los hombres
entrevistados dicen que la paternidad es “como
un deseo”, que se establece en un determinado

momento de sus trayectorias de vida, o sea, a
partir del matrimonio, y que este sentimiento
madura con el tiempo. La paternidad es vista
por los hombres como un proyecto futuro,
mientras que la maternidad es un aspecto
que aparece siempre, a todo lo largo de la
vida de las mujeres, sin necesidad de tener un
matrimonio de por medio.

Estos andlisis confirman que la forma de
“saberse y sentirse” padres o madres depende
del tipo de educacion y cultura recibidas. Para
unos varones, el desarrollo de la paternidad
depende en gran medida si su vida esta
ligada a una vida en pareja, a la manutencién
econdmica de la familia y, de esta manera,
asegura la descendencia y su perpetuidad con
el apellido masculino. Para muchas mujeres, la
maternidad esta ligada a un proceso natural, a
su proceso y desarrollo vital y a un deseo que
viene ligado a su forma de vida. A la mayoria
de las mujeres latinoamericanas atn solo se las
educa para ser madres, y desde este punto de
partida justifican su vida desde la reproduccion.

La cultura androcéntrica todavia se instaura
en los servicios de salud y el problema no
se centra tan solo en los servicios de salud
sexual y reproductiva, sino que ademds se
extiende a otros niveles como los de acceso
a los recursos y los procesos para proteger la
salud de las mujeres. Dicho en otras palabras,
la mirada en la atencion sanitaria dirigida a
mujeres y hombres se puede catalogar como
no igualitaria entre los géneros. Por ejemplo,
desde los servicios de salud, la mujer es vista
sobre todo como un ser social reproductor,
como la tinica responsable del embarazo, parto,
puerperio y crianza de los/as hijos/as, pero
se le invisibiliza y se le deja de lado en otros
aspectos vitales como son sus necesidades de
salud en la infancia, en la adolescencia, durante
la menopausiay en sus necesidades y proyectos
de vida de la tercera y cuarta edad.

Dentro de todos estos procesos vitales,
existe una situacion particular y es aquella
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que identifica a la mujer que decide por
voluntad propia no participar en proyectos
reproductivos. Los servicios de salud tienden
a presionarla para ser madre ya que varias
de sus dolencias aun se explican desde la
reproduccion. Es més que discutido que
diversos tipos de cancer “se curan” si ella
amamanta, varios desarreglos hormonales
se controlan “si se tiene un hijo”, y muchas
patologias mentales se aliviarian “si ella
decide no quedarse sola y tiene un hijo”. De
acuerdo con Jests Rogero-Garcia (2), no son
pocos los médicos y médicas que creen que
las necesidades de salud de las mujeres estan
asociadas con su rol de cuidadoras y de madres
y que una mujer llega a la feminidad plena
siempre y cuando sea madre.

Por lo general, cuando una mujer decide no
asumir un proyecto reproductivo, se tiende
a estigmatizar tal posicién, como si el hecho
de ser madre fuera inherente a su condicién
femenina y no un producto de opcion de vida.
El espacio sanitario no deja de ser un espacio
que reproduce el discurso de una hegemonia
francamente pronatalistay amenazante: “sino
tienes hijos, tienes mas riesgo de enfermar”.

La mujer para la mayoria de los servicios de
salud existe, en tanto en cuanto ella sea un ser
reproductor, y sus otros campos de realizacion
quedan excluidos de las politicas de salud. Si
ella decide de antemano no ser madre, se le
excluye de la sexualidad y de la reproduccion.
Se sigue ligando sexualidad con reproduccion,
se sigue refiriendo la reproduccion con tener
hijos e hijas bioldgicos/as (se puede tener hijos
e hijas desde la adopcion) y se relaciona la
reproduccion solamente con el hecho de tener
descendencia bioldgica.

Por lo general, en los servicios de salud no se
da la debida importancia a aquellas mujeres
que por problemas de salud, por ciclo vital
—premenopausia y menopausia—, por
el tipo de profesion ejercida, por motivos
culturales y/o religiosos, o simplemente por

decision propia, optan por no tener hijos/as.
Si la reproduccion tnicamente se le asigna
a la mujer, se estd excluyendo a todos los
actores sociales que participan de este proceso
y a la sociedad misma. La reproduccion
es mas que la capacidad de tener hijos e
hijas; incluye efectivamente sentimientos y
actitudes de paternaje’ y maternaje’, ademas
de la disposicién directa y favorecedora del
desarrollo, educaciony cuidado de otros seres.

De acuerdo con Alfonsa Rodriguez (5), aunque
no es una practica mayoritaria, es un hecho
que cada vez mds mujeres y hombres optan
por no tener hijos e hijas. Desde mediados de
la década del 2000, las tasas de nacimientos
en Europa, Estados Unidos y varios paises de
América Latina han disminuido. Y aunque es
cierto que los problemas de fertilidad estan
en aumento, las estadisticas muestran que
la mayoria de las mujeres y hombres que no
tienen hijos e hijas, lo han hecho de forma
voluntaria. Siguiendo a la investigadora
Alfonsa Rodriguez, las posibles causas que
llevan a una mujer a no optar por un proyecto
reproductivo son las siguientes:

1. Gracias al feminismo, la mujer identifica
la emancipacion del sistema patriarcal
que la encasilla exclusivamente como
madre, cuidadora y responsable de la
educacion de los/as hijos/as, y opta por
una posicion social de independencia.

2. Transformacion del mercado laboral y
nuevas oportunidades educativas para
mujeres.

3. Se desarrolla y se redefine la identidad
de la mujer. Esta, al educarse y ganar

5 Paternaje es un término definido como aquella
accion que consiste en ser la guia tutelar masculina
de crianza, ofrecerse para ser una imagen con la
cual puedan los hijos e hijas puedan identificarse,
estar presente, dar ejemplo, amar y ser amado (3).

6 Maternaje se refiere al conjunto de procesos
psicoafectivos que se desarrollan e integran en la
mujer en ocasion de su maternidad, dicho en otras
palabras, son los recursos internos y externos los
que permitiran enfrentar y superar los nuevos
desafios que plantea el desarrollo (4).
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dinero negocia desde un plano de mayor
igualdad.

4. Oferta variada de métodos anticoncepti-
vos dirigidos a la mujer que le permiten
el control de la natalidad a pesar del
costo social que le acarrean, pues sigue
cuestionandose su ausente papel de
madre. La fertilidad de una mujer parece
ser considerada por muchos como una
propiedad publica.

5. Defender el espacio propio para inver-
tirlo en proyectos laborales, personalesy
de ocio, particulares a cada mujer, cons-
truyendo a voluntad un propio estilo de
vida. Es oportuno citar que estas mismas
razones fundamentan a los varones que
deciden no ser padres.

Muchas sociedades, principalmente las que
estan inmersas en ideologias machistas o
aquellas que promueven politicas pronatales,
ya sea por asegurar reemplazos generacionales
o por activar la economia, se resisten a la idea
de que las mujeres no quieran ser madres.

Las incipientes investigaciones al respecto
afirman que el llamado “instinto maternal”
sea algo mas cultural que bioldgico, ya que
segin David Barash (6) “la caracteristica mas
notable de la especie humana es la capacidad
para decir ‘no’”. El autor afirma que “durante
mas del 99,9% de su historia evolutiva, los
seres humanos no han tenido el lujo de decidir
si reproducirse o no: simplemente bastaba
con involucrarse en una relacién sexual para
solucionar ese problema”.

Las investigadoras Rosalba Todaro y Sonia
Yanez (7) argumentan que las académicas y
activistas feministas llamaron la atencion sobre
este temay se produjeron importantes debates,
en especial en la década de 1970, en los cuales
se teoriz0 sobre el tema de la reproduccion
desde distintas corrientes de pensamiento.

