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n México un alto porcentaje de los 24.5 millones de mujeres

en edad reproductiva vive en situaciones de pobreza, mar-

ginacién y alto riesgo. El indice de mortalidad materna es de
110 por cada 100 000 nacidas vivas y el grupo de 15 a 24 afios aporta
el 19.4% de las defunciones. La mayoria de los riesgos y determi-
nantes de esta situacion son prevenibles, pero afios de educacién
destinados a la salud no han coadyuvado a su mejoramiento. Por lo
que se refiere a la produccién de conocimiento sobre el problema,
hoy en dia se reconoce la estrecha relacién entre la construccién so-
cial de la realidad y el proceso salud-enfermedad. Sin embargo, en
la investigacién para la promocién de précticas que prevengan las
enfermedades y promuevan la salud —al contrario de las practicas
curativas—, se han privilegiado los enfoques epidemiolégico, psi-
colégico y educativo, o se han utilizado algunas categorias sociol4-
gicas aisladas como las redes de ayuda, debido a que las practicas
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se conciben como comportamientos individuales o determinados
por la cultura. Aun asi, el estudio de la construccién social de las
précticas, como parte de la estructura y funcionamiento de la re-
produccion de la realidad social ha sido poco desarrollada.

Esta investigacién tuvo como objetivo relacionar el espacio so-
cial que ocupan las mujeres campesinas en Veracruz (segun la po-
sesién de distintos capitales) con sus principios de percepcion y
apreciaciéon del mundo (las disposiciones mentales de los habitus
que guian las précticas) y las practicas especificas de prevencién y
atencion en relacién con el campo de la salud. Utilizamos la Teoria
de la Préctica de Pierre Bourdieu como paradigma teérico, y como
metodologia la l6gica de produccién de conocimiento induccién
cualitativa y abduccién. Se hizo un estudio comparativo de casos,
basado en historias de vida de quince mujeres campesinas en edad
reproductiva, recolectadas en entrevistas abiertas hermenéuticas
subsecuentes, realizadas en pares, en Zoncuantla, Veracruz. Se ope-
racionalizaron los conceptos heuristicos de campo, habitus, campo
de la salud y disposiciones interpretativas y de accién de los habi-
tus. También se operacionalizaron los conceptos en categorias para
el analisis cualitativo y se construyeron variables para el estadistico.

Se utiliz6 como base para el andlisis y comparacién de los casos
el posicionamiento en la estructura social determinada por los ca-
pitales econémico, social, cultural y cultural en salud, y su corres-
pondencia con disposiciones y practicas. Como resultado, se logré
ubicar a las mujeres en dos grupos distintos. Los estados de salud
estuvieron relacionados con los capitales, mds no con las précticas.
Las practicas estdn guiadas por el capital cultural en salud, con el
cual los habitus organizan su experiencia de la enfermedad aplican-
do normas y representaciones provenientes del campo de la salud en
ambos grupos. El campo de la salud aparece como una construccién
social compleja que privilegia esquemas interpretativos medica-
lizados y no la promocién de la salud y la prevencién de enferme-
dades, determinando practicas curativas por parte de los agentes
sociales y las instituciones. La salud tiende a relacionarse con los
capitales, pero sélo en las mujeres donde todos los capitales se su-
man hay una ventaja significativa en la salud de mujeres y nifios.
Los dos grupos, por otro lado, coinciden en que: 1. el alcoholismo
tiene una influencia directa en que las mujeres jévenes y nifias no
vayan a la escuela, y al igual que la mortalidad infantil, decrece con
el aumento de los capitales econémico y social, independientemen-
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te de los capitales cultural y cultural en salud; 2. por otro lado, la
violencia y la disgregacién familiar coiriciden en la curva de ten-
dencia de crecimiento de los capitales social y econémico y son in-
versas a la decreciente salud emocional y satisfaccién sexual de
las mujeres; 3. el capital simbélico es similar en todas las mujeres y
4. las estrategias de movilidad social se reducen al matrimonio y al
embarazo. El razonamiento hipotético reflexivo-cualitativo sobre
lo empirico dio cuenta de los conceptos generales de la Teoria de la
Practica mediante la operacionalizacién y creacién de categorias
que permitieron la comprensién cualitativa y la construccién de va-
riables para el andlisis cuantitativo de tendencias polinominales y
multivariado; coincidiendo los resultados en la triangulacién. La
comparacién de casos basada en el analisis de la estructura social,
las disposiciones de los habitus y las practicas, resultd de utilidad en
el estudio de grupos sociales aparentemente homogéneos. La deve-
lacién de la construccion de este objeto social coadyuvé a compren-
der la reproduccién de las practicas en relacién con el campo de la
salud, las diferencias entre grupos aparentemente homogéneos y a
construir alternativas de educacién para la salud y alternativas en
el disefio de programas de educacién para la salud.

En México un alto porcentaje de los 24.5 millones de mujeres en
edad reproductiva vive en situaciones de pobreza, marginacién y
alto riesgo: tasa de fecundidad elevada (3.2%), atencién a partos
inadecuada (70% con médico, enfermera o partera), alta demanda
insatisfecha del control de la fertilidad (66%), espaciamiento im-
propio de embarazos, embarazos tempranos y tardios, abortos,!
Sida, otras enfermedades sexuales transmisibles y atencién tardia
del cAncer mamario y cérvico-uterino. El indice de mortalidad ma-
terna® es de 110 por cada 100 000 nacidas vivas y el grupo de 15 a 24
anos aporta el 19.4 por ciento de las defunciones.?

En cuanto a la produccién de conocimiento, en la actualidad se
reconoce que la salud estd asociada a condiciones socio-econémi-
cas y a la cultura y se ha demostrado que los estudios epidemio-
16gicos son insuficientes para entender las practicas de salud como

! Archivo General de Indias (en adelante AGI), “Encuesta de Opinién sobre la Practica
del Aborto en Brasil, Perti y Republica Mexicana”, 1992. Citado por Instituto Guttmacher.
en Aborto clandestino: Una realidad latinoamericana, Nueva York, 1994.

? Sistema Nacional de Salud, La salud de la mujer en México. Mortalidad materna. Cifras
concentradas, México, 1990.

3 Instituto Nacional de Perina tologia, Anuario Estadistico 1990, México, 1990.
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una construccién social.* Los cientificos sociales han criticado recu-
rrir al modelo médico para el estudio de la sociedad y su relacién
con la salud® y han hecho evidente la necesidad de teorias que per-
mitan problematizar y construir el fenémeno salud-enfermedad en
su complejidad, como construccién social. Importantes esfuerzos
se han realizado en el estudio de la participacién social con relacion
a la organizacién y a la construccién alternativa de la salud®y la
salud reproductiva.” En Veracruz hay investigaciones sobre la sa-
lud de las mujeres, en relacién con las practicas curativas, de nor-
matividad de los usos corporales® y la sexualidad.’ Sin embargo, la
utilizacién de teorias sociales en la investigacion de las practicas de
prevencion de salud, a diferencia de las practicas curativas, ha sido
reduccionista, fragmentaria y enfocada a los comportamientos™ e
intervenciones de dudosa efectividad.! En la investigacién en edu-
cacién para la salud, persiste la aplicacién de las metodologias de
intervencion basadas en conocimientos de la psicologia y la educa-
cién, o en aspectos aislados de las teorfas sociales, como las redes
sociales, que han producido gran cantidad de modelos educativos
y una extensa discusion sobre cudles son los mas efectivos y ade-
cuados.'? Estos modelos ponen el acento en la informacién de lo que
deberian ser las précticas. Estudian los factores intra e interperso-
nales, la percepcién y el aprendizaje del consumidor, la planeacién

*T.Rhodes, G. Stimson, Quirk, “Sex, drugs, intervention, and research: from the indi-
vidual to the social”, en Substance Use Misuse, 31(3), 1996, pp. 375-407.

> D.R. Buchanan, “Reflections on the relationship between theory and practice”, en
Health Education Research, 9(3), 1994, pp. 273-83.

6 Eduardo Menéndez, “Participacion social en salud como realidad técnica y como
imaginario social”, en Dimensién Antropoldgica, afio 2, vol. 5, 1995, pp. 7-37.

7 Barbara Cadenas y Rosa Garza, “Sexualidad-maternidad”, en Construyendo el poder
de las mujeres, Carpeta metodoldgica, Red de Mujeres, A.C., CSI, Salud y Género, 1997, e
Ivonne Szasz, “Estudio de la sexualidad en México: una biisqueda necesaria para abordar
problemas de salud reproductiva”, en Salud reproductiva y sociedad, Organo informativo del
programa Salud reproductiva y sociedad de El Colegio de México, no. 5, enero-abril, 1995.

8 Rosio Cérdova, Los peligros del cuerpo. Género y sexualidad en el centro de Veracruz,
2001.

% Patricia Ponce, Trabalho, poder e sexualidade. Historias, valoracoes e percepcoes femininas.
Um estudo de caso na costa veracruzana, 2000.

10 L.G. Van Parijs, “Health education. Educational approach to change”, en Sozial
Praventive Med, 22(5), 1977, pp. 212-219.

" G.M. Hochbaum, J.R. Sorenson, K. Lorig, “Theory in health education practice”, en
Health Education Quarterly, 19(3), 1992, pp. 295-313.

12 SM. Piper, P.A. Brown, “The theory and practice of health education applied to
nursing: a bi-polar approach”, en Journal Advance Nursing, 27(2), 1998, pp. 383-389.
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del comportamiento y la emotividad en relaciéon con comportamien-
tos de riesgo para determinar las razones por las cuales la gente no
tiene las précticas preventivas que, segtin los médicos, debieran te-
ner.®> Ademads basan su eficacia en el trabajo terapéutico y parten de
una concepcion de los individuos como sistemas auto reguladores
que intentan alcanzar objetivos particulares.! Dentro del campo de
la salud, los prestadores de servicios proporcionan informacién a
manera de educacién para la salud (basicamente de contracep-
cién®). Las estrategias actuales de prevencién y promocién no re-
dundan en una mejor salud ya que no sélo no son develadas como
construcciones sociales y tienen un concepto de salud medicalizado
y curativo, sino que no toman en cuenta la desventaja social de las
mujeres.!é 17

Existe hoy en dia —debido a la persistencia de précticas de
atencién tardia o nula atencién y medicacién inadecuada, frente a
enfermedades prevenibles o detectables de manera oportuna—, la
necesidad de investigaciones que construyan las practicas de salud
como objeto de estudio social, para abrir alternativas a una educa-
cién, que sea producida a su vez, socialmente.”® Esta investigacién
tuvo como objetivo relacionar el espacio social que ocupan mujeres
campesinas en Veracruz (segun la posesion de distintos capitales),
con los principios de percepcién y apreciacién del mundo (las dispo-

B S. Genius, S.K. Genius, “The Challenge of Sexually-Transmitted Diseases in Adoles-
cents”, en Adolescent and Pediatric Gynecology, 8(2), 1995, pp. 82-88.

