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Estrategias de salud en los sectores rurales
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Resumen

La salud es un tema de particular relevancia en Latinoamérica, a tal punto que incluso los
cinturones de pobreza se determinan, en gran medida, por el acceso al bienestar fisico y mental.
En otro sentido, las zonas rurales concentran gran parte de la pobreza, y la supervivencia de
sus habitantes depende de la habilidad para enfrentar y resolver de modo satisfactorio los
episodios de morbilidad, labor que ha sido histéricamente asignada a la mujer-madre, como un
rol social convenido en la cultura patriarcal. Es por ello que nos hemos propuesto investigar la
salud en zonas rurales, desde una perspectiva de género, observando la responsabilidad de la
mujer en la administracién de estrategias y decisiones para enfrentar una enfermedad en la
familia, pero ademas en la formacién del concepto de salud de la comunidad.
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Women and poverty health strategies in rural areas

Abstract

Health in Latin America is a topic of great importance - to the extent that even the poverty
belts are generally determined by the access to physical and mental well-being. Additionally,
rural areas are pockets of poverty, where the survival of its inhabitants relies on their ability
to face and sort out satisfactorily the morbidity episodes. This task has been historically
assigned to women who are mothers as an agreed social role in a patriarchal culture.
That is the reason why we have proposed ourselves to investigate the rural health, from a
gender perspective, by observing the women's responsibility not only in the management of
strategies and decisions to deal with illness affecting one member of the household, but also
in shaping the concept of health within the community.
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1. Introduccion

Esta investigacion intenta explicar el rol
que desempenan las mujeres en la super-
vivencia de sectores de pobreza rural, y las
estrategias desarrolladas para enfrentar los
periodos de enfermedad en su contexto cul-
tural; para ello nos remitimos a la Localidad
rural de Puangue.

Entendemos por salud el estado de bien-
estar fisico, que se ve afectado en mayor
o menor grado por ciclos de morbidez. Es
importante destacar que la salud como con-
cepto, se construye dentro de un contexto
social, por tanto, adquirird distintos mati-
ces, de acuerdo con el imaginario colectivo
de las distintas comunidades humanas y
sera administrada segun las responsabilida-
des o roles determinados por la comunidad
(Fundacién Rodelillo, 2001).

La percepcién de la salud como factor de vul-
nerabilidad social, ha llevado a los paises de
América Latina a adoptar politicas tendientes
a mejorar el acceso a prestaciones médicas,
disefiando proyectos que permitan atender
las necesidades de la poblacién. Ejemplos son
las Organizaciones mundiales como Unicef,
OMS y Banco Mundial, que han desarrollado
los Programas DIT (Proyectos de Desarrollo
Infantil Temprano), para intervenir en los &m-
bitos de nutricién y salud -principalmente en
las &reas de inmunizacién-, y cuidados preven-
tivos de salud, presentando resultados positi-
vos cuando han sido experiencias desarrolla-
das bajo control y supervision, generalmente
ligada a proyectos universitarios (Kotliarenko
M.; Gémez E.; Munoz M., 2009).

En Chile también se ha invertido considera-
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blemente en salud. Desde el &mbito estatal,
gran parte de los programas relacionados
estan a cargo de Junaeb (Junta Nacional
de Auxilio Escolar y Becas). Esta entidad,
dependiente del Ministerio de Educacion,
realiza diferentes programas en apoyo de
los escolares mas vulnerables'.

A pesar de que las iniciativas son numero-
sas, no cubren totalmente las necesidades de
nuestro pais, especialmente en las zonas rura-
les, donde el acceso a la medicina tradicional
es muy escaso, debido a la privacion econémi-
ca y sobre todo cultural de algunas localida-
des. Dentro de estos circulos de marginalidad
cultural, la relacion con las instituciones es es-
casa. Por esto, es posible encontrar quienes
no han establecido vinculo con el Sistema de
Salud de la comuna.