Las autoras en mencion identifican tres
aspectos de la reproduccion: la reproduccion

social, la reproduccion de la fuerza de trabajo
y la reproduccion bioldgica que implican
diferentes niveles de abstraccion tedrica.
Lourdes Beneria (8) afirma que la distincion
de estos tres niveles facilita el analisis del modo
en que las mujeres se ven afectadas por la
reproduccion (6), a la vez que permite ver las
formas que asume la reproduccion en distintas
configuraciones historicas.

De acuerdo con las investigadoras Yanez y
Todaro, se debe ir mucho mas alla de la mera
reproduccion bioldgica; tanto varones como
mujeres participan de la reproduccion social,
en mayor o menor medida. La reproduccion
social se refiere a la reproduccion de las
condiciones que sostienen un sistema social.
Este tipo de reproduccion se refiere a la
transmision del accesoy el control de recursos
de una generacion a otra, lo cual varia con
el tipo de organizacion social. Al analizar la
nocién de reproduccion, Michel Aglietta (9)
sefiala: “Hablar de reproduccion es mostrar
los procesos que permiten que lo que existe
siga existiendo. En un sistema en que las
relaciones internas se transforman, no todo
sigue existiendo. Es necesario, por lo tanto,
estudiar el modo en que surge lo nuevo en el
sistema”.

Este concepto hace reflexionar que no
solamente las mujeres y los hombres que
deciden ser madres y padres deben ser
tenidos/as en cuenta por los sistemas de salud.
Todas aquellas personas que participen en
los procesos de reproduccion social pueden,
en primer término, no tener hijos e hijas, y
segundo, tener necesidades de salud que los
servicios de salud sexual y reproductiva no
contemplan con la suficiente visibilidad.

En cuanto a la reproduccion de la fuerza de
trabajo, y siguiendo con las autoras Todaro
y Yanez (7), antes citadas, definen que
mientras la reproduccion bioldgica se refiere
estrictamente a la procreacion y el desarrollo
fisico de los seres humanos, la reproduccion de
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la fuerza de trabajo se relaciona con el proceso
por el cual esos seres humanos se convierten
en trabajadores. Incluye la educacion, la
transmision de técnicas de produccidn, la
formacion de disciplina laboral, etc. Esto
difiere segun el tipo de sociedad de que se
trate y del nivel de desarrollo. Es importante
recalcar que en diversos espacios, como son
la reproduccion de la fuerza de trabajo, la
reproduccion bioldgica y la reproduccion
social, la responsabilidad es de todos y de todas
y, por tanto, los espacios sanitarios, definidos
como espacios sociales, deben aprender a
identificar necesidades de salud diversas de
aquellas que se requieren en la reproduccién
bioldgica.

La reproduccion comprende varios campos,
varios actores y varios aspectos. La manera
como las personas decidan tener hijos e hijas
puede ser por la via de la adopcién o puede
ser por el camino del cuidado. En cuanto a la
adopcion, los diversos sistemas de proteccién
social tienen en cuenta que los padres y las
madres adoptantes tienen los mismos derechos
de semanas de licencia de maternidad y
paternidad que los de los padres y madres
bioldgicos/as.

La reproduccién por el camino del cuidado
social, es claramente asignada por la
desigualdad de géneros. Es evidente que en las
sociedades latinoamericanas, las mujeres son
las encargadas del cuidado, crianza y educacion
de los ninos y las ninas, ademas del cuidado a
las personas dependientes. En la consulta de
mediacion intercultural, la casi totalidad de las
mujeres migrantes que acudian a la consulta,
se dedicaban al servicio doméstico y ademas se
daba por hecho que debian ser las responsables
del cuidado de la familia.

Segiin Anna Belén Sanchez Garcia (10), los
espacios de la reproduccion existen mas alla del
ambito doméstico. Escuelas, mercados, centros
médicos, residencias de personas mayores,
servicios de la administracion publica, etc.,

son ejemplos de los espacios no domésticos
en los que se desarrolla parte del trabajo de
la reproduccion. En estos las mujeres y sobre
todo las migrantes, estan presentes haciendo
la compra, llevando a ancianos, yendo a buscar
recetas o medicamentos. Su presencia fisica y
activa, por falta de reconocimiento social, las
vuelve invisibles.

De acuerdo con la sociéloga Maria Angeles
Durén (11), estas personas cuidadoras que
trabajan en el dmbito doméstico, no solo
se dedican al cuidado de los y las menores,
sino que también desarrollan otra serie de
actividades, minando su salud: administracion
de los recursos y del consumo familiar;
socializacion y cuidado de nifos y nifnas;
limpieza; costura; alimentacion; cuidado de
enfermos y enfermas; acompafiamiento a
otras personas; reparacion y mantenimiento
de la vivienda; cuidado de plantas y animales
domésticos y representacion simbdlica de la
familia

El cuidado se brinda a todas las personas
sin excepcion en algin momento del ciclo
vital humano, siendo proporcionado casi
exclusivamente por mujeres. El cuidado se
brinda a los infantes, a las personas de tercera
y cuarta edad, a quienes requieren cuidados
de salud, discapacitadas y a todas aquellas
que necesiten atencion. Dicho en otras
palabras, todas las personas requieren en
algin momento de su vida el cuidado, y este
hace parte de la reproduccion. Las sociedades
urbanas actuales y los sistemas econdmicos y
productivos no tienen en cuenta esta necesidad.

La perspectiva de género analiza quién, como
y donde es proporcionado este cuidado. En
este horizonte, se describen dos desigualdades
que se dan entre hombres y mujeres: el tema
del cuidado como proveedor de bienestar
por parte de las mujeres y la doble carga
laboral que deben sufrir las mujeres. Ya se
ha descrito que en cualquier sociedad la
funcién bésica de cuidado se le asigna, salvo

-
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contadas excepciones, a la mujer. El cuidado se
constituye en base del bienestary del desarrollo
personal; sin embargo, no tiene prestigio social
y por ende tampoco le es asignada ninguna
retribucién econémica.

Hilary Standing (12) y Maria Antonia Avilés
(13) confirman que las tareas domésticas
recaen de forma generalizada en las mujeres:
la esposa, la hija, la hermana, o la empleada
doméstica si la mujer pertenece a un estrato
econdmico solvente. Si no se contrata a
ninguna empleada doméstica, a la mujer de la
casa, tanto si trabaja como si no, se le delegan
y tiene que asumir las tareas domésticas con
total responsabilidad. Los varones y la sociedad
endosan esta responsabilidad a las mujeres,
y ellas y la sociedad asi lo aceptan. Al no ser
reconocido el trabajo doméstico, la mujer
que lo lleva a cabo se encuentra en situacién
desventajosa con respecto a las condiciones
medias vigentes en el mercado; no obstante lo
cual sigue abocada a permanecer en la misma
situacion.

Las investigaciones de Marfa Angeles Durén
(11) y Jesusa Izquierdo, Olga del Rioy Agustin
Rodriguez (14) coinciden en evidenciar
que esta circunstancia revela que existe
una adscripcion estructural de la mujer al
trabajo doméstico (cuidado y labores del
hogar), no una libre eleccion personal de
este, aunque tal situacion varia segun la
condicién socioecondmica. En los sectores
sociales privilegiados, o con mayor capacidad
adquisitiva, se llega a la contratacion de servicio
doméstico, circunstancia que “libera” a ciertas
mujeres de la ejecucion del trabajo doméstico,
pero no de sus responsabilidades como “amas
de casa” (12).

