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En este estúdio se hace una presentación y análisis de la problemática de la 
mujer, considerando su condición social, de acuerdo a la ideologia androcentrista en 
la sociedad. Se hace una breve evolución histórica de la mujer bajo el recorte analítico 
de gênero. Se analiza las políticas públicas y de salud de la mujer en América Latina, 
especialmente en él Peru, desde el Incanato, explicando las razones de la formulación 
e implantación del Programa de Planificación Familiar y del Programa de Atención 
Materno Infantil.Finalmente, se resalta la importância de considerar proyectos, 
programas y políticas de salud que no sean excluyentes y que no se refieran solamente 
al aspecto reproductivo biológico de la mujer. 

UNITÉRMINOS:Ideología. Gênero. Planificación familiar. Políti cas de salud. 

EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LAS POLÍTICAS PUBLICAS Y DE 
SALUD EN EL PERU DESDE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL 
HASTA LA ACTUALIDAD 

D e s p u é s de la s e g u n d a g u e r r a m u n d i a l , se d i e ron i m p o r t a n t e s 
transformaciones en las es t ructuras socio econômicas en los diferentes países, 
especialmente en los del tercer mundo debido a las consecuencias propias de 
la post-guerra. Por otro lado se generalizo una corriente basada en la Doctrina 
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Econômica de MALTHUS (1766 - 1934) que afirmaba que el crecimiento de 
la can t idad de alimentos se da en proporción ar i tmética y el crecimiento de 
la poblaciôn en proporción geométrica, es decir, "se conocía como línea de 
principio a diferentes proporciones de crecimiento en t re la poblaciôn y los 
medios de subs i s t ênc i a y e r a n cons iderados los medios p a r a ev i t a r el 
desequilibrio en t re una y los otros" (BRETAS, 1990); y que todo esto l lavaría 
al p l ane ta a u n hambre generalizado, es decir, re lacionaban las diferentes 
proporciones de crecimiento con la pobreza y el subdesarrollo. 

En base a este contexto y por influencia de los países desarrollados, a 
p a r t i r de la década 60 los Gobiernos de los pa í ses de Amér ica L a t i n a 
comenzaron a impulsar p rogramas de planificación familiar con u n desarollo 
parale lo a una var iada infraes t ructura de educación y servicios pa ra hacerlos 
posibles (BRONFMAN; CASTRO, 1989). 

"Como no podia dejar de ser, fueron los países del tercer mundo y los 
cuerpos de las mujeres por donde pasa a pr ior i la intervención internacional . 
A t ravés del condicionamiento de pres tamos internacionales a la adopción de 
políticas de control demográfico en esos países, el pr imer mundo ejerciô fuerte 
presión p a r a que la poblaciôn fuese controlada" (NASCIMENTO, 1992). 

Algunas insti tuciones, pr incipalmente nor teaméricanas y canadienses 
con clara filosofia neomal thus iana , formularon e implementaron u n a serie 
de p rogramas dirigidos a América Lat ina con objetivos específicos de dar 
atención a la sa lud de la mujer. En realidad, lo que se hizo fue Ia destribución 
g ra tu i t a de anticonceptivos orales (pildoras) y de dispositivos in t rau te r inos 
(DIUs), l legando en millares de casos a real izar l igadura de t rompas u te r inas 
"voluntárias", sin darle a la mujer la l ibertad y opor tunidad de decidir en el 
control de su propio cuerpo. 

La planificación familiar en América Latina fue aplicada con claras 
líneas de imposición, es decir, con autor i tar ismo y coercion, tal como lo afirma 
BROFMAN Y CASTRO, (1989). Igua lmente estos autores manif iestan que 
Ias referencias por los medios de comunicación: cine, p rensa escrita, etc. e ran 
claras denuncias sobre esterilizaciones involuntár ias aplicación de DIUs 
con desconocimiento de la mujer ( 2 ), realización de ensayos clínicos de drogas 
con efectos co la te ra les no desca r t ados ( 3 ) e inc lus ive la u t i l i zac ión de 
an t i concep t i vos h o r m o n a l e s en ampl i a esca la con efectos co l a t e r a l e s 
comprobados ( 4 ) . 