'* Existen también otros modelos que integran elementos del contexto al lado de teo-
rfas del aprendizaje pero de una manera fragmentada; por ejemplo, el Modelo de Creencias
en Salud, el de la Informacién al Consumidor, la Teoria del Aprendizaje social, los Estados
de Cambio, la Difusién de Innovaciones, el Cambio Organizacional, etcétera.

15 I.P. Kirscht, “Preventive health behavior: A review of research issues”, en Health
Psychology, 2, 1983, pp. 277-301.

16 Pobreza, crisis econémica, marginacién, conflictos sociales, carencia de oportunida-
des y de participacién politica, se suman a las desigualdades de clase y de género, en una
construccién social de la salud independiente de las mujeres y sin que éstas tengan el dere-
cho y la capacidad de decidir sobre su cuerpo. Los indices de salud reproductiva son sélo el
pico del iceberg: cerca de 12 millones de mujeres en edad reproductiva tiene multiples em-
barazos, de los cuales el 50% son no deseados, 30% de éstos terminan en aborto (2.3 por
mujer), cuatro muertes diarias con relacién al embarazo y el parto (19% en edades de 15 a
24 afos), una de las cuatro por aborto y 40 muertes perinatales por 1 000 nacidos.

17 Gender Finkler Kaja, “Domestic violence and sickness in Mexico”, en Social Sciences
and Medicine, vol. 45:8, 1997, pp. 1147-1160.

18 E. Merchan-Hamman, “Lessons from health education for HIV/AIDS prevention:
theoretical elements for the construction of a new integrated practice”, en Cad Saude Publi-
ca, 15 Suppl. 2, 1999, pp. 85-92.
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siciones mentales de los habitus que guian sus préacticas) y las prac-
ticas preventivas y de atencién en relacién con el campo de la sa-
lud, para elaborar alternativas de educacién en salud.

Marco tedrico

Para la construccién del objeto de estudio, utilizamos el paradigma
tedrico de la Teoria de la Préactica de Pierre Bourdieu.” Para el au-
tor, todo trabajo socioldgico implica una reflexién epistemolégica,
un estudio critico de los principios, hipétesis y resultados de su
ciencia para determinar su origen 16gico, su valor y sus subjetivida-
des. La sociologia de los determinantes sociales de la practica de las
ciencias sociales es la tinica manera de liberarla de sus determina-
ciones. S6lo sometiéndose continuamente a este andlisis la sociolo-
gia puede producir una ciencia rigurosa del mundo social, que lejos
de condenar a los agentes a la caja de hierro de un determinismo ri-
gido, les ofrezca los medios de una toma de conciencia potencial-
mente liberadora.?

Bourdieu delinea su posicién epistemolégica de manera clara
en su concepcion del papel del sociélogo o antropélogo. Ubica este
papel en dos principios bésicos: por un lado romper con el sentido
comun, y por el otro construir el hecho social. Afirma que el hecho
social se conquista, se construye y se constata. Construir un objeto
consiste en separar un sector de la realidad, es decir, seleccionar
ciertos elementos de esta realidad multiforme y descubrir detras de
las apariencias un sistema de relacién propio del sector estudiado.
Los objetos cientificos no son aquellos de los cuales partimos; pasar
del hecho social al hecho sociolégico supone un proceso que reposa
sobre otras etapas que se pueden separar para fines de exposicién,
pero es importante que el espiritu del trabajo cientifico no sea una
operacién lineal. Durante la investigacién, la probleméatica puede
ser modificada, las hipétesis renovadas y las categorias reconside-
radas. No se trata de confundir transparencia en la construccién del
objeto social con chalecos metodolégicos.

Bourdieu considera que no es posible acceder a una inteligencia
clara del espacio social sin meter en evidencia los antagonismos de

19 Pierre Bourdieu, The Logic of Practice, 1990.
2 Pierre Bourdieu y Loic Waquant, Respuestas. Por una antropologia reflexiva, 1995.
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clase. La realidad social es un conjunto de relaciones de fuerza entre
clases histéricamente en lucha. Sin embargo, su teoria representa
una serie de rupturas con el marxismo, la mas clara, la importancia
que da a las relaciones de sentidos, a los bienes simbélicos y a la do-
minacién simbdlica. Asi, define la formacién social como un siste-
ma de relaciones de fuerza y de sentidos entre los grupos o clases.
La lucha de clases la entiende también como lucha simbdlica.?! La
reproduccién social y las practicas de los agentes sociales se da a
través de mecanismos de dominacién en un espacio de inequidad y
conflicto. Esto incluye a los cientificos sociales y sus intereses.?

Bourdieu sostiene que la oposicién individuo-sociedad esta ba-
sada en una definicién errénea de origen: la suposicién de la exis-
tencia de una individuacién biolégica. Esta conviccién hace que no
se pueda ver que la sociedad existe en dos formas inseparables, por
un lado en las instituciones que toman forma fisica (monumentos,
libros, instrumentos) y por otro en las disposiciones adquiridas de
ser o0 hacer que se incorporan en los cuerpos (lo que llama habitus®).
El cuerpo socializado (agente o individuo) no es opuesto a la socie-
dad, es una de sus formas de existencia.

Categorias

Al pensar en la relaciéon individuo-sociedad de una manera no
dualista se da una gran importancia a los sistemas de relacién entre
los agentes y las clases para comprender los fenémenos sociales.
Transforma las hipétesis de los paradigmas estructuralista y cons-
tructivista, aparentemente contradictorios, en dos momentos del
andlisis del mundo social y trata de dar cuenta de esta realidad

21 P. Bonnewitz, Premieéres lecons sur la sociologie de Pierre Bourdieu, 1997.

2 El uso que hace del concepto de “interés”, nocién que reemplaza més seguido por el
de “ilusién” y més tarde por el de “libido” responde a dos objetivos. Primero, romper con la
visién encantada de acci6n social que se engancha a la frontera artificial entre accién instru-
mental y accién expresiva u normativa y que no reconoce las diversas formas de ganancias
no materiales que gufan a los agentes que aparecen como “desinteresados”. Segundo, suge-
rir la idea que los agentes responden a estimulos enviados por ciertos campos y no otros.

3 Los habitus son operadores de integracién cognitiva; integran el orden social arbitra-
rio y lo reproducen a través de sus précticas. A través de los esquemas de clasificacién so-
cialmente constituidos, todos nosotros construimos activamente la realidad social por
medio de disposiciones mentales aprendidas, pero los tomamos como naturales y necesa;
rios y no como productos histéricamente contingentes de relaciones de fuerza entre gru-
pos, clases, etnias, sexos, etcétera.
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intrinsecamente doble. La praxeologia social que resulta integra
ambos acercamientos. En un primer movimiento se deshace de las
representaciones ordinarias a fin de construir el espacio objetivo de
lo social con base en las posiciones sociales de los individuos. El
andlisis de los casos esta hecho a través de su ubicacién en la estruc-
tura social y su relacién con las disposiciones mentales (habitus). La
posicién social estd dada por los distintos capitales que dan cuenta
de la distribucién de los recursos sociales y que definen los impedi-
mentos exteriores que pesan sobre las interacciones sociales y las
representaciones. El capital econémico se refiere a los recursos, tan-
to fisicos como materiales, con los que se cuenta para subsistir: tie-
rra, casa, herramienta de trabajo, fuerza de trabajo, etc. El capital
social es la ayuda objetiva que se recibe para poder realizar sus dis-
tintas funciones y trabajos por parte de los amigos, parientes, etc. El
capital cultural incluye el conjunto de conocimientos adquiridos
por los habitus transmitidos por la familia y por el Estado institucio-
nalizado. El capital simbdélico es el reconocimiento social a la pose-
sién de los tres capitales ya mencionados por parte de los demas;
este reconocimiento es un poder simbdlico.

En un segundo movimiento, reintroduce la experiencia misma
de los agentes (habitus) y explicita las categorias de percepcién y de
apreciacion del mundo (disposiciones) que guifan y estructuran las
practicas y reproducen la realidad social y sus representaciones.?

Asfi, una verdadera ciencia de las practicas humanas no puede
contentarse de sobreponer una fenomenologia a una topologia so-
cial, es necesario relacionar los esquemas de percepcién e inter-
pretacioén con las estructuras exteriores de la sociedad, debido a
que existe una correspondencia entre las estructuras mentales (las
disposiciones) y las divisiones objetivas del mundo social desigual
(la posesién de los distintos capitales). Para lo anterior, el autor da
cuenta de la complejidad social ubicando la relacién habitus-estruc-
tura social, individuo-sociedad, dentro de la categoria complemen-
taria de campo.

Un campo es un espacio de conflictos, concurrencia y compe-
tencia simbdlica y por recursos. Es andlogo al campo de batalla,
donde los participantes rivalizan en su objetivo de establecer un
monopolio sobre la esencia especifica del capital que les es inhe-

* Pierre Bourdieu y Loic Waquant, Respuestas. Por una antropologia reflexiva, 1995,
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rente: la autoridad cultural en el campo artistico, la cientifica en el
campo cientifico, la sacerdotal en el religioso, la de salud a través
del modelo médico, etc. Se trata de un sistema estructurado de
fuerzas objetivas, como un campo magnético: una configuracién
relacional dotada de una “fuerza de gravedad” especifica capaz de
impregnar a todos los objetos y habitus que se relacionan con él.

Todos los campos se presentan como una estructura de probabi-
lidades, de recompensas, de ganancias, o de sanciones, que implica
todos los dias un cierto grado de indeterminacién. La regularidad y
previsibilidad estan dadas no por la imposicién mecéanica de la ac-
cién por parte de las estructuras externas, sino a través del habitus,
que es el mecanismo que opera como principio organizador y gene-
rador de las estrategias que le permiten en cuanto agente enfrentar
situaciones muy distintas. Habiendo interiorizado las estructuras
externas, el habitus reacciona a las solicitudes del campo de una ma-
nera groseramente coherente y sistematica.

Los dos conceptos centrales de Bourdieu, el de habitus y campo,
designan dos nédulos de relaciones. Un campo consiste en un con-
junto de relaciones objetivas histéricas entre posiciones ancladas en
ciertas formas de poder, mientras que el habitus toma la forma de
un conjunto de relaciones histéricas depositadas en el seno de cuer-
pos individuales, bajo la forma de esquemas mentales (disposicio-
nes) y corporales de percepcion, de apreciacion y de accién. Asi, una
sociedad diferenciada no es una totalidad integrada por funciones
sistemdticas, una cultura comun, conflictos entrecruzados o una
autoridad global, sino que consiste en un conjunto de esferas de
juego relativamente autonomas que no estarian ligadas a una 16gi-
ca social tnica, ya sea la del capitalismo, de la modernidad o de la
posmodernidad. Estos “ordenes de vida” econdmicos, politicos, re-
ligiosos, estéticos e intelectuales en los que la vida social se divide
en el capitalismo, prescribe valores particulares y posee sus propios
principios de regulacion.