Las pautas culturales consideran al trabajo
doméstico como “no cualificado”, ya que
parece nula la necesidad de instruccién
para desempefiarlo, pero en realidad abarca
buena parte del tiempo de socializacion de las
mujeres. En definitiva, en el contexto actual
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basta con “ser mujer” para estar cualificada
para tales tareas, socialmente poco valoradas’
Sin embargo, no es lo mismo trabajar en un
hogar como ama de casa, como empleada
doméstica o como “senora” que dirige el
trabajo. Tales diferencias se generan, no desde
la propia esfera del trabajo doméstico, sino
desde la posicién que cada grupo ocupa en el
mercado de trabajo.

El cuidar y realizar todas las labores del hogar
no debe ser exclusivo de las mujeres, tiene que
ser una responsabilidad de todos los miembros
de la familia, asi como la produccién de bienes.
Eslallamada “corresponsabilidad doméstica”.
Todas las personas son objeto de cuidados y
todas en algiin momento de su vida deben de
cuidar a alguien. Como lo dice Maria Jestis
Criado (16), se trata de un problema con una
pluralidad de dimensiones que implica que el
compromiso ético es de cada uno y cada una.

“Cuidar” y “sexismo” son dos términos
que estan intimamente relacionados. Las
sociedades deben procurar la eliminacion del
sexismo y la socializacion del cuidado. Dicho
en otras palabras, se puede y se debe hacer
sensibles no solo a las mujeres, sino también a
los hombres ante las necesidades de cuidadoy,
sobre todo, tanto la sociedad como la familia
deben dejar de presionar y estigmatizar a
aquellas mujeres que apuestan por trabajar
fuera de casa, en vez de cuidar, con sentido
del éxito social y de la realizacion profesional.
Cuidar, como lo propone Maria Jests Criado,
se debe tomar como una cuestion colectiva y
social.

Yolanda Puyana Villamizar (17) cita a la
antrop6loga Margaret Mead (18), quien

7 “..enel caso del trabajo doméstico remunerado,
cuidar nifios, cocinar y limpiar es sentido por la
sociedad en general como actividades naturales
a la mujer, de la misma manera que parir, lo que
induce a la idea de que cualquier mujer, por el
solo hecho de ser mujer, puede desempenarse en
esa ocupacion sin ningin tipo de entrenamiento o
capacitacion” (15).




ELBA MARIA BERMUDEZ-QUINTANA

investigo a los mundugumor de Paptia Nueva
Guinea desde 1931 hasta 1933, ya que cumplian
con las funciones paternas y maternas sin
importar el sexoy, por tanto, tenian cualidades
femeninasy masculinas indistintamente. Mead
sostiene que los mundugumor “carecen de
toda nocién de rasgos de temperamento
que indiquen dominacién, objetividad y
maleabilidadad asociados a la diferencia
sexual”. Estas afirmaciones confirman
que tanto los papeles femeninos como los
masculinos son construcciones culturales de
las sociedades.

En nuestros paises, de cultura latina y
androcéntrica, se tiene una clara vision de
papel que deben cumplir las mujeres y los
varones en el tema del cuidado. De acuerdo
con Jesusa Izquierdo (19), en el hogar la
mujer construye una subjetividad para la cual
es aceptada y valorada por las actividades que
realiza. La subjetividad con que se construye
da pie a una cierta disposicion ética. La éfica
del cuidado se funda en la medida en que
“yo puedo aportar a los mios y a los otros”
para que sus condiciones de vida mejoren.
Es lo que Diemut Elisabeth Bubeck (20)
denomina “other directed”, expresion que se
podria traducir como “dirigido a los otros”.
Como lo advierte el autor, las demandas de los
demas son motivadoras, incluso apremiantes.
La atencion y la respuesta a los demas hacen
que la mujer sea incapaz de defenderse de
la explotacion, porque cuando alguien estad
necesitado antepone esa necesidad a sus
propios intereses, incluso cuando no es ella
la responsable de satisfacerla. Este tipo de
disposicion subjetiva hace que las mujeres sean
muy vulnerables.

Todas estas circunstancias hacen que la
mujer responsable de la reproduccion social
en el espacio doméstico sea vulnerable
fisica y emocionalmente. Es de esperar que
los sistemas de salud se hagan eco de esta

En la investigacién de Elba Maria Bermudez
Quintana (21) se evidencia que la mujer tiene
una gran percepcion de la salud propia, de sus
causasy de la aplicacion de la medicina casera,
esta cualidad la convierte en la responsable
del cuidado de la salud. Se consideran
responsables del nivel de salud familiar,
dejando de lado aspectos como el trabajo
doméstico y valorando el hecho de cuidar con
un importante contenido moral. En torno a
ellas giran las decisiones y acciones referentes
a la salud o a la enfermedad. Su presencia es
determinante para el cuidado doméstico de los
enfermos graves, de los excluidos del sistema
sanitario institucional y de aquellos que sufren
el rechazo por parte del sistema sanitario.

El cuidado: un tema ignorado en
los servicios de salud

Segtin otro estudio clasico de Maria Angeles
Durén (22), solo el 12% del tiempo total
que necesita el cuidado de la salud de las
personas espafolas es proporcionado por el
sistema sanitario (formal), el 88 % restante lo
cubre la familia. Es de todos sabido que las
principales proveedoras de esta ayuda son las
mujeres de la familia, por el siguiente orden:
la esposa, la madre o la hija de 1a persona que
padece la dependencia o limitacion.

Las consecuencias de cuidar han sido sufi-
cientemente estudiadas, pero insuficiente-
mente tratadas. Si bien se conocen y se han
comprobado las dolencias que sufren, no se
llevan a cabo planes y programas dirigidos
especialmente a las mujeres cuidadoras.
Estas situaciones y estos “olvidos” se deben
a la invisibilidad del papel de la mujer cui-
dadora en la economia formal, en la falta
de conciencia de sus propios problemas
(silencio de sus dolencias) y en la falta de
tiempo para acceder a los servicios de salud
en busca de ayuda y orientacion, otra de las
razones que se afiaden a la larga lista de la

cultura androcéntrica, en la cual han sido

20 situacion.
o
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formados quienes trabajan en los servicios
de salud. No reconocen y no visibilizan el
valor del cuidado, el trabajo doméstico y el
tiempo dedicado a la reproduccion.

Carlota Solé y Sonia Parella (23) afirman
que si esto ocurre con las mujeres espanolas,
con las mujeres migrantes la situacion
es aun mdas complicada. Su verdadera
invisibilidad, la doble discriminacion a
las que se ven sometidas (su reciente
presencia en el servicio publico de salud y su
recién comprobado duelo por desarraigo y
adaptacion a la sociedad de acogida, agravan
y dificultan el diagnéstico, el tratamiento
y la recuperacion). Estas evidencias son
confirmadas por Joseba Atxotegui (24)
quien define que los y las migrantes estan
sometidos/as a un estrés emocional y
psicoldgico que él denomina “sindrome
del inmigrante”. Se tiene duelo con cuatro
factores vinculantes: soledad, al no poder
traer a su familia; sentimiento interno de
fracaso, al no tener posibilidad de acceder
al mercado laboral; sentimiento de miedo,
por estar muchas veces vinculados a mafias;
y sentimiento de lucha por sobrevivir.

Se pueden citar varias causas que enmarcan
esta circunstancia. Una de ellas es que tradi-
cionalmente hay muy poca representatividad
femenina en los puestos de decision en los
sistemas de salud en los diferentes niveles,
a pesar de la alta feminizacion del sector,
situacion que probablemente sensibilizaria
mas el tema del cuidado. La baja represen-
tacion femenina en los drganos de poder de
los sistemas de salud, limita la representacion
de las necesidades de salud de las mujeres
autdctonas e migrantes en el diagndstico
de sus prioridades, minimiza la elaboracién
de programas especificos, la formulacién
de politicas de género y salud y debilita la
asignacion y planificacion de los recursos
en el tema.