La marginacion del sistema de salud coinci-
de con una caracteristica de la pobreza ru-
ral, en la que se presentan més dificultades
que en la pobreza urbana, para acceder a
los servicios publicos como vivienda, salud
y educacion (Durston, 1998). La desafilia-
cion institucional de las familias, desplaza
la responsabilidad de la administracion de
la salud a la madre, quien, como advertimos
al inicio, cumple un rol fundamental, ya que
es quien atiende a la familia en las necesi-
dades bioldgicas, especialmente de los in-
fantes, asegurando asi la supervivencia del
grupo, méas aun cuando en sectores rurales
prevalecen las familias extensas, es decir,
integradas por los padres y sus hijos, mas
otros miembros que pueden, o no, ser pa-
rientes (Fundacion Pobreza, 1998).

1 Para profundizar sobre las iniciativas realizadas a través
del tiempo por el estado, ver Jiménez de la Jara, J. (2010).
Angelitos Salvados. Santiago de Chile: Ugbar.




2. Metodologia

Para realizar esta investigacion, elegimos la
localidad de Puangue, sector rural ubicado
a 10 kilémetros de la Comuna de Melipilla,
ciudad perteneciente a la Region Metropo-
litana, separada por solo 60 kilémetros de
la capital (Santiago), y que como toda lo-
calidad rural, presenta las caracteristicas
propias de la pobreza marginada geopoliti-
camente. Como zona rural pequena, cumple
con las caracteristicas generales de estas:
la fecundidad es elevada, existe gran ca-
rencia de oportunidades laborales; se utiliza
con mayor intensidad la fuerza de trabajo
secundaria (ninos y ancianos) y los ingresos

GRrAFICO 1
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monetarios per capita son mucho mas bajos
que en el resto del pais. Todo esto exacerba
la pobreza y deriva en una fuerte propension
a la exclusion social (Durston, 1998). Infor-
macién cuantitativa relevante se expone a
continuacion en los gréaficos 1y 2:

La comuna a la que pertenece la localidad
de Puangue (Melipilla), cuenta con dos
Consultorios Publicos de Salud, dedicados
a la atencion abierta, y un Hospital (San
José de Melipilla), desde 1887, para inter-
venciones complejas. Los casos que requie-
ren especialistas determinados, interven-
ciones de alta complejidad o infraestructu-
ra especial, son derivados al Hospital San
Juan de Dios o al Hospital Dr. Sétero del

GRAFICO 2
EscoLARIDAD DE LAS MADRES
DE LA LocaLiDAD
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GRAFICO 3
AFILIACION A SISTEMA DE SALUD DE
LAs FamiLIAS DE LA LocALIDAD
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Rio, en Santiago. A pesar de esto, y como
se deduce del gréfico 3, existe carencia de
habitos de controles médicos regulares, y
presentan un porcentaje significativo den-
tro de la poblacion (10.4%), sin afiliacion a
sistema de salud, debido probablemente a
la exacerbacion de la percepcién de la dis-
tancia del centro de la ciudad, efecto de las
dificultades propias del transporte publico.

Dada la naturaleza de la investigacion, situa-
da en un contexto de ruralidad y pobreza que
arraiga conductas y caracteristicas muy parti-
culares, para lograr la comprension del objeto
de estudio adoptamos un enfoque etnografi-
co. La reconstruccion de situaciones naturales
nos permite acceder a su complejidad, es de-

cir, buscamos explicaciones pertinentes para
problemas extraidos de lo comun y familiar,
en lo invisible de la vida cotidiana. Para reco-
lectar la informacion, utilizamos entrevistas
semiestructuradas, aplicadas a doce mujeres,
en un periodo de cinco meses, entre mayo y
octubre de 2004. La seleccion de informan-
tes se realizd de acuerdo con caracteristicas
previamente identificadas en la poblacion en
estudio: oriundas de la localidad, buena dispo-
sicién al didlogo, madres pertenecientes a fa-
milias extendidas, agentes sociales. El analisis
de la informacion se realizo alrededor de tres
categorias principales:

- el concepto de salud construido por las
mujeres de la localidad

- la comunién del conocimiento entre las
mujeres de la localidad

- estrategias para enfrentar episodios
de morbidez que utilizan las mujeres de
la localidad

3. Analisis de la informacion

3.1 El concepto de salud construido
por las mujeres de la localidad

La particularidad de la convivencia en la co-
munidad impresiona, llegando a constituir un
“sistema cultural de grupo” (Geertz, 1994). La
salud en la localidad rural de Puangue se cons-
truye a partir de la capacidad de “hacer”. Es
decir, al interior de la comunidad, tener salud
no solo significa ausencia de enfermedad, sino
mas bien, estar en condiciones de realizar las
actividades diarias y ejecutar sus funciones
familiares:

“Si, tienen buena salud (...) porque no tienen




que faltar nunca al colegio, no se enferman
nunca... van todos los dias (...) se comen la
comida, juegan, todo eso” (Alejandra)

“Dicen que la senora de alla adentro esta
muy enferma... pero yo la veo todos los dias
pasar donde la senora Puri...