Cada individuo le aplica a la realidad disposiciones mentales
provenientes de su posicién en la estructura social, de su relacién
con el campo y de su propia experiencia (interiorizados a través del
lenguaje), dandole sentido, forma, y reproduciéndola asi, con sus
practicas.”

5 Claudine Herzlich, Santé et maladie: analyse d’une représentation sociale, 1992.
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Con base en la interiorizacién del campo de la salud, el indivi-
duo organiza su percepcién en una imagen significante e interpreta
él mismo de manera selectiva, a veces esquematica o deformante,
la salud y la enfermedad. Ahi donde aparentemente las précticas, la
enfermedad y la curacién de un individuo, y el concepto de salud,
no tendrian nada de politico a primera vista, ya la sancién del mé-
dico estd dada en un espacio politico, que reconoce la distribucién
de las responsabilidades publicas, permitiéndole, asi, representar
un papel preponderante en el seno de un problema de salud colec-
tivo y dictar medidas que tratan de controlar o intervenir en la pro-
duccién de normas individuales.

La inscripcién del orden social en los cuerpos, la legitimacion
de la accién de los terapeutas y la gestion colectiva de la enferme-
dad son tres figuras a través de las cuales se manifiesta el poder.?
Esta definicién de campo de la salud, abre una via para la compren-
sion de la relacién entre cuerpo bioldgico y cuerpo social y propone
una antropologia o sociologia politica de la salud. No es en el he-
cho curativo en si que se plasma lo politico sino en la vida politica
de una colectividad territorial con un dispositivo nacional de sa-
lud publica, con relaciones entre profesionales de salud sanciona-
dos por el Estado y dentro de las redefiniciones de los limites entre
lo privado y lo publico que supone el establecimiento de reglas de
comportamiento en materia de atencién, consumo alimentario o
sexualidad. Estas normas son, a su vez, incorporadas como dispo-
siciones mentales por parte de los habitus.

Por lo anterior, el concepto de salud que manejamos en esta in-
vestigacion consiste en una construccién social permeada y san-
cionada por el campo de la salud y es incorporado a manera de dis-
posiciones mentales por los habitus, segin su posicién social y
experiencia concreta con relacién al mismo campo de la salud.

Metodologia

El estudio comparativo de casos estd basado en las historias de vida
de quince mujeres campesinas en edad reproductiva en Zoncuantla
(periferia de la ciudad de Xalapa), Veracruz. Las mujeres fueron

% Didier Fassin, L'espace politique de la santé, 1996.
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seleccionadas aleatoriamente del total de madres con hijos inscritos
en la escuela primaria de las colonias El Seis y Mariano Escobedo
(poblacién aproximada de 500 habitantes). A cada una de las muje-
res se les aplicaron dos entrevistas hermenéuticas a profundidad en
pareja de investigadoras, que fueron grabadas. Se trat6 de instau-
rar una relaciéon de “escucha activa y metédica” que tiene por obje-
tivo reducir al méximo posible la violencia simbélica que se puede
ejercer en una situacion de entrevista.?”

La metodologia de trabajo utilizada para la construccién del
hecho sociolégico y antropolégico fue una adaptaciéon de la Teoria
Fundamentada (Grounded Theory) a 1a Teoria de la Practica.” Se tra-
ta de un acercamiento a la realidad social que permite organizar y
analizar sistemdaticamente los datos empiricos e ir construyendo
abstracciones que contengan significacién y compatibilidad con la
teoria que guia la observacion. Permite exponer con claridad los con-
ceptos con los cuales el investigador se acerca a la realidad, expli-
citando concepciones y aislando prejuicios. Considera que la teoria
seleccionada no representa una red totalmente acabada de proposi-
ciones explicitas a partir de las cuales se pueden formular relacio-
nes precisas, que seran probadas empiricamente, sino que se trata de
un “marco heuristico” que ayuda al investigador a enfocar los fe-
némenos empiricos y lo guia en la construccién tedrica del objeto.?’

La Teoria Fundamentada se deriva del estudio de los fenéme-
nos a los cuales representa. O sea, se descubre, se desarrolla y se ve-
rifica provisionalmente a través de la recoleccién sistematica y el
analisis de los datos que son parte de un fenémeno. Por lo anterior,
la teoria, la recoleccién de datos y el andlisis estdn en relacién cons-
tante entre ellos.* La relacién entre conceptos tedricos y datos em-
piricos se basa en una légica de produccién de conocimiento que no
es ni deductiva, ni inductiva. Representa un razonamiento 1égico
cuyas premisas son llegar a la construcciéon de hipétesis que den

¥ Pierre Bourdieu, ef al., La miseria del mundo, 1999.

3 Selene Alvarez-Larrauri, “Construccién de la salud como hecho socio-antropo-
l6gico. Paradigma teérico y metodologfa”, en Revista Cuicuilco, Nueva Epoca, vol. 7, no. 19,
mayo-agosto 2000, ENAH, México, 2000.

» U. Kelle, “Theory Building in Qualitative Research and Computer Programs for the
Management of Textual Data”, en Sociological Research Online, vol. 2, no. 2, http://www.
socresonline.org.uk/socresonline/2/2/1.html. 1997.

3 Anselm Strauss y Juliet Corbin, Basics of Qualitative Research Grounded Theory Proce-
dures and Techniques, 1991.
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cuenta de los fenémenos empiricos. En este sentido, esta forma de
acercamiento a la realidad social puede llamarse razonamiento hi-
potético, que se basa en dos tipos de inferencia 16gica descritos por
el filésofo pragmatico Charles S. Peirce: induccion cualitativa (qua-
litative induction) e inferencia abductiva (abduction).> Con la induc-
Cién cualitativa un fenémeno empirico es descrito, comprendido o
explicado, asumiéndolo dentro de una categoria tedrica. El proceso
de inferencia abstractiva (abductive) ayuda a construir nuevos con-
ceptos o reglas sobre aquellos eventos que salen de la concepcién
tedrica de la cual se partié. Se puede decir que se relacionan los
eventos empiricos a un grupo de categorias a través de una opera-
cién légica inductiva de manera que puedan ser integrados dentro
de las explicaciones tedricas de las cuales se parti6, y al tiempo,
aquellos eventos que no puedan categoriz.rse llevan a una explica-
cién tedrica novedosa. La inferencia abstractiva combina de una
manera creativa lo nuevo e interesante de los datos empiricos con
el conocimiento tedrico previo.

El primer paso en el procesamiento de la informacién es la co-
dificacién. El proceso de codificacién es el prerrequisito de orga-
nizacion y comparacion sistematica de los datos empiricos para
construir “patrones de significado de los hechos” encontrando al-
gunas estructuras en los datos y construyendo los indicadores. Por
ejemplo, las précticas de las mujeres se fueron construyendo como
categoria con base en los c6digos en vivo que son indicadores cua-
litativos. Se trata de extractos de discurso de las distintas mujeres
que son manifestaciones de sentidos y que tienen una relacién con
practicas de prevencién y atencién a la salud.

El segundo paso es la categorizacién de los c6digos. Posterior-
mente, se hacen hipétesis sobre las relaciones entre categorias con
base en las preguntas de investigacién y los conceptos heuristicos.
Al final, lo que tenemos son categorias-relaciones resultado de la
investigacion cualitativa.®> Los mismos datos pueden desglosarse
como variables para el andlisis estadistico con fines de triangu-
lacién.

Los c6digos en vivo indican los sentidos que las mujeres dan a
sus practicas. Estos sentidos nos dan idea de las disposiciones

*' N. R. Hanson, Patterns of Discovery: An Inquiry into the Conceptual Foundations of
Science, 1965.
32 D. L. Jorgenson, Participant Observation: A Methodology for Human Studies, 1989.
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mentales que guian las practicas; asf mismo nos permiten relacio-
nar sentidos y practicas con la estructura social dada por los capita-
les. El material empirico, los segmentos discursivos nacidos del
proceso hermenéutico (c6digos en vivo), se agruparon como perte-
neciente a una categoria explicitada teéricamente. Se codificaron en
cuanto a propiedades, dimensiones, aspectos, caracteristicas, etc.
determinando similitudes en los indicadores y diferencias para fi-
nes comparativos. Asi, CAPITAL ECONOMICO, que era el concepto
heuristico que nos guiaba tedricamente, encontré su correlato em-
pirico registrable en el tener casa y tener trabajo porque éstos fue-
ron los indicadores que nos permitieron operacionalizar el concepto
en categorias y variables, y, hacer escalas comparativas dentro de la
misma muestra. Por ejemplo, el indicador correspondiente a capi-
tal econémico, TIENE CASA PROPIA, quedd como tal debido a LA RE-
GULARIDAD con que se fue presentando. Cada vez que vefamos que
en una mujer coincidia su capital econdmico con TIENE CASA se re-
petfa una relacién de manera regular que le dio consistencia a la
categoria que se estaba trabajando.

Los capitales, la posicién social, las disposiciones y practicas
significativas y su relacién con el campo de la salud fueron resulta-
do del proceso de abduccién. As{ por ejemplo, la categoria de salud
de las mujeres y los nifios fue construida de acuerdo con las defini-
ciones y valoraciones que las mujeres fueron dando de ésta, segtin
su percepcién como habitus en una estructura social y con relacién
al campo de la salud. Esta categoria se formd a partir de las histo-
rias reproductivas y de salud en general de las mujeres, de acuerdo
con cOmo se percibian tanto fisica como emocionalmente.

El resultado de esta “dimensionalizacién”* fueron categorias
que fuimos relacionando en hipétesis para comprender o explicar
sociolégicamente los hechos significativos, para construir el objeto.
El proceso de ponderacién de la informacion relevante fue “por sa-
turacion”.

Se elaboraron las hipétesis de relaciones entre categorias a par-
tir de los conceptos heuristicos y tratando de dar respuesta a las
preguntas iniciales de investigacion. Por ejemplo, se hipotetizé que
la comprensién de las mujeres de su propia salud no tenia que ver
con sus précticas de atencion ya que éstas tltimas eran referidas al

* Anselm Strauss y Juliet Corbin, Basics of Qualitative Research Grounded Theory Pro-
cedures and Techniques, 1991.
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campo de la salud y no a las consecuencias que las practicas tenian
sobre su bienestar. Su salud, por otro lado, era constantemente refe-
rida a sus situaciones emocionales en sus vidas familiares y a las
carencias de opciones para mejorarlas. Las hipétesis se expusieron
a un muestreo tedrico que consiste en irlas validando de manera
cualitativa en el andlisis de los datos empiricos con un esquema de
escepticismo. Los procedimientos de la validacién incluyeron una
biisqueda de repeticiones, evidencias negativas y calificativas y el
regreso con las informantes cuando falt6 informacién, o habia du-
das. Fue a través de la regularidad dentro de este muestreo tedrico,
de ir viendo si las hipétesis de relacién se repetian en los distintos
casos, que las hipétesis resultado alcanzaron representatividad y
consistencia. Al final se tienen una serie de hipétesis de relaciones
entre categorias que han demostrado estarse repitiendo en la reali-
dad empirica.