Las cuidadoras son conscientes de la
fragilidad de la salud de las personas a quienes
cuidan, y su consecuente dependencia
no les permite abandonar su puesto de
trabajo. Son actividades que demandan
una atencion permanente y constante y les
ocasionan una sensacion de “encierro” que
va desgastando sus energias. En la consulta
de mediacion intercultural, los relatos de las
mujeres que se dedican a cuidar personas
mayores manifiestan que las circunstancias
de dependencia son relevantes. La mayor
parte de los cuidados que necesitan (hacer
la compra, preparar las comidas, bafarse o
ducharse, realizar tareas domésticas, subir y
bajar escaleras, etc.) conforman actividades
cotidianas que son invisibles por la sociedad,
pero fundamentales para la supervivencia
diaria.

Distintos estudios apoyados por la
Consejeria de Salud en Almeria, Espafna
(25) han concluido con que al ano de
iniciar labores de cuidados la mayoria de
las personas sufre problemas serios, tanto
fisicos como psiquicos. Asi, el 61% padece
fuertes dolores de espalda, el 57% presenta
anomalias articulares y un 43% se queja de
intensos dolores de cabeza. Ademas, un 23%
presenta depresion y un 48% sufre estrés
a diario. Cuidar es casi siempre sinénimo
de dolor fisico. La mujer debe permanecer
varias horas de pie, asistir a un enfermo
dependiente y no disfrutar de horas de suefio
reparadoras. Cuando se habla con mujeres
cuidadoras, ellas refieren como muchas
veces las horas de descanso nocturno son
interrumpidas por estar en vigilia. Estos
casos se dan si ellas estdn encargadas del
cuidado de personas mayores. Expresan
temor de que algo les pase durante la noche
y muchas veces no logran conciliar el suefo.
Maria del Mar Garcia Calvante et al. (26)
senalan que casi la mitad de ellas piensa que
cuidar tiene consecuencias negativas sobre su
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salud fisica, y un 15% percibe este impacto
con una frecuencia muy elevada. La Sociedad
Espafola de Geriatria y Gerontologia, en
una amplia revisiéon sobre el tema (27),
incide en el hecho de que las consecuencias
de cuidar no son solamente percepciones de
cansancio fisico o sensacion de que su salud
ha empeorado, sino que cuando se comparan
con personas sin esa responsabilidad, los
cuidadores y cuidadoras tienen una peor
salud.

El solo hecho de cuidar ya es catalogado
como un factor de riesgo para la salud fisica
de las cuidadoras, pero a este problema
hay que afadirle la reclusién a la que
son sometidas las mujeres migrantes que
trabajan como empleadas internas. En otra
investigacién de Maria del Mar Garcia
Calvante et al. (28), para un 68% de las
personas cuidadoras, el hecho de asumir
los cuidados de su familiar impacta en
su vida como un factor de riesgo para la
salud, afectando el acceso o la promocion
en el mercado laboral, con consecuencias
econdmicas negativas y, principalmente,
restringiendo el tiempo para si mismasy para
relacionarse socialmente.

Con frecuencia, las mujeres que estidn a
cargo de personas dependientes, o las que
estdn empleadas en calidad de internas,
sufren mayor estrés y/o sindrome de burnout,
por el grado de compromiso y de energia
emocional que emplean en la solucién de
conflictos de “los otros”. Este sindrome es
también conocido como sindrome de desgaste
profesional y se ha descrito como un estado
de decaimiento fisico, emocional y mental,
caracterizado por cansancio, sentimientos de
desamparo, desesperanza, vacio emocional y
actitudes negativas hacia el trabajo, la vida 'y
las demds personas. Incluye baja autoestima,
sentimientos de inferioridad, ineficacia e
incompetencia. La falta de tiempo libre
para efectos personales afecta el equilibrio

emocional y es catalogado como uno de
los problemas que més estrés o sobrecarga
causan en las mujeres entrevistadas. La
percepcion de trabajo de veinticuatro
horas durante todo el afno ha sido llamado
coloquialmente el “24/7/365”. De acuerdo
con Elba Maria Bermidez Quintana (29),
sus consecuencias sobre la salud mental
son quizds las mas sentidas y las que mas
necesidad presentan. La mayoria de las
cuidadoras afirman que el hecho de cuidar
ha afectado su salud mental o psicoldgica.
Encuentran con frecuencia sintomas de
malestar psiquico como insatisfaccion,
ansiedad y depresion.

El estudio de género y salud de Maria
Clarivel Presno Labrador e Ileana Castafieda
Abascal (30) determinan que las mujeres se
hallan en una posicion de desventaja dentro
del sistema de salud. Sus actividades no son
reconocidas, circunstancia que las pone
en desventaja en la toma de decisiones,
de estrategias y formulacion de politicas
de salud. Se pudo identificar de parte de
las mujeres migrantes durante las citas
a mediacion intercultural que si tienen
necesidad de acudir a los servicios de salud,
muchas veces no cuentan con el apoyo de las
personas a quienes ellas cuidan.

Estas circunstancias y la necesidad de
conservar y permanecer en el trabajo obligan
a muchas de las mujeres que acudian a
la consulta de mediacién intercultural a
consumir farmacos, fundamentalmente
analgésicos y tranquilizantes.

Segun Elsa Gomez (31), en relacién con el
tema de la equidad en salud, “las mujeres
tienen una mayor necesidad de servicios
de salud que los hombres”. Afirma que
requieren una mayor atencién de los
servicios de salud mental (por depresion,
sintomas psicosomaticos, autoestima baja,
trastornos de sueno, ansiedad y cefaleas).

@,
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Lareciente introduccion de consideraciones
de género en el analisis de la situacién de
salud ha venido a visualizar las distintas
maneras en que las construcciones sociales
de lo masculino y lo femenino moldean
diferencialmente los perfiles de salud y
de participacioén sanitaria de mujeres y
hombres. Estas desigualdades se manifiestan
no solamente en términos de la exposicion
diferencial a los riesgos, sino también, de
manera fundamental, en la cuota de poder
de que disponen mujeres y hombres para
enfrentar dichos riesgos, proteger su salud
e influir en la direccién del proceso de
desarrollo sanitario. Dicha cuota, de manera
generalizada, ha privilegiado a los hombres y
ha situado a las mujeres en una posicion de
desventaja y subordinacion.

Las relaciones de pareja: {un
acercamientos entre dos?

El otro gran aspecto que se pudo evidenciar
en la consulta de mediacion intercultural
fue el de las relaciones de pareja. Se parte
de la base de que estas deben ser vistas mas
alla de la genitalidad. Atn existen falsas
creencias y mitos que asocian la vida en
pareja con sexualidad y con genitalidad. Esta
circunstancia conlleva muchas dificultades
entre las personas y més atin si son parejasy
se conforman como producto de necesidades
inmediatas de compaiiia, como lo hacen las
personas migrantes

La sexualidad debe ser entendida como
aquella situaciéon que cause placer, en
donde la emotividad y la personalidad se
ven comprometidas, y en donde, por obvias
razones, la calidad en la relacién de las
personas es un factor determinante.

Partiendo de esta base, la educacién y la
cultura de las personas se convierten en
agentes de desarrollo para una relacion de
pareja. Cuando se indagaba sobre la calidad

de las relaciones de pareja a las personas que
acudian a la consulta, esta idea casi siempre
larestringian a la actividad sexual puramente
dicha. A partir de alli indagdbamos sobre
otros espacios de la pareja, como son la
calidad en la comunicacion, la presencia o
no de afecto y la claridad del papel de cada
uno y cada una.