En el Peru, las actividades de planificación familiar como acción de 
sa lud se inicio en la década del 60; dest inandose además algunos programas 

( 1 ) Película Boliviana IAWAR MALLKU (Sangre de Condor) de Jorge Sanguines. 
( 2 ) Testimonio de una mujer usada como conejillo de Índias en el Instituto Nacional de 

Nutrición, Periódico El Dia, México, 23 de Julio de 1984. 
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pa ra facilitar el acceso de la poblaciôn al conocimiento y uso de los métodos 
anticonceptivos t an to por el Sector Público, Pr ivado y el Sector Laico de la 
Iglesia Católica. 

Es tas actividades fueron in te r rumpidas duran te la p r imera fase del 
Gobierno Mi l i ta r (1968 - 1975), mos t rando desde sus inicios u n a fuerte 
oposicion a la planificación familiar, suspendiendo en el Ministér io de Sa lud 
todas las actividades de planificación familiar incluyendo los servicios de 
información y educación; sin embargo se con t inuaron to le rando c ier tas 
actividades al sector pr ivado (FARJE; GUTIERREZ, 1985). 

En 1974, al r e a l i z a r s e la P r i m e r a Conferência I n t e r n a c i o n a l de 
Poblaciôn de Bucares t en la que part icipo el Peru, se discutió por p r imera 
vez a nivel internacional el tema poblaciôn; reconociendo el Peru la existência 
de un problema poblacional como consecuencia de su acelerado crecimiento 
por lo que se comprometió al igual que los otros países asistentes a definir su 
política poblacional. 

Fue asi que. en la segunda fase del Gobierno Militar (1976-1980) se 
consti tuyó u n a comisión precedida por el Ministério de Sa lud la cual elaboro 
u n documento denominado "Lineamientos de Política de Poblaciôn", el cual 
fue a p r o b a d o en a g o s t o de 1976 p o r D.S . N° 00625-76-SA ( F A R J E ; 
GUTIERREZ, 1985). En este documento dos de los t rès objetivos t ienen 
relación directa con las acciones del Sector Salud: 

- Alcanzar u n crecimiento poblacional que esté en armonía con la libre 
decision de las personas sobre el tamafio de su familia y; 

- L o g r a r u n a r e d u c c i ó n s i g n i f i c a t i v a de la m o r b i - m o r t a l i d a d 
especialmente de la madre y el nifio. 

P a r a l o g r a r e s tos obje t ivos s u p o n í a la p r o m o c i ó n de acc iones 
relacionadas con la pa t e rn idad responsable, es decir, la "opción informada, 
conciente y libre" de las parejas en de te rminar el t amano de sus famílias de 
acuerdo con sus posibilidades. 

El Programa de Planificación Famil iar y Pa te rn idad Responsable en el 
Peru se implanto y operacionalizô a par t i r de 1976. El objetivo según la Política 
Poblacional era permit i r le a la mujer legitimar el desarrollo de su papel dentro 
de la sociedad a t ravés de sus acciones productivas en su vida cotidiana, 
asumiendo el control directo de las funciones reproductivas de su cuerpo, s in 
afec tar su s e x u a l i d a d . Sin e m b a r g o no se enfa t izo en la educac ión y 
sensibilización de la g ran mayoria de mujeres a las cuales iba dirigido este 
Programa, pa ra que comprendiesen el verdadero significado de las acciones 
de la planificación familiar en sus vidas. No obstante, miles de mujeres 
pe ruanas se sometieron al p rograma en forma voluntár ia con el objetivo de 
evitar el gran número de hijos - característica de las mujeres pe ruanas pobres 
y/o campesinas - con la esperanza de solucionar sus agoviantes problemas 
socio-económicos. 