Los criterios de formacién de las variables para el analisis cuan-
titativo de tendencias y multivariado, surgieron de las diferencias e
igualdades del grupo de estudio. Se clasificaron en malo, regular y
bueno en referencia a tres situaciones distintas que aparecian empi-
ricamente y en las que podian ser agrupadas las mujeres. Asi el ca-
pital econémico, visto a través del ingreso por trabajo y posesién de
casa, que habia sido construido como indicador, partiendo de los
datos empiricos, pudo agruparse en variables distintas y hacer una
escala. La categoria TRABAJA, por ejemplo, se dividié en dos varia-
bles sf y NO, y luego en otras propiedades, ELLA O EL MARIDO. De
manera tal que fuimos desglosando la categoria de trabajo que co-
rresponde al concepto de capital econémico. Todas las categorias
relacionadas con los capitales se trabajaron de la misma manera.

Otras categorias utilizadas fueron: PRACTICAS DE SALUD. Todo
lo que la mujer hace para conservar la salud, alimentacién, los cui-
dados que son otorgados social, institucional y personalmente, y
los cuidados que ella misma se proporciona para atender la salud.
En las practicas se relacionan los sentidos y significados como un
saber sobre la salud, incorporado en disposiciones mentales y que
son resultado de las experiencias de atencién en relaciéon con el
campo de la salud. Los c6digos en vivo son un discurso que funcio-
na como indicador no sélo lo que hace, sino las disposiciones men-
tales que corresponden a practicas en relacién con el campo de la
salud, destinadas a reproducir el patrimonio biolégico, mantener
la salud y evitar la enfermedad.
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Estrategias de inversion social y capital simbdlico

Se trata del crédito y autoridad que se le confiere a un agente en el
reconocimiento y a la posicion de otras tres formas de capital. Per-
mite comprender que las miiltiples manifestaciones del cédigo de
honor y las reglas de buena conducta no son solamente exigencias
de control social sino que son constitutivas de las ventajas sociales
con consecuencias efectivas. Esta categoria fue construida de ma-
nera cualitativa solamente.

El andlisis multivariado de las categorias desglosadas en varia-
bles (el cual pondera todas las categorias para cada mujer), nos dio
como resultado la ubicacién de cada una en la estructura social, con
relacién al resto del grupo segin sus distintos capitales, significa-
ciones y practicas.

Resultados

Encontramos un agrupamiento (Cuadro 1) que nos permite ubicar
a las mujeres en dos planos distintos de la estructura social construi-
da (Figura 1). Los dos grupos poseen caracteristicas diferenciadas y
efectivamente pudimos encontrar similitudes y correspondencias
entre disposiciones mentales y practicas en los dos grupos y la es-
tructura social. Las mujeres del primer grupo poseen los capitales
econémicos, sociales y culturales mas bajos del grupo y cinco muje-
res no tuvieron capital cultural formal y no saben leer ni escribir.
No tienen casa propia, son mujeres solas (Julia, Juana y Rosa) que
trabajan o dependientes del marido que trabajan como campesinos
asalariados. En este grupo todos los valores son minimos y su salud
también estd mas deteriorada. La casi imperceptible diferencia que
hay entre las mujeres que tienen todos los valores al minimo y las
que tienen todos al minimo mds un mejor capital social y cultural,
tendid a corresponder a un capital cultural en salud mas rico en
conocimientos y en una mejor salud de los nifios. No correspondid,
por otro lado, a una mejor salud de las mujeres. Este grupo fue
menos diferenciado que el segundo grupo.

Las mujeres del segundo grupo poseen mayores capitales econ6-
micos y sociales y aunque no coinciden totalmente con los mayores
capitales culturales, las lineas de tenencia apuntan a tal coincidencia.
Las tendencias méas parecidas se dieron entre el capital econémico y
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el capital social. Las mujeres que tienen los capitales econémicos y
sociales mayores, Eloina, Cristina, Nohemi, Eustolia y Ana* traba-
jan como sirvientas o vendiendo y Nohemi como auxiliar de salud;
tienen casa propia y maridos que trabajan como empleados, salvo
Ana, cuyo marido es barnizador. En cuanto a su capital cultural,
éste no corresponde a los capitales social y econémico. Nohemi,
Eustolia y Eloina tienen capitales culturales buenos, mientras que
las otras dos, Ana y Cristina los tuvieron regulares. Eustolia y No-
hemi tienen secundaria, mientras que Eloina y Cristina tienen al-
gunos anos de primaria y Ana s6lo sabe leer y escribir un poco. La
tendencia de la situacion de salud de las mujeres a ser mejor se en-
contrd aparejada al crecimiento de los capitales y cuando el capital
cultural y cultural en salud tendieron a nivelarse con el econémico
y el social, coincidi6 con la tendencia a una mejor salud.

Ana
F Nohemi
Cristina
Eloina
Eustolia
[ Rosalinda
Maria
Juana
Gloria
Rosa
Carmen
Moénica
Soledad
Bartola
: Julia

Variacion mas amplia

L] T Ll | L]

12.5 10 7.5 5 2.5 0

—
W

Figura 1. Grupos de mujeres.

Practicas de salud
Atencion a la salud

Los c6digos en vivo que exponemos se seleccionaron para ilustrar
las representaciones que las mujeres tienen de sus propias practicas.

# Los nombres de las mujeres fueron cambiados por razones de ética.
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En este sentido no es un discurso 16gico dentro de una narracién
con principio y fin, sino fragmentos relevantes para la descripcion
cualitativa de los resultados del anélisis basado en la ubicacién so-
cial y su relacién con los habitus. Hay diferencias entre las mujeres
de los dos grupos especialmente en las practicas de atencién en
caso de enfermedad y la calidad de la alimentacién. El grupo de
mujeres con mayores capitales tendié a mejor atencién a la salud
que el grupo de mujeres mas pobres, pero ésta no pasé de regular.

Las mujeres con menor capital econémico tenian una atencién
minima y regular. De las cinco mujeres que no saben leer ni escribir,
cuatro tuvieron una atencién a la salud minima y una fue regular.

Las mujeres del segundo grupo tuvieron una préactica de aten-
cién a la salud de los nifios diferente a la atencién a su propia salud.
Mais adelante veremos cémo en la practica de atencién a ellas tuvo
una influencia importante las situaciones de violencia y alcoholis-
mo. La atencién a la salud de sus hijos fue mayor en Eustolia y
Nohemi que tienen correspondencia entre los capitales social, eco-
némico, cultural y cultural en salud. Por su parte, Cristina y Eloina
tuvieron capitales culturales regulares y salud regular. Ana tuvo
una salud regular y un capital cultural minimo, que por otro lado,
si correspondié a una salud de sus hijos también minima. La curva
de tendencia de la salud de los nifios se relacioné con la curva del
capital cultural mientras que la de la salud de las mujeres se relacio-
né mds con el capital cultural en salud.

El capital cultural en salud sélo se present6 como minima en
dos mujeres, regular en diez y en tres bien. Este capital cultural en
salud estuvo compuesto por conceptos de medicina clinica y rece-
tas tradicionales fucrtemente influido por las experiencias de vida
de cada una de las mujeres con relacién a médicos, curanderos, ve-
cinas y parteras y por su situacién en la estructura social. La carac-
teristica principal de un mayor capital cultural en salud es el manejo
de la informacién médica. A mayores capitales hay un manejo dis-
cursivo de lo que “hay que hacer” prefiado de conceptualizaciones
médicas. El uso de este discurso es mds un exponer a los otros que
si saben y que poseen esta informacién, reconocida socialmente co-
mo la buena. Se trata de una distincién® discursiva que ellas alien-
tan para diferenciarse de las que no saben, “de las ignorantes”. Estd

% Pierre Bourdieu, La distincion: criterios y bases sociales, 1992.
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adquirida en el contacto con el campo de la salud y no corresponde
a mejores estados de salud de las mujeres pero si a una mayor aten-
cién médica.

Por ejemplo Julia, del primer grupo, que tiene capital social y
econdmico minimo y es analfabeta tiene un capital cultural en sa-
lud regular debido a que es epiléptica y tiene una relacion constan-
te con la clinica. Por otro lado su salud también es muy mala pues a
pesar de estar diagnosticada y en tratamiento, muchas veces no tie-
ne dinero para la medicina y tiene que verse forzada a sufrir los ata-
ques. Su capital cultural en salud no le sirve para estar mejor.

Bartola del primer grupo:

Mis hijos se han enfermado de gripa, tos, les traigo medicina que ya sé que es
buena, les doy vaporru a comer, les pongo limén con sal, esto lo aprendi pre-
guntando cuando era chica, ya que cuidaba a mis hermanos y los vecinos me
decfan esto es bueno, ponles esto o hazle esto y ya desde ahi, eso se me quedé
y eso les hago a mis hijos. Cuando son las amibas yo los purgo o que tengan
una infeccién ya los llevo al doctor y si no se les quita les doy menta.

Juana del primer grupo:

Hace como unos quince dias estuve muy mala, estuve encamada, estuve
muy mal me tuvieron que llevar al hospital a Coatepec, fui a Xalapa y no me
hizo, me pusieron una inyeccién en la vena, de ahi me llevaron a Coatepec.
Ahorita voy a trabajar pero no ando muy bien me duele el rifién, me dieron
tratamiento; voy a tener que ir para ver que me dan otra vez.

En el grupo de mujeres con mayor capital econémico las ma-
dres asisten mds a los médicos privados. Se trata, sin embargo, de
una atencién que no aporta aprendizajes preventivos o de calidad
de vida y si una tendencia a la automedicacion y a preferir los bibe-
rones al pecho. Ir al médico privado es una distincién. Esto no nece-
sariamente ha mejorado la salud de las mujeres aunque si de los
nifos, debido a una oportuna atencién médica. Del mismo grupo,
Eloina:

Yo voy con el médico particular y a mis hijos también y cuando nos llegamos
a sentir muy mal pues lo llevamos al médico. La que se ha enfermado més
soy yo, méas que mis hijos y que mi esposo pues soy yo, hace poco estuve
enferma de un seno y fui a ver a la doctora y estuve en tratamiento y no sé
porque sucedid, yo pensaba que tenia yo algo de cancer o algin tumor u otra
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cosa yo pensaba que tenia, pero no, gracias a Dios no fue nada de eso, pero te-
nia que estar yendo continuamente con ella y pues para eso del tratamiento
tenia que estar yendo y tenia que esperarme para mi periodo de desarrollo y
que ella viera que pasaba. Yo sentia en el pecho un ardor como cuando
desvena uno chiles y le salta a uno el jugo o una quemada de aceite o mante-
quilla, y arde. Asi se sentia el ardor y yo sentia que me crecia lo que ten{a pero
no crecia, esa sélo era la sensacién que yo tenia del ardor, primero eran pi-
quetes y después fue el ardor y un dolor en la espalda. Al principio sélo era
en un seno y después me recorrié en todo, y tenia una bolita que no se me
vefa por fuera pero se sentia por dentro, me la agarraba y si se sentia como
cuando da uno de amamantar. Asi se sentia y pensaba que era algo mds gra-
ve y sentia dolores en la espalda como cuando uno va a dar a luz, sentia que
la espalda se me abria, no podia estar acostada, que algo se me regaba algo
que pesaba demasiado como si se fuera a regar. La doctora me mandé a hacer
estudios de andlisis de sangre, de orina y rad ografias y sali bien de eso, y
resulté que todo habia sido por exceso de trabajo. Un dia me puse a barrer
todo, a lavar ropa, lavar el patio, los trastes, el suelo, todo lo lavé y me senti
asi. A veces si hago varias cosas en un dia pero si no me dio tiempo no lo
hago y ese dia querifa hacerlo todo.