En cuanto a la calidad de la comunicacion,
esta es mas importante para las mujeres que
para los hombres. Si por lo general, ellas han
sido educadas para la conciliacion, el didlogo
y la inclusion, desde la construccién de
sentimientos equilibradores como la ternura
y el amor, no es de extrafarnos que sean las
mas interesadas en buscar estrategias que
propicien acercamientos. Por el contrario,
si los varones han sido educados para todo
aquello que no represente emotividad,
afecto o sentimiento, este aspecto no es
fundamental. Desde una masculinidad
machista, estos han sido considerados
términos de “debilidad”. En el servicio de
mediacién intercultural, cuando se buscaban
acercamientos entre las parejas en conflicto,
se evidenciaban francos posicionamientos
culturales entre el hombre y la mujer. Esta
situacion era motivo de frustracion en la
mujer y de agobio en el varon.

La presencia o no de afecto era uno de los
temas que mas creaban division de opinién
en las mujeres y los varones que acudian a la
consulta. Para los varones latinoamericanos
era mds fécil aceptar una relacién sin la
necesidad de un fuerte lazo afectivo. Era
claro y manifiesto que buscaban una pareja
parasobrellevar la soledad y para desarrollar
acercamientos sexuales constantes. Sin
embargo, para las mujeres este sentimiento
era distinto. Ellas quizas admitian, en un
inicio, haber conformado una pareja por
conveniencia mas que todo econdmica.
Luego los sentimientos afloraban y se tejian
alrededor de la convivencia. Ellas también,
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en un primer momento, se unfan para
atenuar la soledad del proyecto migratorio
y aliviar las cargas econOmicas, pero después
de convivir cierto tiempo, los sentimientos
nacian alrededor de su emotividad, muchas
veces sin ser correspondidos. Esta situacion
generaba en las personas emociones de
tension y de estrés, y nacian sentimientos
de dependencia emocional que agravaban el
proceso. Las intervenciones desde el servicio
de mediacion trafan a las personas a la
reflexion sobre el horizonte de la construccion
de pareja. Se us6 la metodologia de talleres
coparticipativos donde se verbalizaban las
siguientes manifestaciones:

1. “Mi pareja es lo mas importante
para mi”.

2. “Ella es mi pareja si es la madre de
mis hijos”.

3. “El es lo més grande que hay para
mi”.

4. “Yo no sé vivir sin él (o sin ella)”.

5. “Silo amo, le debo dar un hijo”.

6. “Siella es mi mujer, debe darme un
hijo”.

7. “Ellaesbuena mujer ya que ella ‘me
da’ hijos y me tiene la comida lista
y me arregla la ropa”.

8. “El es mi marido y me protege”.

9. “Uno es buen marido si trae plata
alacasa”.

10.Yo soy buena mujer si cocino bien,
si atiendo a los hijos”.

11.“Los hijos son lo mas importante en
la pareja”.

12.“Si hay hijos, hay amor”.

Todas estas reflexiones, tanto por parte de
las mujeres, como por parte de los varones
fueron realizadas desde una construccién
androcéntrica, en donde se entiende la
mujer como un sujeto pasivo, dependiente,
exclusivamente reproductor y heredero de
la crianza y educacion de los hijos e hijas. El
vardn se manifiesta como el tinico proveedor
de los recursos, protector, paternalista y
como dueno de los proyectos de la mujer y

de quienes giren a su alrededor. Conciben,
tanto ellos como ellas, la reproducciéon como
eje central de la convivencia y no visibilizan
cualquier otro panorama como valido. De
esta manera, en la consulta de mediacion
intercultural, se encontraron parejas con dos
hijos/as en la sociedad de destino, més tres o
cuatro hijos/as por parte de la mujer como
del vardn en el pais de origen respectivo.
El amor se centra exclusivamente en una
dimension reproductiva bioldgica para
una gran parte de la poblacion migrante
latinoamericana.

Esta situacion nos hizo tomar medidas y se
desarrollaron talleres y encuentros especifi-
cos para la visibilizacion del papel femenino
y del papel masculino en las parejasy en las
familias. Por una parte, cuando la mujer cae
en este tipo de papel, sus propios recursos
econdmicos son desviados a saldar las nece-
sidades familiares o de la pareja. Se confirmé
la razon de la feminizacion de las migracio-
nes latinoamericanas ya que los ingresos
econdémicos que las mujeres obtienen de
su trabajo, desde las sociedades de destino,
se convierten en remesas que solamente
resuelven las necesidades familiares, mas no
para el desarrollo y bienestar personal de las
mujeres remesadoras.

Cuando trabajamos el tema del uso del
tiempo como recurso para invertirlo en la
pareja misma, en el cuidado de hijos e hijas
y en el ocio propio de las personas, nos
dimos cuenta de que pertenece a uno de los
asuntos que mas desequilibrios generan en
las mujeres y en los hombres y que, por tanto,
debe ser analizado desde una perspectiva
de género.

En las consultas de mediacién las mujeres
mencionaban que el tiempo con el que
ellas contaban, lo invertian en una serie de
actividades muy distintas de aquellas a las
cuales los varones estaban acostumbrados.
Llegabamos siempre al mismo lugar: el

-
2 Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 12 (24): 10-33, enero-junio de 2013



ESPEJOS, DIALOGOS Y REFLEXIONES SOBRE COMPORTAMIENTOS Y DETERMINACIONES EN LA CONSULTA DE MEDIACION
INTERCULTURAL CON POBLACION INMIGRANTE LATINOAMERICANA, DESDE UNA PERSPECTIVA DE GENEROS

tiempo de trabajo que dedica la mujer en el
hogar y fuera de este, es otro muy distinto
que el tiempo que dedican los varones,
dentroy fuera de los hogares. La mayor parte
de las actividades domésticas y de cuidado
contindan a cargo de la mujer, lo que ha
originado una de las mayores desigualdades
entre hombres y mujeres como es la del “uso
y la distribucién del tiempo”.

La doble y triple jornada
laboral de las mujeres

Como ya lo hemos visto, investigaciones
como las de Lucia Artazcoz, Vicenta Escriba
Agiiir e Imma Cortés (32) y de Fred Deven,
Sheila Inglis, Peter Moss y Pat Petrie (33)
coinciden en que aunque la mujer participe
activamente dentro de la economia, ella
sigue siendo por excelencia la responsable
de las tareas domésticas, el cuidado y
bienestar de los/as hijos/as y generalmente
del cuidado de familiares dependientes.
Estas desigualdades no sélo son patentes
dentro del ambito doméstico, sino que se
reflejan y persisten dentro del panorama del
mercado laboral.

Si tanto el varén como la mujer deben
trabajar fuera de casa, es ella quien debe
asumir la carga del hogar y el cuidado de la
familia, o en algunos casos se ven obligadas
abuscar el apoyo que les brindan los abuelos
y abuelas para el cuidado de los/as hijos/
as. En el caso de las personas migrantes,
esta situacion no se da, ya que las parejas
estdn sin circulos familiares cercanos. El
resultado es que la mujer o parte de una
linea femenina cercana, familiar o no (vecina
0 amiga), asume el cuidado de las personas
dependientes. Esta red informal feminizada,
es una respuesta ante la falta de servicios a
las familias por parte del Estado. En Europa,
segtin un informe realizado por la Unidad de
Igualdad de Oportunidades de la Comision
Europea, en algunos paises estd aumentando

gradualmente el papel de los servicios mas
formales. Sin embargo, es la red de apoyo
informal la que contintia siendo la manera
mas corriente de cuidar a los/as hijos/asy a
las personas dependientes mientras la pareja
(o la mujer sola) trabaja fuera (29).