P: ;Usted cree que no esta enferma como
dicen?

No poh, si anda lo mas bien, el otro dia
vino a dejar pan... una persona enferma no
puede hacer esas cosas (Zunilda).

Una persona sana es quien puede ejercer el
trabajo diario sin problemas. Por el contrario,
la enfermedad se percibe como un estado ex-
clusivamente sintomatico, que interrumpe la
capacidad de hacer cosas y limita la capacidad
fisica habitual. De ahi que para los habitantes
del lugar no tener sintomas que limiten su ac-
tuar, signifique no estar enfermo:

“P: ¢Cuando fue la ualtima vez que se
enfermé uno de los ninos?

R: No se enferman nunca tia

P: ¢Han tenido fiebre alguna vez?

R: Si, el Juan Carlos, ahora hace poco
P: ¢No lo llevé al consultorio?

R: No (Zunilda).

Padecimientos como la fiebre u otros sinto-
mas, no constituyen enfermedad, si la per-
sona sigue desarrollando sus actividades
diarias. Por tanto, ambos conceptos (salud,
enfermedad) se relacionan con la capacidad
de desenvolverse en la vida habitual, como
por ejemplo, comer, dormir, trabajar:

“Estaba enferma porque... no comia, una
semana... dos dias que no comié nada,

nada. No queria ir al jardin ... la fiebre no
le bajaba con nada (...) En la noche tosia...
tosia toda la noche y le daban como ahogos
asi... como que no sacaba la respiracion”

(Alejandra).

El concepto de enfermedad, para las muje-
res del lugar, esté vinculado también con lo
desconocido, ya que a la hora de evaluar si
una persona estéd sana o enferma, es muy
importante la experiencia previa que se
tenga con respecto a determinado estado
morbido, experiencia que puede ser propia
o de la comunidad de mujeres de la loca-
lidad. Haber experimentado la enfermedad
otras veces en ellos mismos, o conocer a
quien haya vivido una situacion similar, disi-
pa el caracter de morbidez y se percibe con
naturalidad:

“No, no se enferman nunca (...) Pero, dia-
rreas y esas cosas yo también tuve cuan-
do chica, todos han tenido alguna vez, las
nifias de la Eva... todos las tienen” (Eli-
zabeth).

“P: ¢No lo ha llevado nunca al consultorio
por los parasitos?

R: No...pero... siempre ha tenido, o sea...
tiene un tiempo después se le pasa, le vuel-
ven otra vez... desde chico ha sido igual...
donde come muchos dulces... no ve que es
gordito... no... o sea no le veo el problema
porque si no deja de comer los dulces va a
ser siempre igual”(Elizabeth).

En las situaciones anteriores, las mujeres no
consideran estado de enfermedad la diarrea,
ni la parasitosis, a pesar de que han advertido
la presencia en sus hijos, porque se han re-
lacionado antes con los sintomas y conocen
estrategias para sobrellevarlas. Haber experi-




mentado previamente la enfermedad la con-
naturaliza. Es decir, no es grave si ya se ha
vivido; esto, unido a que no constituyen una
situacion invalidante, las lleva a considerar a
una persona en estado sano.

Para la concepcién de las mujeres de la lo-
calidad, la persona esté sana si puede con-
tinuar con su rutina diaria. La enfermedad
comienza en el instante en que el trabajo
diario se interrumpe:

“En realidad... nada... son tan... yo los
encuentro sanos, que no por eso uno no
deja de estar preocupada, incluso mi
marido me dijo que a lo mejor teniamos que
Ilevarlo al médico al Camilo porque se hace
pipi... en la noche eso si” (Angelina).