La disposicion de las mujeres mas pobres ante la enfermedad es
la de negar el problema y esperar a que se solucione solo, en una
especie de impotencia y de falta de confianza hacia los servicios de
salud. Finalmente acuden tardiamente, pagando mucho al médico
privado.

Las mujeres que no tuvieron hijos muertos son las de mayores
capitales. Los nifios muertos fueron atendidos muy tardiamente y
la razén principal para dilatar la atencidn es la falta de dinero. Ade-
mas, fueron mal atendidos en instituciones de salud. Los nifios to-
dos murieron de enfermedades curables: diarrea y bronquitis.

La tendencia de la mortalidad infantil estd inversamente rela-
cionada con los distintos tipos de capitales y en especial con el so-
cial y el econémico. Bartola vive frente al curandero, por un lado, y
frente a la clinica, del otro. Tiene tres hijos muertos por enfermeda-
des prevenibles y uno por accidente. La desconfianza en las clinicas
nace de una mala atencién en las mismas y la practica de atencién
tardia esta dada por esta percepcién de las instituciones y terapeu-
tas, aunada a su situacién en la estructura social:

Me casé de doce afios, pero lo que pasa es que no dormi luego con él, tuve la
primera nifia a los quince afios, la primera tuviera 17 afios pero se me murid,
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porque Jorge tiene catorce afos y otro que se me murio tuviera quince arios,
y el otro tuviera 16 afios. Mi primera nifia se me murié nomds de que creo
que se empachd, yo esa nifia no la pude ver me puse muy mal, muy grave
vaya, la cuidaba una cufiada, creo que la pasé de leche, le dio mucha, le aga-
rr6 vémito y diarrea y la llevamos al hospital pero ya no fue posible; a los 40
dias se me muri6.

Cuando yo me embaracé tenfa quince afios y la nifia nacié cuando yo
tenia 16, y cuando se muri6 la nifia pues yo pensaba ya no tener otro, ya no te-
ner mds, porque pues yo pensaba que a lo mejor ese problema de que se me
habia muerto la nifia a lo mejor venia por mi, y a lo mejor al tener otro tam-
bién se me va a morir, a la nifia le dio bronquitis, pues la verdad no sé que le
dio, ya cuando vimos ya estaba muerta y ya para qué tantas preguntas.
Cuando falté mi hija pues después ya se me olvid6, se me pasd. Yo estaba
ignorante y no pensaba yo en nada, me dio tristeza, la sentia yo mucho, por-
que yo pensaba pues es la primera y es nifia y se me vino a morir y pues ya ni
modo. Sélo Diosito sabe porqué, poco a poco se me fue pasando, viendo los
problemas que pasan con otras muchachas. Luego digo jay Diosito! pues por
una parte estuvo bien que me quitaste a mi nifia porque pues sabra Dios
como fuera su vida de ahorita o si ya se me hubiera casado, pues sabré Dios,
ya ve con tanta cosa que se pasa ahora. Y pues ya ni modo.

Mi embarazo de mi primera nifia me la vi un poco mal me hicieron
cesdrea, tuve mucha tos como “broncomunia”, desde el inicio de mi embara-
zo. Ya después de que la tuve, de que me alivié me estuvieron poniendo pe-
nicilina, me ponian dos en la manana, dos al medio dia y dos en la noche, era
bastante; me vi muy grave, me sentia muy mal. Mi nifia naci6 bien normal...

El segundo nifio murié de “broncomunia” tenia ocho meses. El tiempo
que dejé entre la nifia y éste fue de un afio. A mi tercer nifio tiene como seis
afios que le pasé un accidente, tenia cuatro afios, estaba en el kinder, a él le
pasé un accidente viviamos hasta alld por la “21”. Caminando ibamos cru-
zando la calle y un carro lo pasé a traer, de esos cargueros. Mi embarazo de él
también fue normal, a todos le he dado pecho, menos a la primera que no la
pude atender. Les he dado por afio y medio siempre a todos les he dado afio
y medio... Jorge, Gabino, Victor y una nifia que se me acababa de morir esa
se me murié de anemia le agarré dolor y la llevamos al hospital, pero ya no se
compuso. De comer si comia, lo que pasa es que estaba hinchadita y la bafié
y se le quit6; pero después una tarde llegamos tenia necesidad de leche y
entonces ya ese dia habiamos gastado el dinero y ella tenia necesidad de le-
che, se nos pusé mal en la noche. Ya corrimos all4, pero ahora nunca vuelvo a
ir porque en vez de que los curen los matan. La primera nifia de alli la saqué
mal, el segundo nifio también entré a verlo y vi que estaba normal, hasta el
que los cuida me dijo “su nifio ya esta bien” y de veras entré y le di pecho y
mamo bien, entonces al poco rato ya me avisan de que el nifio ya no. Los lleva-
ba al hospital alld a Xalapa pero ahora gracias a Dios ya no, otro de los nifios
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se me vio bien gravisimo asi como la nifia. Gracias a Dios aqui est4, lo llevé al
doctor pero al hospital ya no. Los doctores saben, todos los doctores que son
doctores saben, pero lo que quieren es dinero por eso esta escrito en la Biblia
que dice ayuda a tu préjimo pero hay unos que no ayudan que lo hacen por
dinero y no por ayudar. Dios dispuso todo para sustentar a nuestro cuerpo
por eso es que ya no hay confianza, Dios es el que nos ayuda y Dios es el que
nos da de comer.

Alimentacion

Sobre la practica de alimentacion, encontramos que las mujeres que
vivian en mayores condiciones de pobreza expresaron tratar de ali-
mentar a sus hijos hasta donde sus condiciones de vida se lo permi-
tian. Las mujeres que contaban con mayores capitales expresaron
de manera muy parecida la atencién a la alimentacién que las de
menores recursos. Repetian aqui lo que “supuestamente hay que
darles” pero la diferencia en capitales de las mujeres si coincidian
con la alimentacién real. Soledad del primer grupo: “Procuro dar-
les de comer bien y a sus horas les doy sopa, verduras, arroz, tés de
limén, naranja, algunas veces huevo”.

Eustolia, del segundo grupo, al contrario, es una de la mujeres
con mayores capitales:

Nunca he trabajado. Después de mis partos me cuidaba, estaba con mi
mamad, con los cuidados normales del parto y pues todo el tiempo lo he dedi-
cado a estar con ellos y a tratar de cuidarlos lo mejor posible. A mis hijos a to-
dos les di pecho, a la nifa le di ocho meses, al del medio le di como cinco
meses y a Jonathan cuatro meses o un poco mds. A la nifia le di ocho meses
porque le caian mal las leches, al del medio porque estuvo enfermo mucho
tiempo y por eso se la suspendieron la leche, porque todo lo volvia y a
Jonathan casi la tomé como cinco meses, fue el tiltimo y del que menos me
acuerdo. Mi hijo de en medio estuvo enfermo de que todo vomitaba y su-
puestamente era alérgico a las leches y total que después increible le hicieron
una limpia y con eso mi hijo se me compuso, casi un afio me duro asi el nifio.
Haga de cuenta que tenia ocho meses y el nifio parecia de tres o cuatro meses
de lo mismo de que todo lo volvia. Pero de ahi lo normal de las enfermeda-
des, no han sido enfermizos, ni la nifia y el otro nifio si, que de la apéndice, la
hernia que se le habfa reventado a Alfredo. El también es muy inquieto, muy
hiperactivo. Yo cuido mi salud y la de mi familia principalmente con una
buena alimentacién mas o menos funcional. Comer frutas, verduras, pollo,
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carne, mariscos; el no darles tinicamente masa, huevos, sino mas 0 menos ir-
les combinando, verduras, poca sal, ensaladas.

Percepcion de su cuerpo

La disposicién mental hacia su cuerpo y salud reproductiva, en to-
das las mujeres, estd relacionada con el campo de la salud ya que
nunca obtuvieron ninguna informacién en su familia por conside-
rarse tabu, porque los padres tenfan demasiados hijos o por proble-
mas de disgregacion social y violencia familiar. S6lo dos obtuvieron
algunos conocimientos en la escuela, las que tienen secundaria.
Bartola del primer grupo:

Yo cuando me casé, en mi casa nunca me explicaron de lo que me iba a pasar,
tampoco de la regla, como me casé chica todavia no me pasaba, y la verdad
fue que yo dilaté para dormir juntos. Cuando mi primera regla como ahi es-
taba la sefiora fue la que me empezé a decir, no te vayas a espantar. Pues yo
no s¢ porqué mi mama no me explicé, porque hay mamas que no les gusta
platicar, tienen su tiempo y no lo hacen, por motivo del trabajo y uno no hace
por estar con los hijos.... Yo empecé con la regla fue entre trece o catorce afios.
Cuando me casé yo no dormia con mi esposo, porque yo no me imaginaba
nada, o sea, no me imaginaba como era el matrimonio, no tenia idea, pensa-
ba que habia que asistirlos, darles de comer, no sabia que al acostarme con él
iba a tener hijos.

Soledad del primer grupo:

Le voy a contar que yo me crié con mi abuela pero muy poco tiempo, ya des-
pués cuando ellos faltaron, ahi empez?6 el sufrir un poquito. Pero andenan-
titos en los tiempos de los abuelitos pos no contaban nada de lo que uno iba
a sufrir uno en la vida, no nos contaban de nada de tener novios o del desa-
rrollo que las mujeres tienen, bueno mas bien tenemos, ni que la mujer podia
quedar embarazada y que uno podia tener hijitos, jque esperanzas que nos
contaran todo esto! Y menos cuando uno viene de un rancho, ya ve que en un
rancho es diferente yo creo que les daba pena o no sé, pero a mi jamas me
dijeron nada. A m{ ya me vinieron a decir de los cambios de la mujer, aqui en
Xalapa con una sefiora, tenfa yo como trece anos cuando ella me comenté
qué iba a pasar y que no me espantara, pero no me conté de las relaciones,
de que uno debe cuidarse, o de que uno pos, que yo podia ser mama. Yo por
ejemplo, me casé como a los catorce o quince afios y como le dije no me de-
cfan de las relaciones y pos yo no sabia que podia pasar, con decirle que
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cuando iba a nacer mi hijo no sabia yo por donde iba a nacer, luego le pre-
guntaba yo a mi suegra “;oiga usted por donde me va a nacer mi criatura?”,
yo pensé que por el ombligo, es uno muy ignorante como yo no tuve estudio
no tuve nada de eso y ya me explicé mi suegra “ya sabes, por donde hiciste
relaciones, por ahi nacen”.