De cualquier manera , respecto a la tasa de fecundidad, el promedio de 
hijos por mujer comenzó a descender a p a r t i r de la década del 70 como 
consecuencia del ejercicio de la pa t e rn idad responsable y la aplicación de la 
política poblacional. La tasa global de fecundidad fue de 6.1 en 1972 y de 5.2 
en 1981; s iendo la poblaciôn to ta l en 1972 de 13'538,000 y en 1981 de 
17'005,212. Es tos datos d e t e r m i n a n u n crec imiento desace le rado de la 
poblaciôn con u n a tasa aproximada de 2.5% al ano. (ELGEGREN, 1986) 

No o b s t a n t e , la t a s a de f ecund idad en el P e r u con t i nuo a l t a en 
c o m p a r a c i ô n a la de pa í s e s vecinos y de aquel los más de sa r ro l l ados , 
observandose inclusive diferencias dentro delpropio País; "en 1981 las mujeres 
res identes en la Sierra y selva tenían más de siete hijos nacidos vivos al final 
de su período reproductivo, mientras que la de Lima Matropol i tana tenia 
casi dos hijos menos que el promedio nacional y très hijos menos que las 
res identes de las zonas rurales". (CASTELLO, 1985) 

Por otro lado, el aborto provocado también jugo u n papel decisivo en 
las mudanzas de la tasa de fecundidad. Según GARCIA (apud ELGEGREN, 
1986) el aborto fue considerado en muchos países como u n problema de sa lud 
pública por su magni tud, riesgo, alto costo y act i tudes de la comunidad. En 
Brasil, BARSTED (1992) senala que la problematización dei aborto como hecho 
social tuvo su inicio en la década del 70, con la realizaciôn de algunos estúdios 
acadêmicos en el área de salud pública, destacando los estúdios de MILANESI 
(1970), FALCONI (1975) y MARTINE (1975) 

El es túd io de MILANESI (1970) cons idera el abor to provocado o 
voluntár io como u n problema de sa lud pública destacando la incidência de 
hospitalizaciones con consecuentes secuelas. Igualmente resal ta Ias práct icas 
rud imen ta r i a s de aborto provocado y la part icipación de algunos médicos en 
es te p roced imien to . En sus conclusiones sug ie re u n mayor r igor en el 
cumplimiento de la ética profesional de los médicos. 

FALCONI (1975) destaca Ia relaciôn ent re el aborto provocado y la 
inc idência de hospi ta l izac iones , r e s a l t a n d o al igua l que MILANESI la 
necesidade deponer mayor rigor legal pa ra desestimular laprác t ica dei aborto 
voluntár io . 

MARTINE (1975) constato que la práctica dei aborto era uti l izado como 
medio de controlar la na ta l idad por su alta incidência. Esto por ser el único 
accesible a Ias mujeres de baja ren ta . 

En el Peru, CASTELLO (1985) expresa: "Se sabe que u n porcentaje 
apreciable de Ias mujeres pe ruanas no desean tener más hijos, recur r iendo 
al aborto en muchos casos con consecuencias catastróficas". 

HALL (apud ELGEGREN, 1986) en su "Birth Control Lima" (1965) 
senala que aproximadamente el 30% de mujeres ent re 20 y 44 anos tuvieron 
antecedentes de aborto y que el número de abortos por cada 100 nacidos 
vivos era de 17.5. 



Cabe sena la r también que el documento "La Mujer en la Sa lud y el 
Desarrollo" (OPS, 1983) hace referencia a un estúdio dei Minis tér io de Sa lud 
Peruano, en el cual los "charlatanes" o Ias propias gestantes inducián la mayor 
pa r t e de abortos mediante caídas o hechandose a rodar, colocandose objetos 
extranos en la mat r iz o ut i l izando hierbas y agujas. 

En el Peru en 1978, la tasa general de abortos se calculo en 143 por mil 
nacidos vivos, u n a cuar ta pa r t e de estos abortos dió lugar a hospitalizaciones, 
comprobandose que el aborto habia causado el 26% de todas Ias defunciones 
ma te rnas en ese afio (ELGEGREN, 1986). 

F ren te a este contexto es razonable y muy impor tante que el tema dei 
aborto sea estudiado y anal izado con detenimiento y profundidad, ya que, 
aunque es penado por ley cont inua real izandose y aún más en condiciones 
inadecuadas y en miles de casos por personas sin n inguna preparac ión , 
exponiendo a Ias mujeres sobre todo de la clase de baja ren ta a innumerab les 
y gravísimas consecuencias. 