En el caso anterior, la madre no considera
la presencia de enfermedad en su hijo, a
pesar de que reconoce sintomas de enure-
sis, porque como ella resalta, solo se orina
de noche, lo que no le impide desarrollar su
vida normal de dia. De esta manera, mu-
chos sintomas se advierten, pero no alcan-
zan a la categorizacion de estado mérbido
para la comunidad:

“Si, si tuvieron (parasitos intestinales) pero
nada que no sea normal, o que diga que es
porque estan aca, no (...) son dolores nor-
males, por ejemplo, la otra vez la Tamara
estaba enferma, le dolia la guatita y no sa-
bia que era... y era por lo que habia comido
no mas” (Angelina).

Cuando una persona se siente deprimida en
sus facultades normales, y es considerada
“enferma”, la necesidad de intervencion
externa a la localidad, es una decisién fe-
menina. Es decir, esta siempre determinada
por una mujer, ya sea la madre, la esposa

o alguna tercera persona, como agentes
sociales que reclamaran el acercamiento al
sistema de salud:

“Estaba muy mal y la tia me dijo que tenia
que llevarla (al hospital)

P: y, ¢usted le hace caso?

R: Claro que si pos tia, ella es madre
también” (Zunilda)

“Yo los llevo al hospital pues tia...quién mas
se va a preocupar de eso.”(Alejandra).

3.2 La comunioén del conocimiento
entre las mujeres de la localidad

La decision de llevar al médico al nifio o nina
requiere, en primera instancia, de recono-
cer la enfermedad, y posteriormente asumir
su gravedad. Cuando la mujer no ha expe-
rimentado situaciones similares anteriores,
recurre al repertorio de experiencias de
otras mujeres que conforman la “comuni-
dad de conocimientos” de la localidad, que
aportan con sus experiencias vividas en la
medicina alternativa y tradicional. Es aqui
donde los conocimientos se replican en la
forma de un diagndstico o tratamiento. Ad-
vertimos, también, la “especializacion” en-
tre las mujeres que han tenido mayor canti-
dad de acercamientos a un estado mérbido
especifico:

“Cuando ya no se le quita el resfrio con
nada... yo se lo llevo a la senora Jana, ella
ha tenido sus ninos con bronquitis muchas
veces, y sabe al tiro cuando es de mas
cuidado...yo le doy la misma receta que le
dieron a ella (...) si...yo sé que le hace bien




porque se les pasa, a los tres dias ya estan
bien” (Marcela).

Todas las estrategias con las que sobrelle-
van los estados moérbidos, son aprendidas
por las mujeres dentro de su familia o al
interior de la comunidad:

“Mi maméa sabe todos esos secretos,
yo cuando estaba criando, no era como
ahora que tomas la micro en la esquina,
habia que batirselas solita con el crio, yo
todo le preguntaba a ella, en una libretita
anotaba todos los remedios que ella sabia,
todavia los tengo por ahi, incluso todavia le
pregunto cosas cuando me siento mal o me
duele algo” (Maria Elena).

“Eso me lo conté la mama de la Maria
José, la senora Cecilia, lo probé y siempre
se lo hago al Leo cuando esta con fiebre.
Siempre me resulta” (Elizabeth).

Ante la necesidad de intervenir en la enfer-
medad de un miembro de la familia, la mujer
se apoya en los conocimientos de otras mu-
jeres, que aportan con sus conocimientos
y experiencias para diagnosticar y tratar al
paciente.

3.3 Estrategias para enfrentar
episodios de morbidez utilizados
por mujeres de la localidad

Las mujeres conservan y se transmiten un
repertorio de estrategias del saber popular,
qgue aplican en primera instancia, ante el
reconocimiento de un cuadro moérbido. Las
estrategias se componen de un aspecto
mégico religioso y un recurso natural, gene-
ralmente hierbas:

“(para el dolor de guatita)... azaGcar quemada
con aguita de ruda... el secreto esta en
tomarlo de una sola vez, sin respirar...”

(Elizabeth).

“Le doy hierbitas que yo tengo (...) la menta
hay que sacudirla eso si (...) no sé por qué,
pero eso dicen las viejas” (Zunilda).

“Cuando no se les pasa con nada, es por-
que estan ojeados, ahi hay que darles pu-
ras aguitas de hierbitas y rezarles un Padre
nuestro y tres Ave marias, en la manana y
en la noche” (Zunilda).