Del segundo grupo tenemos el testimonio de Ménica:

Yo cuando era chica en mi casa veces nos hacian caso y veces no, yo creo que
era por el trabajo de mis papads, ellos se cansaban mucho y no tenian tiempo
para nosotros. Ademas, como éramos muchos, no le alcanzaba el tiempo a
ellos para ocuparse de lo que debiamos saber y de lo que nos podian ensefiar
y nunca me ensefiaron nada de nada. Mire, el dia que me tocé la regla yo tenia
trece afios y me espanté mucho porque yo no sabia nada, ademads, cuando me
pasé no le dije a mi mama porque yo pensaba que era malo y me iba a rega-
fiar, y pues me daba mucho miedo, ademas éramos once hermanos y yo pen-
saba que cémo le iba a decir a mi mamd y qué pensarian mis hermanos, que
a lo mejor era algo malo, uno no sabe nada de esas cosas. Ya después ya me
dijeron que era, y mire, ya lo ve uno diferente, cuando los novios empezaban
eran otras cosas que tampoco sabiamos nada y menos con muchos hermanos.

Plantficacion familiar

No se encontré una relacién clara entre précticas de planificacién
con la percepcién de la salud. La planificacion familiar va en fun-
cién del capital cultural y de la situacién personal que posee cada
mujer. No corresponde, por otro lado, de la misma manera a una me-
jor salud de las mujeres. Solamente el tener los partos en clinica
apareci6é con la misma tendencia que la mejor salud. La planifica-
cion familiar no crece necesariamente con el aumento de capitales y
el niumero de hijos no es distinto. Los nacimientos con partera dis-
minuyen claramente al igual que la mortalidad infantil en el se-
gundo grupo. Encontramos que en las quince mujeres, tanto en las
que planifican como las que no, influyen las situaciones persona-
les de cada una en la toma de decision de esta estrategia de fecundi-
dad, asi como también el capital cultural. Once mujeres planifican
y cuatro no planifican, en un caso por la religién, dos mujeres no
tienen pareja y una no planifica porque ya no tiene relaciones con
su marido.
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Violencia, alcoholismo, disgregacion familiar, sexualidad
y salud emocional

Hay una relacién entre la salud de las mujeres y su historia de vida
y si han tenido satisfactores minimos econémicos, culturales y de
apoyo social. La situacién en que las mujeres han experimentado la
violencia de manera fisica, verbal o sexual, ha repercutido en su
salud mental o fisica en los dos grupos. Algunas han sido violenta-
das desde su nifiez y en su matrimonio. Las mujeres que atiin no han
salido del problema es debido a no tener opciones y querer prote-
ger a los hijos.

Tres mujeres que tuvieron capitales sociales y econémicos bue-
nos, pero cuya salud y la de sus hijos, al igual que su capital cultural
fueron regulares, han vivido situaciones de vida dificiles con disgre-
gacion familiar, violencia y alcoholismo, Eloina tuvo un padre alco-
holico y violento, Cristina tuvo un primer marido alcohélico que la
golpeaba y que le quité a uno de sus hijos (también violentados).
Ana por su parte vive actualmente en una situacién de violencia fi-
sica y emocional. Esta tiltima coincide en tendencia con la disgrega-
cién familiar. Nohemi que es la mujer que mayores capitales tiene
de todo el grupo y que es auxiliar de salud cuenta su historia:

Trato de cuidarme, y lo que puedo yo me curo, me hago el papanicolau cada
afio para ver como estoy y cuando me lo hacen me hacen el de mamario, hace
poco estuve muy enferma, me enfermé mucho se puede decir que psicol6-
gicamente, por tanto problema que tengo pero estuve en pléticas con una
amiga psicéloga, porque de veras estaba mal. Yo tenia mucha depresién, y
aunque traté de hacer cosas de la casa y distraerme y pasar el tiempo pues no
era igual, tenia una gran depresién, hasta a un comité me meti para distraer-
me. Y realmente fue duro porque ni asi me sentia que servia, decepcionada
asi, fue feo. Yo hago todo lo de la casa y él no me ayuda en nada dice que eso lo
debo hacer todo yo porque es trabajo de mujeres, sélo da dinero para la casa.
A €l no le molesta que trabaje, pero eso si, dice que debo hacer todo lo de la
casa que son mis obligaciones, ver a los nifios y ya luego ir a trabajar. Yo he
tenido enfermedades vaginales, infecciones vaginales y fuertes, por eso tomé
la decisién de no tener relaciones con él, porque la perjudicada era yo. Yo iba
a las pléticas del Seguro Social, tomaba todas las precauciones, pero todo
esto de nada servia si el problema era él, mi esposo. Decidi ser matrimonio
pero no pareja y eso también me ha causado problemas conmigo, pero prefie-
ro también estar mal por eso, a después tener cancer, y que le hago falta sobre
todo a mis hijos. Yo tomé esa decision y €l piensa que él no es responsable de
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la enfermedad vaginal dice que él no es, porque si él fuera estuviera igual
que yo, que en todo caso dice que soy yo la que he de tener una relacién con
otra persona. Yo muchas veces le dije “si tii tienes relaciones fuera cuidate o
cuidame a mi, por lo menos cuando estés conmigo usa el condén” pero él me
dijo que no, que eso no era para €él y eso fue lo que me llevé a tomar la deci-
sién de ya no tener relaciones con él. Yo conmigo misma al tomar esta decision
pues me siento bien porque me estoy cuidando o protegiendo, porque ya mi
problema era a cada rato estar con el doctor y hasta la trabajadora social me
decia que ya no era problema mio que yo si habfa tomado las medidas nece-
sarias que el problema era él. Yo luego decia si no tomo estas medidas pues
no me estoy valorando y si ya me sentia como me sentia, pues dije, lo menos
es cuidarme. A cada rato tenia flujos y hongos en los ovarios, y ese flujo casi
nunca desaparecia.

Vemos asi, que ademds de los determinantes de las précticas
(habitus+capitales+campo de la salud), la salud de las mujeres se
ve impactada por las practicas de violencia y de alcoholismo.

En el caso de las mujeres del primer grupo, la situacién es peor.
Bartola, Julia y Carmen, poseen los capitales econémico, social y
cultural minimos. Su situacién de vida es precaria, son analfabetas,
campesinas sin tierra y Julia, quien no tiene marido, trabaja hacien-
do bordados y vendiéndolos por la calle. La salud de estas mujeres
y de sus nifios fue la peor de la muestra. Todas han sufrido varios ti-
pos de violencia, tanto del padre (las tres) como de los maridos (Car-
men y Bartola).

Hay una diferencia entre estas tres mujeres, Julia posee un capi-
tal cultural en salud mayor que Carmen y Bartola. Sin embargo, la
fuente de su conocimiento esté relacionada no con un mayor capi-
tal cultural, sino con el hecho de que es epiléptica y desde muy nifia
ha tenido contacto con la clinica. Su salud es la peor de todas pues
muchas veces no tiene dinero para el medicamento y acude cuando
tiene varios ataques y estd muy mal.

Bartola es una mujer que tiene 31 afos, ha tenido diez hijos, de
los cuales cuatro han muerto, tres bebés, y uno atropellado a los cua-
tro afnos. Su primer marido era alcohdlico y también lo atropella-
ron. El segundo fue alcohdlico muchos afios y le pegaba, hasta que
gracias a la religion dejé de beber. Dice que esta bien de salud y tran-
quila gracias a su religién que le ha explicado todas sus desgracias.

De quince mujeres, s6lo tres mujeres no han sufrido violencia.
Las otras doce han experimentado en algiin momento de su vida
algin tipo de violencia. Cuatro mujeres vivian, hasta el momento
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de nuestra investigacion, en situacién de violencia (tres sufrian
violencia verbal y fisica y una solamente fisica). Las ocho mujeres
restantes lograron salir de esta situacién en su momento, dos expe-
rimentaron los tres tipos de violencia, dos tuvieron violencia fisica,
dos fisica y verbal y dos sufrieron violencia verbal tinicamente.

Estas mujeres salieron de la situacién de violencia por diferen-
tes causas; una de estas mujeres se valié de la religién, cinco aban-
donaron a su marido, una fue porque su marido dej6é de tomar y no
tuvo agresion después de ello, una mas fue abandonada por su
marido. Encontramos que de las doce mujeres que han sido violen-
tadas, en siete casos, el esposo han tenido o tiene problemas de al-
coholismo, de éstas dos siguen en la misma situacién de violencia
en pareja.

Se encontré que de las mujeres violentadas o que sufrieron en
algiin momento de su vida violencia, hubo dos en las que la salud
fue buena, cinco regular y cinco mas se encontraban en una situa-
cién minima. Por otro lado, fue claro que la situacién de violencia
que han vivido las mujeres repercute en su salud mental ya que
sufren fuertes depresiones y viven angustiadas y con sentimiento
de culpabilidad.

Las mujeres que no se han enfrentado a la separacién, es por
permanecer con sus hijos o porque quieren al marido. Expresaron
también haber soportado la situacién porque estaban embarazadas
y era la tinica solvencia econémica con que contaban.

La disgregacion familiar esta en relacién con la violencia fami-
liar ademads de repercutir en la salud mental de las mujeres. Encon-
tramos un grupo de mujeres (cuatro) en el cual los problemas de
disgregacioén familiar, violencia y depresién coincidieron. Estas son
las mujeres que no pudieron salir de una situacién de violencia y
estan siempre deprimidas. Por otro lado hubo tres mujeres que lo-
graron salir de la situacién de violencia y siguen deprimidas. Tres
mujeres salieron de la situacién de violencia, sufrieron disgrega-
cién y no se encontraron en estado de depresion. Las que no han
sufrido disgregacion y salieron de la situaciéon de violencia y no se
encuentran deprimidas son dos.

La satisfaccién sexual esta inversamente relacionada con la de-
presion. La linea de tendencia de salud emocional es descendente
en los casos de violencia y de disgregacién familiar. Tiene una ten-
dencia muy distinta a la salud de las mujeres y es méds parecida a la
del alcoholismo, inversa a los capitales econémico y social.
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La salud emocional tampoco tuvo relacién directa con los capi-
tales y al igual que la satisfaccién sexual presenta una linea de ten-
dencia inversa a la violencia y el alcoholismo.