De acuerdo con Ximena Diaz Berr y
Julia Medel Riquelme (34) las mujeres
que trabajan simultineamente en forma
remunerada, fuera y dentro del hogar,
enfrentan los riesgos derivados de la doble
carga laboral. Esta exigencia las lleva a
buscar empleos que les permitan conciliar
las responsabilidades derivadas del trabajo
doméstico y del trabajo remunerado. Las
nuevas formas de organizacion del trabajo que
se han implementado en las tltimas décadas
demandan, a su vez, trabajadores/as flexibles
que permitan a las empresas adaptarse
mas eficazmente a los requerimientos del
mercado y disminuir costos de produccion.
Muchas de estas formas de empleo contienen
tienen rasgos de precariedad que implican
mayor carga laboral, desproteccién y mayor
discriminacion en el mercado de trabajo.

El dilema se da en tanto que adn no se
considera el trabajo reproductivo como
trabajoy, por tanto, se desconoce el desgaste
de la doble carga laboral. Para conciliar
ambas esferas laborales, las mujeres deben
aceptar trabajos remunerados flexibles,
precarios y mas desprotegidos, si se compara
con la situacion de los varones. Esta situacion
es patente en la consulta de mediacion
intercultural con mujeres migrantes, casi
siempre cuidadoras y empleadas domésticas,
por lo general mal remuneradas (por su
estatus administrativo, o sea, sin regularizar
su residencia), responsables de las tareas
del hogar y del cuidado de quienes lo
habitan y que cuando acaban de trabajar,
asumen la carga de su propio hogar (tareas
domésticas més cuidado de sus propios hijos
e hijas), ademas de asumir la responsabilidad
econdmica de sus hogares en los paises
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de origen. El resultado en el servicio
de mediacién intercultural fue mas que
evidente: identificar y visibilizar el peso
laboral y emocional en mujeres con mas
de tres cargas laborales, no reconocidas y
desvalorizadas, tanto por el pais de origen
como por el pais de destino, por las propias
parejas, las de aquiy las de alli, estables o no
por los servicios de salud (en dénde atin no
se reconoce el sindrome del/a la cuidador/a)
y por la(s) sociedad(es) en general (en
donde el trabajo doméstico, de cuidadoy de
reproduccion esté tan desvalorizado).

El colectivo femenino trabajador debe ser
considerado de forma especial ya que trae
implicaciones emocionales y psicoldgicas
que esa carga conlleva. La dedicacion al
tiempo de reproduccién reduce de manera
significativa el tiempo que la mujer puede
dedicar al descanso y al ocio.

Esta falta de armonia entre la vida personal
ylavida laboral afecta el desarrollo personal
y las relaciones humanas, dentro y fuera
del ambito familiar. Esta situacion fue
denunciada por casi la gran mayoria de las
mujeres migrantes, aludiendo a la falta de
corresponsabilidad del varén en las tareas
del hogar, lo que repercute en la relacion
de pareja, sin contar con la relacién con los
demas miembros de la familia.

En este caso surgen varias alternativas: (a) la
mujer se retira definitivamente de su trabajoy
pierde todo tipo de prestaciones y beneficios;
(b) la mujer se retira temporalmente de su
trabajo, mientras considera que los hijos e
hijas pueden ir a una guarderia y, por obvias
razones, en ese lapso pierde capacidad
adquisitiva y aumenta su vulnerabilidad
econdmica; (c¢) la mujer decide, sola o
con su pareja, no tener hijos/as para no
sacrificar su desarrollo laboral y profesional,
y como consecuencia se ven reflejadas
las disminuidas tasas de natalidad; (d) la
mujer decide (sola o acompanada) atrasar

su edad de gestacion hasta que sienta que
las condiciones personales y econdmicas
son suficientemente sélidas para recibir
al/a bebé; (e) el proceso de evolucion
social hace que un considerable niimero de
mujeres y hombres decidan asumir juntos
la responsabilidad del cuidado de los/as
hijos/as y de las tareas del hogar de forma
equitativa y justa.

Al analizar qué pasa con los varones, se puede
hacer referencia a las encuestas de “uso del
tiempo”, que constituyen la herramienta mas
importante que se tiene para medir la carga
del trabajo no remunerado. La recopilacion
de estudios realizada por la Division de
Asuntos de Género de la Cepal (35) presenta
la carga total de trabajo (remunerado y no
remunerado) tanto de hombres como de
mujeres en varios paises de la region. Es de
remarcar que en los doce paises estudiados,
desde el ano 2001 hasta el 2007, de la region
de América Latina y el Caribe (Argentina,
Bolivia, Chile, Costa Rica, Cuba, Guatemala,
Nicaragua, Brasil, México, Colombia,
Ecuador y Uruguay), las mujeres tienen
una carga mayor, si se suman las horas de
trabajo remunerado y las horas de trabajo no
remunerado, excepto en Cuba donde tienen
la misma carga laboral que los varones, o
inferior segln la zona estudiada. Los dos
paises que mas diferencias expresan entre
hombres y mujeres son México y Ecuador.

En el caso de Colombia, para el ano 2007,
los hombres tenian un carga total de trabajo
(remuneradoy no) de 73,5 horas a la semana
(25,4 horas a la semana de trabajo no
remunerado y de 48,1 de horas a la semana
de trabajo remunerado) y las mujeres tenian
una carga total de trabajo de 86,9 horas a la
semana (remunerado y no), de las cuales
44,9 horas a la semana las dedican al trabajo
no remunerado y 42,0 horas las dedican al
trabajo remunerado. Estos datos demuestran
con gran claridad la doble carga laboral de
las mujeres en Colombia®.
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Siguiendo con esta investigacién y con
relacion al cuidado de nifios(as), en el 2008
a nivel nacional y urbano, la proporciéon
de mujeres que realiz6 esta actividad fue
mas del doble que la de hombres, y a nivel
rural fue mas del triple. Es probable que las
mayores tasas de fecundidad a nivel rural
demanden mas tiempo de cuidado por parte
de las mujeres, aunque ello apenas afecta el
tiempo dedicado por los hombres, lo cual
muestra claramente los sesgos de género en
la division del trabajo.

La sobrecarga de trabajo de las mujeres se
evidencia mas claramente si se considera
el tiempo total promedio dedicado a
actividades remuneradas y no remuneradas,
conocido como carga global de trabajo. Las
mujeres trabajaron en el ano 2008, 11,6
horas en promedio mas que los hombres a
nivel nacional. Sin embargo, debido a los
sesgos de género en la valoracion del trabajo
reproductivo, este trabajo no es reconocido
socialmente.

En el servicio de mediacion intercultural
se confirmaron parte de los resultados
de las anteriores investigaciones, ya que
las usuarias referian cansancio, falta de
tiempo para ellas mismas y la incapacidad
de reconocerse como entes autonomos y
con capacidad de decision propia. Luego
de pasar los tiempos iniciales de la relacion,
las mujeres no mostraron interés por los
acercamientos sexuales, ni por construir
espacios de ocio y divertimento en comun.
La mision fue lograr que en la consulta
fueran entendidas y comprendidas, y que
ellas hicieran el mismo proceso con ellas
mismas para que, de esta forma, invitaran a
sus parejas (ya fueran del mismo sexo o no)
para que el “binomio ellay su pareja” luchara
por una corresponsabilidad en las tareas del

8 Esta investigacion se refiere a trabajo no
remunerado al desempefio de actividades como
oficios del hogar, cuidado de nifos, cuidado de
personas mayores y/o discapacitadas.

hogar y en el cuidado de los hijos y las hijas.

El embarazo y la gestacion:
¢asuntos de dos o de una?