Otras se componen solo del uso de hierbas
u otros elementos de la naturaleza que
tienen a su alcance:

“Aqui se usa mucho remedio casero, “se-
creto de la naturaleza™ que le llaman. Por
ejemplo, cuando los ninos estan asi, un po-
quito nerviosos les dan toronjil con naranja,
hojitas de naranja. Para la guatita, esta la
menta, el paico, la manzanilla, ta ves que
aqui hay menta por todos lados (...) Para la
gente que trabaja en la tierra, los tempore-
ros ta ves que pasan mucho tiempo aga-
chados, las hojitas del repollo se pasan por
agua hirviendo y se ponen en la espalda y
santo remedio” (Maria Elena).

“Lo que mas le doy es... para botar la fie-
bre, se hace un tecito con hojas de zarza-
mora, con tilo y naranjo se le puede poner.
El Leito toma a cada rato un traguito y asi la
va botando” (Elizabeth).

“Un remedio muy bueno para la tos, es
picar una cebolla en cuadritos, macerarla
con azlcar y dejarla reposar un ratito para
que suelte el jugo, eso después se lo doy a
cucharaditas, el puro juguito” (Alejandra).

H




La automedicacion, es otra estrategia uti-
lizada por las madres. Entre la comunidad,
existe confianza en la medicacion tradicio-
nal, no asi en los médicos:

“Claro que le doy remedio, si cuando estan

muy enfermos, con remedios se les pasa”
(Elizabeth).

Los medicamentos de libre acceso como
paracetamoles y jarabes para la tos, que
son populares por los medios de comunica-
cién, son los més utilizados por las madres,
por su bajo costo y répido efecto sobre los
sintomas. Todas demuestran una gran ca-
pacidad para reconocer la correspondencia
entre el medicamento y los sintomas del es-
tado mérbido de su hijo:

“Casi siempre las mamas los tratamos de
controlar en la casa con panadol, siempre
que haya fiebre, claro, si no, eso no se de-
biera hacer (...) Las mamas los tratan en la
casa con medicamentos que ya han usado,
por eso se vuelve a repetir y constantemen-
te estan... guardando recetas...si...es poco
lo que van al médico...incluso yo he visto
que se prestan recetas si tienen lo mismo
que el otro nifo” (Sandra).

También combinan las antiguas estrategias
de la medicina rural, con farmacos.

“Le daba hierbas... menta, ruda, hierbitas
que tengo en la casa... con aspirina. Le do-
lia la guatita también esa vez... lo acostaba
temprano.” (Zunilda).

Los medicamentos que requieren recetas
(como antibidticos, por ejemplo), se ad-
quieren a través de recetas a terceras per-
sonas, que las facilitan para la compra, o
repitiendo alguna receta que les han medi-

cado anteriormente en el servicio de salud
publico:

“Las hierbas... y los remedios que compran
ellas para evitarse esas inmensas esperas
en el hospital compran el medicamento
dado, pero por mamas que les haya pasa-
do lo mismo... que pueden comprar en la
farmacia o incluso van a pedir consejo a la
farmacéutica” (Maria Elena).

La automedicacion, previo diagnéstico de la
“comunidad de conocimientos” de la locali-
dad, es parte del repertorio de estrategias
que han ideado ante la ausencia de un siste-
ma de salud que cubra sus necesidades. A
la gran mayoria le resulta satisfactorio por
sus beneficios inmediatos. La aceptacion
de la automedicacion entre la comunidad,
se explica ademas, por el fuerte sentimien-
to de exclusion social. Las mujeres acusan
percepcion de maltrato y discriminacion por
su condicidn de pobres; esto se traduce en
una declarada mala disposicion hacia los
centros de salud. La comunidad considera
que la atencién de los centros de salud se
iguala a la atencion que ellos pueden otor-
gar en sus casas, sin grandes diferencias:

“P: ¢Qué le dijeron en el hospital?

Nada poh... que le diera aspirina y... que
tenia... bronquitis, que yo ya sabia...

(...) P: ¢Y los atienden bien en el hospital?

Los miran... a veces ni los miran siquiera...”

(Zunilda).