Julia ha sufrido violencia sisteméticamente. Los padres tuvie-
ron problemas entre ellos desde antes de su nacimiento, ya después
de nacida éstos aumentaron cuando tenia ocho meses de edad; su
abuela fue la que le conté que su padre maltrataba mucho a su ma-
ma debido a que él tomaba mucho. Las constantes peleas, la falta
de dinero y sobre todo de amor fue lo que obligaron a su madre a
irse de la casa dejando a sus hijos con su marido. Actualmente ella
es madre soltera, el padre la sacé de la casa y cuando lo visita la si-
gue golpeando. Su hijo es un nifio que llora, lo golpea a su vez y él
la ayuda cniando le dan los ataques. De toda la muestra es la que en
peor situac.on se encuentra:

La falta de cuidados por parte de mi padre originé que a los pocos meses me
diera una fuerte infeccién en los ganglios me vi muy mal y tuvieron que ope-
rarme esto sucedié antes de que yo cumpliera un afio de edad. Tiempo des-
pués mi padre se junté con otra sefiora “la China” —como yo le decia— la
cual me trataba muy mal. Nunca fui de su agrado debido a que ella tenia una
hija a la cual trataba con mds carifio que a mi; nunca conté con el apoyo de mi
padre cuando ella me castigaba o me pegaba, al contrario, cada vez que él lle-
gaba borracho me pegaba. El trato desigual por parte de mi madrastra hacia
mi era muy notorio, ya que cuando tenia cinco o seis afios antes de irme a la
escuela me paraba a las seis para que echara yo las tortillas del dia, en cambio
a su hija la paraba quince minutos antes de la hora de entrada. Yo hacia casi
todas las labores del hogar.

La maestra de mi escuela empez6 a notar que mi salud no era muy bue-
na ya que en mas de dos ocasiones me sali6 sangre por la nariz. Le pregunté
a mi hermano mayor si él sabia algo acerca de eso y él sélo contesté que los
corajes que me hacian pasar en la casa tal vez eran la causa de mi enferme-
dad; la maestra le dijo “cuida mucho a tu hermana, no la descuides”. Mi esta-
do de salud empeoré cuando yo tenia siete afios cuando me diagnosticaron
epilepsia. Antes de que pasara esto mi padre 1.. nizo caso a los desmayos que
tenia; en un principio eran ocasionales, pero con el tiempo se hicieron mas
frecuentes hasta que en una ocasién tan fuerte fue mi desmayo que me gol-
peé fuertemente la cabeza, me salié sangre y fue como me llevaron al doctor.
Yo pienso que mi enfermedad la tenia desde que estaba en el vientre de mi
madre, ya que mi papa la hacia pasar por muchos enojos y seguido la gol-
peaba, es por eso que yo creo que esto tiene que ver con mi enfermedad. Des-
de que me diagnosticaron esta enfermedad mi vida cambié por completo, ya
que tenia que estar alerta al momento en que me diera un desmayo para no
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pegarme en alguna parte del cuerpo, pero en ocasiones ni tiempo me daba de
darme cuenta. Como el medicamento que me recetaban era caro en ocasiones
no me lo podian comprar, y si lo habia, mi madrastra no me daba el dinero
porque no queria.

Juana y Soledad se distinguieron de las anteriores en que tuvie-
ron mejor capital social, aunque el econémico y el cultural fueron
minimos. Los nifios, sin embargo, tuvieron una mejor salud que los
de Julia y los de Bartola.

Juana ha sufrido el abuso sexual a su hija por su marido, a la
cudl embarazé:

En total los hijos que tuve yo son seis, con la que se murié y me viven cinco.
La mayor es nifia (Patricia), la segunda fue nifia, la que se murié de tres me-
ses; después sigue Juan, luego Gerardo, Elvira e Isidro. En todos mis embara-
zos fueron sin complicaciones, normales. S6lo en el segundo que fue cuando
me cai, yo no tuve ninguna complicacion, sélo fue la nifia que naci6 con sus
coyunturitas lastimadas porque la cargaba y lloraba mucho, nacié con su
cuerpo magullado y sus huesitos zafados porque en las noches eran llantos,
no dejaba dormir para nada.

Nosotros tuvimos ciertos lios, mi hija la recogié de afio y medio y este
canijo abusé de ella, el nifio que ella tiene es hijo de él, de mi marido, por ese
motivo €l se fue de nosotros. Creo que el abuso de mi segundo marido hacia
mi hija fue porque ella se iba con €l a trabajar, donde quiera que él iba la saca-
ba, se me fue, se me fue, esa fue la causa de nuestra separacién. El me quité
un nifio, el que le sigue a Juan, un gordito, fue a la escuela también aqui, la
maestra Camelia si lo conoce, se llama Gerardo. Ese nifio se lo llevé con la con-
dicién de que cada ocho dias me lo iba a traer, pero ya hizo un afio de que el
nifio yo no lo he vuelto a ver, no lo conozco, no lo he visto, pero me han dicho
que si quiero me pasan al DIF, pero digo yo pues ya, mejor le echo la bendi-
cion desde aqui y Dios que lo cuide, ¢l decidi6 irse con él. En cambio Juan
decidi6 que él mejor se quedaba con su mama. Porque Juan llegaba de la es-
cuela al medio dia y me iba alcanzar al trabajo. En cambio yo ahorita soy la
que los estoy sacando adelante, le estoy diciendo a Juan ya que yo no tuve
estudio, pues ti aprovéchalo “m‘ijo”, porque ahorita la vida esta dificil. En-
tre semana va a la escuela y los fines de semana los sdbados va a la capillaa la
doctrina, quiero que haga la primera comuni6n, primeramente Dios. Le digo
hijito échale ganas porque para cualquier trabajo piden papeles, es por eso
que les digo a éstos que le echen ganas, a Elvira también.

Yo pienso que mi nieto fue de siete meses porque se le adelanté el parto
a causa de la ampolleta que le dieron para la gripa, entonces eso fue lo que le
apront6 el parto. También a que ella estuvo tomando té para tirarlo, pero
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nada; la sefiora que estaba en la casa la que me cuidaba los chamacos fue la
que me dijo que ella toma té, pero yo no pensé que la muchacha tuviera esto,
después me di cuenta porque mi mama me platic6, me fue a ver y me dijo
que no tenia otra cosa mas que embarazada, pero de quién era. Ya al otro dia
fui ya que se iba a aliviar que entro a verla, y no sé, sera por miedo no sé la
verdad, me dice que no, que habian entrado unos muchachos que andaban
por la finca y abusaron de ella, de ahi no la sacamos era lo tinico que me de-
cia. Ya hasta que con una persona que platicando con confianza ella se lo dijo
y esa persona me lo dijo a mi. Ya fue cuando yo y él la separacion, le digo a €l
“cémo es posible que hayas hecho esto es lo mds cobarde que hayas hecho
c6mo es posible, te vas ti de la casa 0 me voy yo”, se salié él. Pero yo en el
Haya yo tenia miedo que se vaya a meter o algo, mejor me vine para acd, ya
a los nifios los saqué y me los traje para aca. En el Haya iban a la escuela, el
papel que dio la maestra Camelia me sirvi6 para apuntar a Juan porque me lo
pidieron, ya a tiltimas lo saqué para venirme para ac4, ya los fui a apuntar aca.

Tengo afio y medio de separada de mi marido y para nada nos hemos
visto. Mi nieto no ha querido caminar, yo pienso que para afio y medio ya
deberia de caminar y no quiere caminar. Mi hija no se cuidé y estuvo mala
pero fue por lo mismo que lo tomé a relajo, le da un dolor y fue por lo mismo
de que no se cuidé, y le estaba cayendo una infeccién en la matriz, tuvo un
tratamiento en el hospital pero ahorita ya. Ella no trabaja cuida al nifio y la
que atiende a los chamacos, porque yo me voy y regreso muy tarde y ella es
la que los atiende, les da de comer.

Estrategias de inversion social y capital simbélico

Las estrategias de movilidad social de las mujeres se reducen a ma-
trimonio y al embarazo independientemente de la posicién en el
espacio social. La mayoria de las mujeres que utilizaron el matri-
monio como una estrategia de inversién social, no lograron mejorar
su vida econémica ni emocional. De todos modos, el capital simbé-
lico que poseen es el de tener hijos y ser madres. Todas las mujeres
tienen como principal proyecto de vida sus hijos, independiente-
mente del capital econémico, cultura, social. De hecho tener hijos es
un simbolo de distincién y la mayoria de las veces, el sélo capital
simbdélico.

Construyen su identidad a partir de sus vivencias y sobre todo
al hecho de ser madres. Las mujeres expresaron haber experimen-
tado un sentimiento de alegria y felicidad ante el hecho de saberse
o0 estar embarazadas. La feminidad esté relacionada estrechamente
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con el concepto de maternidad y todas las propiedades inherentes:
amor - servicio - abnegacion - sacrificio. Su salud esté referida cons-
tantemente a estas situaciones de vida que aparecen como opciones
sociales tinicas para este grupo de poblacién.

En los resultados encontramos que de las quince mujeres, sie-
te mejoraron su vida al casarse, emocional y econémicamente. De
éstas siete, tres, no tuvieron estabilidad econémica y emocional
durante su primer matrimonio, sino hasta el segundo o tercer ma-
trimonio y cuatro tienen estabilidad econémica y emocional en su
primer matrimonio. Del resto de las mujeres, ocho no mejoraron
su vida con el matrimonio, ya que no contaban con una estabilidad
econdmica ni emocional.

Las desigualdades de las relaciones de género basadas en la di-
ferencia entre ser hombre y mujer, a través de un proceso de socia-
lizacién que condiciona la identidad femenina y expresa la des-
igualdad de poder, fue patente en la violencia hacia los hijos tam-
bién en ambos grupos.

Yo a mis hijos trato de educarlos bien y se puede decir que para mi lo que
hago asi debe ser su educacién pues es diferente porque por ejemplo, a mi
hija siempre la regafiamos mas, 0 no sé como se diga a que esté mas atenta.
Ella tiene que estudiar, ella tiene que escribir y ya no debe de jugar, entonces
mi hijo yo siento que todavia estd en una época todavia en una edad de jugar,
no de exigirle tanto, y ella yo quiero si que estudie, entonces ella “si vas a
jugar, si vas a jugar”, pero primero vas a hacer tarea, primero estudia un ra-
tito; en ese sentido es en que estd la diferencia. Pero en su alimentacién y
atencion, a los dos lo mismo, no se enferman, menciona Eloina.

Y aunque efectivamente no encontramos desigualdad alimen-
taria entre nifos y nifias, sf lo encontramos en la atencién a la enfer-
medad: las nifias son llevadas al médico mas tardiamente.