Cabe resa l t a r que en muchos países dei tercer mundo Ia dinâmica de 
inmigración jugo u n papel decisivo en las mudanzas de la tasa de fecundidad. 
Por e jemplopara Brasi l FONSECA (1990) manifiesta: "En cuanto al número 
de hijos, en el período en t re 1940-1960, el nivel de reproducción de la mujer 
bras i lera se man tuvo prác t icamente estable en t re 6.2 hijos por mujer. Estos 
anos correspondieron al período de pre-industrial ización, donde era mayor 
el valor econômico de los hijos, especialmente porque la mayoría de la 
poblaciôn residia en zona ru ra l y tenia en la agricultura su principal actividad 
econônmica. Los hijos representaban , por tanto, u n aumento de la fuerza de 
t raba joya que desde muy t ierna edadpod ian desempefiar ta reas agrícolas. A 
pa r t i r de 1960, con el incremento de la induatr ial izaciôn huvo un gran éxodo 
r u r a l cuando la poblaciôn inmigrô p a r a las ciudades en busca de nuevos 
oportunidades de trabajo. Los hijos pasaron entonces a demandar u n mayor 
esfuerzo de los padres pa ra su sustento, una vez que en las ciudades no podian 
ingresar tan procozmente en el mercado de trabajo. La parcela del proletariado 
que permaneció t rabajando en el campo pasó a residir en la periferie de las 
grandes ciudades y a const i tu i rse en mano de obra ru ra l ocasional, solo 
teniendo trabajo en las épocas de s iembra y cocecha. En consecuencia, la 
tasa de fecundidad total comenzô a p r e sen t a r un ligero descenso que se 
acentuo notablemente en la década posterior,...". (FONSECA, 1990) 

Pa ra le lamente a la creaciôn del Programa de Planificación Famil iar y 
Pa t e rn idad responsable se creó el Programa p a r a la Atenciôn de la Salud 
Mate rno Infantil , en base al Plan Decenal de la Salud p a r a las Américas, el 
cual a p a r t i r de 1972 a t ravés de un claro objetivo t ra to de dar protecciôn a la 
ma te rn idad y a la infância por encontarse comprometida con la desnutr ición 
y los altos indices de morbi-mortalidad. Según la Organización Mundia l de 
la Salud (citada por CASTELLO, 1985), "La desnutrición en las mujeres es 
grave (...) en los países en desarrollo por lo menos la mi tad de las no grávidas 
y un tercio de las grávidas son anêmicas". 



Se sabe que el estado nutr ic ional de la ges tante es muy impor tan te por 
influir d i rec tamente en la gestación y por lo tan to en la sa lud dei n ino al 
nacer y en sus chances de sobrevivência y desarrol loposterior . BACA (citada 
por ELGEGREN, 1986) especificamente pa ra el Peru senala: "Ias afecciones 
del apa ra to reprodutivo, así como las complicaciones dei embarazo, pa r to y 
puerperio son características. Las anemias y avitaminosis Ias más frecuentes". 

El Gobierno P e r u a n o a t r avés dei Min i s té r io de S a l u d estableció 
objetivos y l ineamientos de política con el propósito de dar atención al binômio 
madre-n ino , sobre todo en los grupos marginados y de escasos recursos 
econômicos. La Dirección de Sa lud Ma te rno Infant i l y Poblaciôn definió 
es t ra tégias y líneas de acción pa ra lograr câmbios en las tasas de riesgo en 
las mujeres en edad reprodut iva (FARJE; GUTIERREZ, 1985). 

A través del Programa de Atención a la Salud Materno Infantil se brindo 
atención a la mujer du ran te el embarazo, par to y puerperio, enfat izando el 
control del embarazo de alto riesgo con el propósito de disminuir la morta l idad 
mate rna , p r e n a t a l y neonata l y a la vez disminuir el número de ninos de bajo 
peso al nacer . Debido a que un alto contigente de poblaciôn p e r u a n a era 
r u r a l también se implemento y desarrollo dentro del Programa de Atención 
a la Sa lud Mate rno Infantil , el Programa de Adies t ramiento de pa r t e r a s 
tradicionales - "curiosas" - con la finalidad de que la atención del pa r to también 
fuese garan t izado en las zonas inaccesibles o alejadas 