Por otra parte, las limitaciones geogréaficas
que dificultan el acceso al hospital y consul-
torios, unido al tiempo de espera por aten-
cién, les hace percibir que el “sacrificio”
realizado no es congruente con el beneficio




recibido; se piensa que en casa pueden re-
cibir una atencién similar:

“... y con el Juan Carlos fui a tenerlo al hos-
pital... y casi se muere... en la casa era me-

Jjor... mejor lo hubiera recibido mi hermano”
(Zunilda).

El acercamiento al hospital de la provincia,
es la Ultima estrategia a la que recurren las
madres, cuando en la gravedad del episodio
mérbido, no se vislumbra otra salida. Esto
justifica el uso del hospital en vez del con-
sultorio, ya que acceden a él como emer-
gencia, en cualquier horario. El uso de este
dltimo requiere de una organizacion interna
en la familia, que permita disponer del tiem-
po y transporte en el horario adecuado, lo
que dificulta su uso.

“No lo llevo al hospital (...) porque no
alcanzo esos papelitos que dan... hay
que irse como a las seis de aqui y adon-
de saco micro a esa hora... y como man-
do a los otros pa’l colegio” (Zunilda).

4. Conclusiones

En la evaluacion del conjunto de sintomas
que, culturalmente, se definen como enfer-
medad, la mujer es la fuente de decisiones
y quien determina los factores situacionales
para considerar a alguien sano o enfermo.
Historicamente, los roles han sido determi-
nados dentro de la familia patriarcal, asu-
miendo la mujer un rol doméstico, que se
acentua fuertemente en la poblacién rural;
se le determina como funcién natural la
atencién de las enfermedades de la familia
y la administracién de las estrategias tera-

péuticas. Reconocer un estado mérbido en
la familia, e intervenir con estrategias de su
sabiduria popular, son algunas de las con-
ductas esperadas de la mujer. Generalmen-
te, esta atencion es suficiente para resolver
el episodio mérbido, incluso de aquellos que
requieren tratamiento farmacolégico, como
el uso de antibidticos.

La relacién entre el estado mérbido y la in-
capacidad de desenvolverse en la vida dia-
ria, es un efecto de las dificultades propias
de la ruralidad, en donde, paralelo al trabajo
remunerado con el que sustentan la familia,
se asignan a cada miembro tareas domésti-
cas de las cuales depende el bienestar del

grupo.

Es relevante destacar también las “co-
munidades de conocimientos” que esta-
blecen las mujeres en situaciones de vul-
nerabilidad, compartiendo experiencias
que han generado aprendizaje en ellas,
replicandolas a la comunidad. Un ejem-
plo es la evaluacién diagndstica que la
madre hace de su hijo; cuando los epi-
sodios presentados no son identificables
por la madre, recurre a las mujeres de su
comunidad, quienes entre sus experien-
cias lograran realizar un diagndéstico de
la situacién mérbida. Hablamos de “co-
munidades de conocimientos” ya que las
experiencias de cada mujer pasan a for-
mar parte de un repertorio mayor de ex-
periencias que son las de la comunidad, a
las cuales aluden cada vez que necesitan.

Finalmente, concluimos la importancia del
rol de la mujer en las localidades con pri-
vaciones econdmicas y culturales, en donde
logran alcanzar un alto grado de conoci-
miento de la sintomatologia mérbida, asi-




mismo de estrategias naturales y farma-
colégicas, transforméandose en pilar funda-
mental de la sobrevivencia y bienestar de la
comunidad rural.

Desde una perspectiva feminista, y aten-
diendo a la dificil historia social y politica
Latinoamericana, que ha desarrollado pro-
cesos de urbanizacién desequilibrados, ge-
nerando amplios sectores de marginalidad,
con escaso o nulo acceso a los privilegios
sociales, es relevante destacar el rol social

e histérico de la mujer, como responsable
del cuidado y preservacion de la salud y la
vida, alli donde la institucionalidad no se
hace presente.

Esta investigacion pretende quedar abierta
a otras interpelaciones al rol de la mujer en
el bicentenario nacional, que en posiciones
de baja visibilidad social, mas aln, victimas
de la discriminacién sexista, se ha desem-
penado como agente de la supervivencia y
desarrollo de las clases marginadas.
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