Partimos de la base de que en los proyectos de
embarazo, partoy puerperio esta involucrada
la pareja. Sin embargo, la realidad nos
muestra otras situaciones. Cuando se
establecian didlogos con las mujeres que
habian decidido emprender un proyecto
gestacional’, se identificd una figura muy
comun en Latinoamérica, como es la de
las “madres solteras”, que conforman un
proceso social que ya ha sido reconocido.
Podria decirse que la categoria de “madres
solteras” obedece a una situacién cultural
que tiene sus raices mas directas en los
movimientos de liberacion femenina. Uno
de los més conocidos antecedentes proviene
de la década de los setenta, cuando mujeres
matriculadas en movimientos feministas
norteamericanos y europeos asumieron
como una de sus reivindicaciones el hecho
de tener hijos e hijas sin estar casadas o en
pareja. Por ello, se agruparon bajo el lema
de “Mujeres deliberadamente solteras”. Pero
no hay duda de que el factor que mas incide
en una “madre soltera voluntaria” ha sido
el fendmeno de incorporacion masiva de las
mujeres a la fuerza laboral: en la mayoria
de los paises industrializados mas del 40%
de la fuerza laboral es femenina, lo que da a
las mujeres razones de autonomia para saber
que “no casarse” 0 “no vivir en pareja” no

9 En Espafa con las mujeres se plantea el embarazo
desde los inicios. Para la sociedad espafiola existen
tres caminos: el primero de ellos es si la mujer
decide libremente interrumpir el embarazo siempre
y cuando esté en las doce semanas iniciales de
gestacion. El segundo camino, es seguir adelante
con su proyecto y este se convierte en un proceso
reproductivo ya sea sola, acompanada de su pareja
0 con otra pareja, y el tercer camino es si mas alld
de las doce semanas de gestacion se identifica una
malformacion congénita o un peligro para la vida de
la madre, puede pedir que se interrumpa el proceso
de gestacion.
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tiene que significar la frustracion del instinto
maternal.

Ana Rico de Alonso (36) describe que existe
dentro del “madresolterismo” una segunda
situacion como es el grupo de aquellas
mujeres solteras que quedan embarazadas
involuntariamente, bien porque fueron
forzadas a tener relaciones sexuales, o bien
porque no tuvieron en cuenta la causalidad
directa que hay entre relaciones sexuales
con penetracién y fecundidad. En las 2340
historias que tuvo en cuenta la investigadora,
el 30% de las mujeres no pensaba tener
relaciones, el 70% corri6 el riesgo porque
no creyé quedar embarazada y el 80% de
las parejas jamas discutio la posibilidad de
un embarazo.

Durante la consulta de mediacién
intercultural se preguntd por qué querian
seguir con el embarazo y si estaban seguras
de tal decision, aun si este era un embarazo
no deseado. Las principales razones que
impulsan a una mujer a seguir adelante son
la fuerte carga moral y la religiosidad.

Siguiendo con el estudio, se hicieron
preguntas en cuanto al uso de anticonceptivos
en el momento del embarazo; el 83% no
utilizaba ninguno por las siguientes razones:
el 56% porque no los conocia; el 13%
porque no tenia pensado sostener relaciones
sexuales; el 15,5% porque no le preocupaban
las consecuencias; el 2,5% porque pensaba
que los anticonceptivos eran para mujeres
mayores; y el 13% porque su uso no le
inspiraba confianza ni seguridad.

En cuanto a los hombres entrevistados,
solo el 12% habia utilizado alguna vez
preservativos. Estas cifras describen el
grado de informacién y de educacién que
recibieron en el campo de la sexualidad.

Estos mismos resultados se vieron en

las personas que acudian a la consulta
de mediacidon: el tema de la sexualidad
genitalizada es atin un tema tabu en el seno de
los hogares de las familias latinoamericanas,
con una alta carga de moralidad, de profunda
estigmatizaciony de dificultad de aceptacion,
a pesar de que en Espafia el tema es libre
y directo desde el sistema educativo y
los servicios de salud. La sexualidad y las
formas de reproduccion son aprendidas
culturalmente, a pesar de que la norma
defienda otras ideas.

Los varones latinoamericanos ain tienen
el concepto de que la reproduccién y la
planificacion de los hijos e hijas es “cosa de
mujeres” y asunto de “otras”, y niegan toda
capacidad de interlocucioén. Al plantear el
uso del preservativo, la dificultad aumentaba
drasticamente: el varén llegaba a preferir el
riesgo de no usar preservativos, antes que
sacrificar un supuesto “placer” sexual. Estas
circunstancias hicieron que se debatiera qué
era placer sexual. Los temas se construyeron
desde el orgasmo en si mismo, en la capacidad
de construir momentos previos y posteriores
al orgasmo mas intimos y mas duraderos, en
la habilidad de dirigir el placer hacia otros
espacios y hacia otros lugares del cuerpo y
en desarrollar la capacidad de comunicacién
y del goce sexual mas alla de la genitalidad.
Todo esto nos hizo aprender a reconocer
los propios cuerpos, tanto el femenino, el
masculino, como el transexual'.

A partir de estos ejercicios, se analizaron los
resultados de los talleres realizados con los
grupos de migrantes, y junto con el grupo de
especialistas en sexualidad y reproduccion
de la consulta de Atenciéon Primaria de

10 Uno de los motivos de proyectos migratorios que
se tejen desde Latinoamérica hacia Espaia, es
indudablemente el mayor reconocimiento juridico
y social que se tiene en los paises europeos hacia
las personas transexuales (llamados “cuerpos en
transito”). Por esa razén fueron pacientes de la
consulta de mediacion intercultural, ya que acudian
a los programas especializados de sexualidad.
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la Conselleria de Sanitat de la Comunitat
Valenciana se identificé que la construccion
de la masculinidad, de la feminidad y de la
transexualidad partia de las culturas, de los
modelos educativos y de las sociedades de
las cuales provenian las personas.

Los datos de la misma investigacion (36)
corroboran nuestras apreciaciones: el 40%
de las mujeres adolescentes embarazadas no
habia recibido ninguna informacién de sus
madres sobre las relaciones sexuales, y ape-
nas el 18% pudo responder que sus madres
“les habian contado todo”. Por otro lado, el
63% de las encuestadas aceptaron que sus
conocimientos sobre las relaciones sexuales
los habian recibido de fuentes distintas a sus
padres y al colegio.

Ya ante la realidad del embarazo, se presen-
tan cuatro alternativas: el matrimonio (casi
siempre forzado); la IVE (con sus respectivas
secuelas fisicas y psicoldgicas); 1a entrega del
hijo/a en adopcién (con sus repercusiones
psiquicas) o la conservacion del hijo o hija,
que en la mayor parte de los casos conlleva
sufrir sentimientos confusos.

Cuando el embarazo no es deseado, ni por
la madre ni por el padre, se entra en una
situacion de fuerte conflictividad emocional
y alto grado de soledad. La mayoria de
las mujeres “madresolteras” viven su
proceso en soledad y los padres reaccionan
negativamente, en muchos casos poniendo
en entredicho la paternidad, culpabilizando
a la mujer de no haber sido la responsable
de la anticoncepcion.

Cuando el embarazo proviene de una re-
lacién no matrimonial, solo una baja pro-
porcién de hombres brindan su apoyo a las
mujeres. El ausentismo en los procesos de
paternidad por parte de los varones en Lati-
noamérica es producto de una cultura propia
del machismo que induce al no cuidado.

Si la mujer decide seguir adelante con el
proceso reproductivo, aun si este no estaba
dentro de sus planes mas inmediatos, se
exacerban sentimientos de machismo en los
varones y de resignacion y frustraciéon por
parte de ellas. Pero no solo sus companeros
hacen gala de la estigmatizacion, sino
que el colectivo masculino, padres, tios,
hermanos, acusa a las mujeres duramente
para sancionarlas o refrendar su dominio.