No obstante las políticas aplicadas, El Consejo Nacional de Poblaciôn 
( apud CASTELLO, 1985) sena la : "la t a sa de incidência de defunciones 
femeninas es de 31 muer tes por cada 10,000 nacidos vivos, lo cual es indice 
de pobreza y de u n a baja y pobre cobertura de sa lud a las que se s u m a n las 
condiciones ambientales adversas"; por otro lado el mismo autor manifiesta; 
"la mor ta l idad ma te rna en el Peru es muy elevada, siendo 50 veces más alta 
que la de Suecia". 

Con respecto al problema relacionado a la al imentación y como pa r t e 
de la política de b ienes tar social, el Sector Sa lud en coordinación con otros 
sectores públicos a t ravés de la Organización Nacional de Apoyo Alimentar io 
(ONAA), dieron atención aunque con mucha deficiência a cierta p a r t e de los 
desnutridos y carentes. Igualmente, a través de las municipalidades y algunas 
inst i tuciones filantrópicas, con destaque pa ra la Iglesia, v ienen apoyando 
algunos p rogramas como: el vaso de lèche pa ra ninos en edad escolar, club de 
madres , comedores populares , huer tos escolares y comunales, etc, a t ravés 
de actividades organizadas por la propia poblaciôn, en las cuales la mujer 
t iene u n a destacada participación. 

"Las mujeres se consti tuyen en u n elemento activo que posibilita que 
la poblaciôn en su conjunto accéda a los diversos programas de sobrevivência 
que comienzan a desarrollarse por ese tiempo. Así, la concentraciôn del trabajo 
femenino en elementales servicios como alimentación y sa lud produce un 



cambio significativo en el rol social que Ias mujeres t ienen dent ro de la 
organización vecinal." (MACHUCA, 1991) 

A t ravés de p rogramas específicos y en base a las políticas vigentes de 
ese entonces, la ONAA dió pr ior i tár ia atención a los ninos menores de cinco 
afios, a las madres gestantes , lactantes y a los ninos en edad escolar a t ravés 
del Programa de Alimentación Mate rno Infantil (PAMI) y el Programa de 
Alimentación Escolar (PAE) respectivamente por considerarlos grupos de alto 
ries go. 

Cabe anotar que los programas dirigidos a la atención de la m a d r e y el 
nino fueron los que tuvieron menor p resupues to y menor cober tura a nível 
nacional. "Los servicios dei Sistema de Salud son insuficientes y llegan en 
forma incompleta o no llegan a amplias zonas rura les y u rbano marginales" 
(ELGEGREN, 1986). 

Por otro lado, la grave crisis socio-económica que se inicio en el Peru 
en la década del 70, coincidió con los problemas econômicos y políticos a nível 
internacional Io cual necesar iamente influyó en las condiciones de sa lud de 
la poblaciôn, ag ravando Ias condiciones de vida de los diferentes grupos 
sociales. 

Los problemas an tes mencionados continu aron sien do referidos en 
mayor o menor grado en otros países en desarrollo, lo cual influyó p a r a que 
la sa lud materno- infant i l fuese priorizada en la Conferência sobre Atención 
Pr imár ia auspiciada por la OMS y la UNICEF en Alma Ata (URSS) en 1978; 
considerando como clave fundamenta l - es t ra tégia - la Atención Pr imar ia 
para lograr la sa lud (CARDASI, 1992). 

CONSIDERACIONES FINALES 

Como se observa, la preocupación y movilización mundial pa ra proteger 
a la poblaciôn ma te rno infanti l fue grande. Las políticas y p rogramas se 
dirigieron básica y fundamentalmente, hacia la protección de la infância, lo 
cual sin duda fue impor tante , es más, debió darse mayor y mejor atención a 
esta poblaciôn, ya que la infância es otro de los grupos discriminados por la 
sociedad. Sin embargo, hubiese sido el caso dar le la importância requer ida a 
la atención de la sa lud integral de la mujer. 