La violencia simbdélica desde la perspectiva de género se ejerce
en las mujeres en el tener que cumplir la funcién de “ser mujer”. Es
un mecanismo social por el que se coloca a la mujer en una posicién
de subordinacién frente al hombre, se trata entonces de una mani-
festacion de las relaciones de poder histéricamente desiguales en-
tre mujeres y hombres, relaciones que han causado la dominacién
de la mujer por el hombre, la discriminacién contra la mujer y la
interposicién de obstdculos contra su pleno desarrollo, por supues-
to, es totalmente tolerada y reproducida.
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Dice Cristina: “Mi esposo no toma, mujeriego a lo mejor.. jquien
no! Cuando me junté con él si tomaba, pero fue dejando ya cuando
nacié el nifio dej6 de tomar, ya ahora sélo toma cuando hay alguna
fiesta”.

Las mujeres asumen posiciones inferiores a las de los hombres.
Se le atribuyen quehaceres domésticos, crianza de los hijos, cuida-
do del marido y trabajo fuera del hogar. Ella tiene la carga social
respecto a su maternidad y es ella quien debe cuidar a los hijos, el
hombre sélo se encarga del trabajo, es ella la responsable del cuida-
do de su familia. E1 hombre por su parte tiene la responsabilidad de
sostener econdmicamente a la familia, debido al trabajo que realiza
considerado “pesado”, el cual le imposibilita atender a sus hijos y a
ayudar a su esposa que “ya no es su obligacién”. La mujer hace do-
ble trabajo ya que atiende el quehacer de su casa, lava, plancha,
limpia, atiende a los hijos, prepara la comida, atiende al esposo, y
trabaja fuera del hogar ayudando al esposo econ6micamente.

Menciona Ménica:

Mire, nosotros éramos muy pobres, bueno ahora también pero no como an-
tes, ahora ya tengo mis cosas y comemos mejor, pero éramos pobres, ademads
que mi marido era muy irresponsable y nunca se interesé de cémo me sentia
ni me preguntaba ni nada, y nunca sabfa de cuando me sentia mal porque
como no le daba importancia, me decia que se me iba a pasar y que me
aguantara, que por eso era uno mujer y que por algo nosotras como mujeres
éramos la de los embarazos.

Encontramos que las distintas disposiciones de las mujeres so-
bre las estrategias de movilidad social de su historia de vida, im-
pregnan su salud emocional. Las mujeres violentadas de nuestra
investigacion se encontraron en un estado de depresién constante y
estuvieron a menudo tristes, sintomas de respuesta ante lo que han
experimentado, lo que las lleva a tener una percepcién de su salud
mental como deficiente. Consideran que la violencia se interioriza y
las debilita en su desarrollo personal haciendo que se estacionen
por mucho tiempo en esas situaciones. Con grandes dificultades al-
gunas lograron salir adelante, pero atin después, las sigue afectando
el maltrato y desatencién. Sienten haber sido tratadas como obje-
tos, siempre en servicio para “otros”, estando en un segundo plano.
Y, sin embargo, todo su esfuerzo es tratar de mejorar y atender la
vida de sus hijos y marido dejando de lado su propio bienestar,
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pasando por alto lo que ellas puedan sentir y pensar y dejando al
ultimo la atencién a su salud.

Es necesario resaltar que las mujeres a pesar de haber cumplido
con deber de ser madres y haber expresado un sentimiento de ale-
gria, no estan satisfechas y consideran que su desarrollo personal
no es bueno. En un principio el matrimonio parece resolver su si-
tuacion de vida, pero después el trato que reciben de los esposos y
la situacion econémica en la que viven, hace que ellas se sientan
mal y culpables. Lo anterior aunado a las situaciones que vivieron
en la infancia como la disgregacién familiar, el trato de los padres,
la violencia, etc. permearon el discurso sobre su salud emocional.

Dice Juana:

Mi marido tomaba llegaba borracho a golpearme en cambio estaba Juan chi-
quito a veces me lo quitaba, tuvimos lios con mi suegra porque su padrastro
era el sefior que trabajaba en el “agero” aqui abajo, por ahi vivia su mama
entonces, me quito al nifio (Isidro) llegaba tomado me pegaba y él ultima-
mente es alcohdlico. Yo me esperé, él tomaba y llegaba a golpearme, una se-
fiora de acé abajo me dijo que lo llevara y se quedé anexado. Tiene siete afios
que no toma pero salia y tomaba y salia lo mismo; él se afloj6 no queria traba-
jar, yo dejé de trabajar, me ponia a trabajar después “no tiene caso, yo tengo

L

marido y para que voy a trabajar”, luego me decia mi mama “eres bien tonta

" "

td eres la que trabajas entonces para que lo quieres”, “asi me gusta”. Yo ya
me voy a trabajar y me mortifico, luego llegan mis nifios me acuesto a dor-
mir, pero antes viviamos fea la vida con él, entonces él agarré camino, yo es-
toy acd, aqui no es mio, sélo es prestado.

El matrimonio es la estrategia privilegiada para tener una me-
jor vida, pero también embarazarse es una opcién. Las mujeres
recurrieron al embarazo pensando en que podian mejorar su situa-
cion de vida estando ya casadas, sin embargo, esto no cambiaba
radicalmente aunque expresaron que las hacia sentirse bien con
ellas mismas. Las mujeres que recurrieron a esta estrategia pensa-
ron que al tener un hijo no iban a estar solas, o bien que el marido
cambiaria ante ciertas actitudes. Pensaron en que tendrian cierto
reconocimiento y atencién por parte de él. Hubo también quien se
embarazé pensando que asi el padre de su hijo viviria con ella. De
las quince mujeres, seis utilizaron al embarazo como estrategia, las
que lo utilizaron se vieron afectadas en su salud mental y fisica ya
que esto no les resulté pues su situacién de vida fue igual o peor;
dice Rosa: “Yo pensaba que con mi embarazo de cierta forma iba a
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mejorar mi vida personal pero después me di cuenta que no fue asi,
que yo queria mejorar mi vida personal y no mejor6, no fue lo que
yo esperaba”.

La satisfaccién que las mujeres expresaron de cémo han logra-
do salir adelante en diferentes momentos de su vida se atina tam-
bién a otro tipo de experiencias o actividades que ellas realizan que
las hace sentirse bien. A pesar de las situaciones de vida y la depre-
sién, las mujeres tendieron en su mayoria a estar orgullosas de haber
sobrevivido y haber podido salir adelante. Esta fuerza es suma-
mente importante para seguir adelante con sus funciones.

El reconocimiento (capital simbdlico) que tienen las mujeres
por parte de los demas esta basado en la calificaciéon de ser una bue-
na madre. Esta situacién se encuentra constrefiida por la falta de
oportunidades sociales y por la valorizacién de la maternidad-ma-
trimonio. Atin en los casos en que el padre preferfa que la hija estu-
diara, la madre apoyé y alent6é su matrimonio temprano como una
forma de seguridad y una estrategia de tener un futuro mds seguro.

Conclusiones

Ubicamos a las mujeres en dos grupos basdndonos tanto en las dis-
posiciones mentales o habitus (referidos a sentidos y significados
individuales basados en vivencias personales y, a la vez, circuns-
critos histdrica y socialmente) como en sus précticas. A pesar de sus
diferencias, ambos grupos elaboraron sus sentidos y disposiciones
practicas en relacion con el campo de la salud, a través del acceso a
la atencion de terapeutas, médicos e instituciones. La educacién re-
cibida por parte del campo de la salud se caracterizé por privilegiar
la curacién y atencién dejando de lado la importancia de las practi-
cas preventivas. Las tinicas disposiciones de prevencion significati-
vas y practicas referidas a éstas, que encontramos en el estudio,
fueron las de lavarse las manos antes de comer, alimentacién y la de
planificar la familia.

La interaccién con el campo de la salud no aparece como un ins-
trumento de mejoramiento de la salud ya que no fomenta précticas
preventivas, sino curativas y de automedicacion, de atencién tardia
y una interiorizacion del lenguaje médico a manera de distincion
social.
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La correspondencia encontrada entre las practicas y la auto-
comprension de los individuos ligados al campo de la salud y con
posiciones especificas en la estructura social de los dos grupos, per-
mite una concepcién distinta de educacién para la salud; una edu-
cacion para la salud que se ligue a las situaciones, necesidades y
significados de los agentes. Todas las mujeres tienen disposiciones
de resistencia y organizan su malestar y mala salud en lo que ellas
mismas llaman “depresién”. Por otro lado, enarbolan un “orgullo”
porque han logrado cambiar situaciones muy adversas para su sa-
lud (salir de una situacién de violencia, alcoholismo, etc.), cual so-
brevivientes de una guerra. Tanto de ahi como del deseo de forjar el
futuro de sus hijos, dicen, proviene su fuerza. La bisqueda de op-
ciones para mejorar su vida podria relacionarse con los esfuerzos
de educacién de las instituciones, correlacionando significados y
practicas.

A las diferencias de clase, se suman las desigualdades de géne-
ro. La situacién de género coadyuva a una suerte de control de los
cuerpos de todas las mujeres donde disposiciones, pobreza de capi-
tales, exclusién social, estrategias biolégicas y sociales se suman a
la falta de opciones de educacién. Por lo anterior, ademés de una
concepcidn distinta de la educacién para la salud resulta necesaria
la ingerencia en la estructura social. Por ejemplo, acrecentar las opor-
tunidades escolares, trabajar las desigualdades de género, alentar
la organizacién y participacion de distintos grupos de mujeres y
aprovechar el espacio donde se esta reproduciendo la intersub-
jetividad en el campo de la salud. Lo anterior complementaria una
educacion que ayude a las mujeres a enfrentar las imposiciones so-
ciales, fortalecerse y construir su salud y la de sus hijos de una ma-
nera alternativa.

Discusién

Este trabajo propone a la investigacién social como base de los mo-
delos educativos, ya que considera que las disposiciones y el senti-
do de la enfermedad y la salud en su doble relacién a la experiencia
y el campo de la salud son interpretaciones de lo social por parte de
los agentes. La categoria de salud se construyé con base en las no-
ciones logicas utilizadas para definir la enfermedad y el estar bien,
para diferenciar la salud de la enfermedad, para interpretar qué les
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pasa, la norma de estar bien o de estar enfermo (activo o inactivo en
la sociedad), que permite dominar la incertidumbre de lo inorgani-
co informulable y determinar si se estd bien o enfermo, nos permi-
tid avanzar en la construccién del objeto estudiado. Sin embargo, es
necesario tener un concepto de salud que dé cuenta de la compleji-
dad de la relacién entre salud, disposiciones y practicas de las mu-
jeres en el campo de la salud para seguir construyendo el objeto de
estudio. ;Cémo es que se tejen dos dimensiones aparentemente se-
paradas: lo biolégico y lo social? ;Cémo es que esta incorporacién
de estructuras sociales y marcos interpretativos incide en la organi-
zacién de lo afuera y de lo adentro por parte de los habitus? ;Cémo
incide esto en la salud, a través de précticas en una relacién compleja
con el campo de la salud? Estas son preguntas a las cuales tendrian
que ir dando respuestas las investigacior.es para que la educacién
para la salud sea un instrumento de mejoramiento de la misma.
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