Las investigaciones han demostrado que los
embarazos en mujeres solas se constituyen
en un factor que impulsa la pauperizacién
femenina. Muy pocas mujeres conservan
el trabajo que tenian con anterioridad, y
son realmente excepcionales los casos de
aquellas madres solteras que terminan
asumiendo cabalmente su circunstancia. Se
requiere que tengan un respaldo econdmico
suficiente que apoye la maternidad y la
crianza cuando lo consideren conveniente.

Son miles de mujeres pertenecientes a
todos los sectores sociales que son solitarias
jefas del hogar y que se desempefan en
los méas diversos campos laborales, desde
los mas humildes hasta los mas calificados,
casi siempre sorteando las dificultades
de la maternidad, sin el apoyo de un
compafnero, sin el respaldo de una familia y
sin el reconocimiento de la ley. La sociedad
y el Estado estan en deuda con ellas. Ser
madre soltera no debe significar encontrar
cerradas las puertas de las oportunidades de
educacion, de trabajo, de justa remuneracion
y de desarrollo personal

Reflexiones y consideraciones
no acabadas y en construccion

El espacio de mediacion intercultural con
poblacién migrante latinoamericana en un
pais europeo como Espafia dejé entrever
aspectos de culturas propias de los paises

latinoamericanos, diversas a la dominante. 29
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Los comportamientos, reflexiones y
pensamientos en torno a la sexualidad y
a la reproduccion evidencian posiciones
androcéntricas en la gran mayoria de
personas que acudieron a la consulta. Tanto
los varones como las mujeres provenientes
de paises como Colombia, Boliviay Ecuador
presentaban entre si diferencias en cuanto a
lo que se teje alrededor de la reproduccion.
Caer en las apreciaciones generalizadas
es eliminar las particularidades y este tipo
de ejercicios son mas que atrevidos. Sin
embargo, las tendencias en las reflexiones
ofrecidas se pueden calificar como discursos
construidos desde una visién androcéntrica
y discriminatoria hacia la mujer.

Las necesidades de salud de la mujer no solo
se desprenden desde la etapa reproductiva,
sino que los tipos de oficios influyen
directamente en su proceso de salud-
enfermedad. La mujer obrera, empresaria,
académica, jefa de hogar, cuidadora, etc...,
presenta diversas patologias y necesidades
de salud que no han sido estudiadas desde
la diferenciaciéon de géneros, desde la
diversidad de los trabajos ejercidos y desde
la multiplicidad de las determinaciones
sociales de cada cual. Sus necesidades son,
sin duda, muy distintas a las de los varones
desde todas sus variantes y difieren entre
si teniendo en cuenta la edad, la etnia, la
cultura y la capacidad econdémica.

Para que exista una hegemonia masculina
se requiere muchas veces una feminidad
“subrayada”, que es aquella que perfila a
la mujer como condescendiente y servil al
varén, la que se hace necesaria a través
de comportamientos como el cuidado
incondicional y la atencién ilimitada
a sus seres queridos. Este término fue
acunado por Robert Connel (37), y es
importante reconocer que los hombres no
solo construyen su identidad de género
en relacion con la masculinidad, sino que
también lo hacen en relacion con la mujery

con las definiciones culturales de feminidad.
El concepto de Connell de “feminidad
subrayada” se refiere al ideal cultural
celebrado por la mujer, es decir, sociabilidad,
fragilidad, pasividad, aceptacion de los
deseos del hombre y receptividad sexual.
La feminidad “subrayada” se construye
seguin una relacion reciproca y subordinada
con la masculinidad hegemonica, de forma
que refuerza el poder masculino, en donde
se acepta una figura masculina libre de
responsabilidades paternales y se considera
un papel de madre ejemplar.

El rol de mediadora intercultural hizo
que todo este ejercicio en la practica se
volviera, sin duda alguna, como un espejo
a la propia realidad colombiana. M4s aun,
en Europa, si se hila finamente, es muy
dificil llegar a encontrar naciones o espacios
totalmente igualitarios. Es cierto que en
algunas naciones, las nérdicas por ejemplo,
estan mas cerca de la igualdad y otras se
alejan y permanecen distanciadas. En el
foro europeo Beijing + 15", los resultados
son desalentadores, ya que suponen un
retroceso agudizado por la crisis econdmica
actual, en el cual las mujeres han sido
las primeras que han visto retroceder sus
derechos. La pobreza ataca y atacard cada
vez mas a las mujeres, sobre todo a las que
viven en las naciones en vias de desarrollo.
Igualmente, se concluye que pese a los
adelantos en la promocién de los derechos
humanos de la mujer en los marcos juridicos,
en ningtn pais del mundo se ha logrado la

11 En septiembre de 1995 se celebré la IV Confe-
rencia Mundial sobre las Mujeres organizada por
Naciones Unidas en Beijing. Alli se adoptaron
la “Declaracion y la Plataforma para la Accién”,
estableciéndose las principales dreas de actuacion,
asi como los objetivos estratégicos y las medidas
concretas para alcanzar la igualdad de mujeres y
hombres. Quince afios después se celebro el Infor-
me “Beijing+15: 1a plataforma de accién y la Union
Europea”, organizado por la presidencia sueca,
que se convierte en el documento més reciente que
analiza los avances y las dificultades para alcanzar
la igualdad.

-
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igualdad plena, quedando patente que los
avances normativos por si solos no generan
transformaciones sociales.

A esto se debe afnadir que en algunas
sociedades persisten leyes discriminatorias
relativas a la mujer, la familia, la herencia,
el derecho de propiedad y los derechos
personales. Todo ello con las diversas formas
de violencia que sufren las mujeres en todo
el mundo. La desigualdad entre hombres
y mujeres, y ni qué decir de las personas
transexuales, prevalece y estamos lejos de
alcanzar los objetivos planteados. Asi, la
educacion, que es reconocida como una de
las herramientas sociales mds potentes para
controlar la desigualdad y la discriminacion,
no ha sido permeada por la transversalidad
de la perspectiva de géneros.

Dicho en otras palabras, y sin temor de
caer en una equivocacion, la construccion
de géneros debe ser hecha con toda la
intencionalidad, ya que el mundo entero
proviene de culturas hegemoénicamente
masculinas, reforzadas por culturas
androcéntricas y hasta machistas.

Es evidente que la mirada en torno a
la reproduccion bioldgica y social debe
ser hecha con detenimiento, ya que en
este espacio se evidencia la desigualdad
y el posicionamiento de las identidades
masculinas y femeninas. La identidad
transexual se identifica sin lugar a duda, en
su lucha contra la transfobia, en su debatir
como personas que tienen todo el derecho
a la reproduccion (en toda su extension), a
la “desestigmatizacion” de su identidad, y a
la visualizacion de los géneros, para no caer
en la “simplicidad compleja” del binarismo
hombre-mujer.

Aunque durante la experiencia como me-
diadora intercultural trabajé con pocos
transexuales, fue ello suficiente para conocer
de cerca sus necesidades personales, entras

las que se incluian necesidades de reproduc-
cién ligadas con la “no maternidad” o con
la “no paternidad”, junto con necesidades
de integracion sociocultural. Como “elles”!?
mismas/os lo refirieron, su gran trampolin
hacia la igualdad se iniciaba desde el seno
de sus familias. La capacidad de apoyo que
desde alli les ofrecian, es un gran peldafio
para su desarrollo personal. Y como “elles”
mismas/os lo dicen, “no estamos enfermas/
os, nos enferma la transfobia”.

Para finalizar, tengo que develar que este
tema, pleno de revelaciones y que conlleva
ciertos preciosismos dados por la estética,
ha sido para mi un ejercicio continuo y
no acabado, ya que me veo todos los dias
despojandome de ideas, conocimientos,
posturas y practicas desiguales, producto de
una educacion insuficientemente igualitaria
y, por tanto, me obliga a llegar a la “de-
construcciéon” personal, permanente y no
concluida.
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