Todavia los P rog ramas de Atención a la Sa lud M a t e r n o Infant i l y 
Planificación Famil iar es tan muy dis tantes de u n a atención real a la salud 
de la mujer, pues to que toman como base el proceso biológico de formación, 
crecimiento y desarrollo dei ser humano, tomandolo como pr ior i tár io dent ro 
de sus acciones. Genera lmente la mujer recibe atención du ran te el embarazo, 
par to y puerper io . 



Igua lmente las acciones p a r a promover la al imentación de la gestante , 
tomando como base la desnutrición materna, sólo son pa ra mejorar la lactancia 
deficiente y p a r a evitar la ocurrencia de nacimientos de ninos p rema tu ros y 
de bajo peso. 

"...Sin du da el objetivo fundamenta l de estos programas fue lograr u n a 
generación de indivíduos sanos y sin problemas.. ." (NASCIMENTO, 1992) 

Cabe resa l t a r que en la formulación e implementación de Ias políticas 
de sa lud dirigidas a la sa lud materno-infanti l , la mujer no tuvo n inguna 
par t ic ipación, s iendo la receptora d i rec ta de Ias acciones finales de los 
p rogramas desarrollados. Esto probablemente debido a la filosofia de trabajo 
vertical de los gobernantes y la ideologia pat r iarcal pers is tente en la sociedad. 

La poblaciôn en ese entonces es taba s iendo somet ida a u n severo 
esquema represivo por la d ic tadura (1968-1980). ". . .predominaba en el Peru 
la imagen de la mujer asociada a la sumisión y dependência, s iendo que 
solamente a t ravés de sus roles tradicionales ella encontro u n lugar en la 
sociedad" (CASTELLO, 1985) 

Lo an te r io rmento expuesto se reafirma, ya que las Profesionales de 
E n f e r m e r í a t a m p o c o t u v i e r o n i n g e r ê n c i a en la f o r m u l a c i ó n o en el 
cuestionamiento de Ias políticas de salud. Sólo se limitaron a "cumprir ordenes" 
a t ravés de sus funciones. 

"Es te s i s t ema de p roduc i r servicios de sa lud , d e t e r m i n a n que la 
enfermería, profesión p redominan temente femenina, sea considerada en el 
mercado como u n a fuerza de trabajo asalariada, que ejecuta parcelas simples 
de proceso productivo. Consecuentemente la enfermera es cont ra tada no pa ra 
p re s t a r u n a asistencia en función de las necesidades de la poblaciôn, más sí 
p a r a rea l izar lo que los empleadores determinan, es decir, ella en t r a en la 
composición de la es t ruc tura ocupacional en la medida exacta p a r a ejecutar 
el control de los actos prescritos". (SANTOS apud WRIGHT; CARNEIRO, 
1984): 

Además, la discriminación social, el tipo de formación recibido por Ias 
enfermeras, la exigência laborai tanto en el hogar como en el centro de trabajo 
y la falta de oportunides no le pe rmi ten p repa ra r se adecuadamente pa ra 
exigir su part icipación no sólo en la toma de decisiones relacionadas con la 
sa lud materno-infant i l sino con la sa lud de la poblaciôn en general . 

La problemát ica exper imentada por la poblaciôn femenina a nivel 
in ternacional es semejante a la del Peru; en tal sentido, por iniciativa de la 
ONU, el afio 1975 fue declarado "Ano Internacional de la Mujer" (BARROSO, 
1985). Mujeres de diversos países reunidas en la ciudad de México real izaron 
u n análisis de la condición femenina, cuyo resul tado fue sorprendente ; en 
todos los países, independiente de su grado de desarrollo econômico, la mujer 
era t r a t a d a de forma inferior y desigual. Como consecuencia la Asamblea de 
Ias Naciones Unidas , ins t i tuye la "Década de la Mujer", comprendida en t re 
1976-1985. 



Todos los gobiernos e insti tuciones internacionales se comprometieron 
en hacer u n esfuerzo en el sentido de enfrentar y supera r los obstáculos que 
limiten la p lena c iudadanía femenina. (BARROSO, 1985) 

En 1985, an t e la presencia de aproximadamente 14,000 mujeres en la 
Conferência In ternacional sobre la Contribución de la Planificación Famil iar 
a la Sa lud de la Mujer y el nino, llevada a Cabo en Nairobi, Capital de Kenya, 
en t re el 5 y el 9 de octubre (BLACK, 1989), se evaluaron los logros de los diez 
anos de compromiso in ternacional con el mejoramiento de la s i tuación de la 
mujer , l l e g a n d o a la conc lus ion que n o se h a b í a l o g r a d o m u d a n z a s 
impor tantes . 

Peru es par t íc ipe de la Asamblea de la Organización de Ias Naciones 
Unidas. Por tanto, el Gobierno se comprometió a el iminar la discriminación 
de la mujer en los diferentes sectores como trabajo, educación y violência 
cotidiana de modo general . Sin embargo, ha s t a la reunion de Cuba real izada 
em 1984, n ínguna evaluación de Ias políticas aplicadas en los úl t imos diez 
anos había sido real izada (ELGEGREN, 1986). 

Aunque, como lo indica el mismo autor, lo más sobresal iente fue la 
promulgac ión de la Ley de la Polít ica Nacional de Poblaciôn - Decreto 
Legislativo N° 346 dei 6 de Ju l io de 1985, la cual implica Ias a l te rna t ivas de 
promoción de la part icipación de la mujer en la atención de su propia salud, 
la de su família y la de su comunidad. 

En la década del 90, las políticas de salud en el P e r u ( 1 ) fueron formuladas 
en base a la reforma dei Sis tema de Salud, a t ravés de la regionalización y 
descentralización como estratégia pa ra lograr mudanzas en elpais , p lanteando 
la reorientación del modelo de atención pa ra lograr una mejor atención con 
u n a mayor cobertura de la poblaciôn. Se tomaron como líneas de princípios 
la solidaridad, equidad y universa l idad ... 

". . .priorizando los grupos que más lo necesitan, los cuales h a n sido 
postergados y soportan aún en el presente niveles y condiciones de sa lud 
intolérables e his toricamente superables..." (MINISTÉRIO DE SALUD, 1990). 

En este acápite se refieren a la poblaciôn materno-infanti l , cuya sa lud 
fue globalizada s iempre dent ro de la problemática general de la poblaciôn. 

El Minis tér io de Salud del Peru, a t ravés de las políticas y objetivos 
vigentes, recomienda el desarrollo y fortalecimiento de programas y servicios 
enfat izando la "salud de la mujer". Sin embargo, al implementa r se este 
programa se da especial atención a la salud "materno-infantil", lo que ocasiona 
que la sa lud in tegra l de la mujer continue resagada. 

En Brasil, se ha implementado el P rograma de Atención In tegra l a la 
Sa lud de la Mujer (PAISM), como reconocimiento de las neces idades y 

( 1 > PERU. Leis, etc. Políticas, objetivos y estratégias de salud formuladas e implementadas 
para la Gestion Gubernamental, 1990-1995, Ministério de Salud, 1990. 



derechos de la poblaciôn femenina, gracias a los movimientos sociales los 
cuales fueron intensificados sobre todo en la década del 80. Es te logro fue de 
g ran significancia e impor tância p a r a la mujer brasileria, ya que, como 
manifiesta NASCIMENTO (1992): 

"Es a t ravés del Programa de Asistencia a la Salud de la Mujer (PAISM) 
que: I o) al in t roducir a la sa lud el concepto de integridad, la mujer pasa a ser 
vista como ser integral cuyo ciclo de vida determina profundas modificaciones 
que merecen atención especial; 2o) El Estado por p r imera vez manifesto su 
compromiso con la planificación familiar, colocandolo como p a r t e de sus 
actividades propuestas , r epresen tando u n derecho de Ias mujeres la opcion 
pa ra ejercer o no la maternidad" (NASCIMENTO, 1992) 

No obs tan te estos avances en el nivel de la legislación brasi leria, 
innumerables obstáculos h a n sido constatados en la implementación de este 
programa, lo que hace que en la práctica los resul tados sean poco efectivos. 

Han pasado très anos desde Ia implantación de Ias políticas de sa lud 
en el P e r u . Sin embargo , h a s t a el m o m e n t o no se observa m u d a n z a s 
impor tantes . Por el contrario, lo que resal ta es el deterioro cons tante de la 
salud de los pobladores el que se manifiesta por los altos indices de morbi-
m o r t a l i d a d como c o n s e c u e n c i a lógica de que Ias po l í t i cas no fue ron 
acompanadas dei adecuado presupues to . Prác t icamente el Es tado es incapaz 
de mejorar y en algunos casos de conservar los niveles prévios de control de 
graves danos que, aunque insuficientes, habían significado logros sani tár ios 
en el País. 

Por tanto, si el País no supera la grave crisis socio econômica y política, 
si no cambia su filosofia de trabajo y si los gobernantes no cambian la ideologia 
dominan te de considerar el gasto social y de sa lud como improductivos, 
dificilmente se lograrán los objetivos propuestos que, aunque insuficientes 
pa ra la atención in tegral de la Salud de la mujer, significan u n a esperanza 
para mejorar la atención de uno de los grupos más vulnérables y discriminados 
de la poblaciôn. 

En conclusion puedese decir que la salud de la mujer es ubicada en el 
mismo contexto econômico, social y político que afecta a toda la poblaciôn del 
país . En cierto sentido, referirse a ella, es t r a t a r de Ias condiciones y calidad 
de vida de la poblaciôn en general . Sin embargo, como se observa a t ravés de 
este estúdio, la salud de la mujer tiene sus propias par t icular idades que están 
relacionadas con su condición social. 

La mayoría de estúdios sobre la mujer enfatizan como lo más importante 
su función r e p r o d u t o r a y, en menor proporción, ub ican su posición de 
subordinación y discriminación en las es t ruc turas econômicas, sociales y 
políticas, por considerarlas como inhérentes al gênero femenino, es decir, no 
Ias reconocen como obstáculos pa ra el real desarrollo de la mujer dent ro de 
la sociedad. Lo que es peor p a r a la comprensión de la si tuación social de la 



mujer porque la subordinación y discriminación que acarrea la "desigualdad 
en t re los sexos" es conveniente p a r a que el hombre man tenga el dominio del 
poder. 

Por otro lado,se puede cons ta tar que la sa lud de la mujer es enfat izada 
s o l a m e n t e a t r a v é s de pol í t icas de sa lud , que p r i v i l e g i a n su función 
reproductiva, resal tandose como fundamental la atención al embarazo, parto, 
puerper io y a la planificación familiar. 

Es fundamenta l que la situación social de la mujer y su sa lud sean 
a n a l i z a d a s i n t e g r a l m e n t e y t o m a d a s en c u e n t a en forma a r t i c u l a d a , 
ubicandolas en el contexto donde la mujer se desenvuelve, debiendo recibir 
además u n t r a t amien to y manejo multisectorial . 

Por t an to los estúdios, proyectos, p rogramas y las políticas de sa lud no 
deben tener un caracter excluyente y estar meramente circunscritos al âmbito 
s e c t o r i a l de s a l u d , y d e n t r o de e s t e s o l a m e n t e r e fe r idos al a s p e c t o 
reproductivo, sino que deben tener u n caracter integral . Esto p a r a que toda 
mujer tenga la opor tunidad de real izarse como persona sobre la base de 
análogas y efectivas opor tun idades y derechos que impulsen su mayor 
part icipación social, econômica y política. 

MARTOS, M.V.E.P. de; FONSECA, R.M.G.S. da. Gender and woman's health politics in Latino 
America: the case of the Peru. Rev.Esc.Enf.USP, v.30, n.2, p. 204-16, aug. 1996. 

This study includes a presentation and analysis about the woman's problematic. 
It considers the woman social condition concording to the androgynors ideology of 
the society. Briefly it presents a historical evolution of the woman in accord with the 
gender analysis. It presents too, an analysis of the health and the public politics in 
relation to the woman in Latin America, mainly in Peru, since the Incanato period, 
justifying the motives of the formulation and implementation of the Family Planning 
Program, the Responsable Paternity Program and Child and Mother Atention 
Program.Finally, this study considers the importance of integral projects, programs 
and health politics and not only considering the women's reproduction. 
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