Allpanchis, num. 56 (2000), pp. 107-128

NO SOMOS BULTOS PARA SER
TRATADOS ASI...»

El programa de planificaci()n amiliar

1996-98

Esperanza Reyes

e e e e e e e e e e

EL CONSENSO AL QUE SE HA LLEGADO en los ultimos anos en la ejecucion
de los programas de planificacion familiar alrededor del mundo es
afirmar que la efectividad de su ejecucion reside en una actitud ética’
que privilegia los derechos de la persona, consenso que coincide con
la exigencia de calidad, centrada en lo que el cliente requiere. Esta
actitud ética comprende los siguientes aspectos: a) la autonomia de
las personas que desean ser usuarias de métodos anticonceptivos debe
verse reflejada en el respeto de los proveedores hacia las personas y en
proporcionar una informacién completa para que éstas puedan ejer-
cer el derecho a tomar sus propias decisiones informadas; b) la justi-
cia, que comprende el trato igualitario y el acceso a los servicios sin
diferencias por estatus socioeconémico, educaciéon, grupo étnico o
residencia; c) la beneficiencia, que significa que los proveedores po-
sean la competencia técnica y comprension necesaria para actuar en
el mejor interés de sus usuarios, como éstos lo esperan; d) la no
maleficiencia, que concierne a la preocupacién acerca de la sequridad
-que ningun dano resultara como efecto de solicitar un servicio-.

I Kols Ad., “Ethical foundations of client-centered care in family planning”,
en Journal of Womens Health, 1999, Vol. 8 (3), pp. 303-12.
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Todas estas dimensiones de un ejercicio ético de la practica
sanitaria en planificacién familiar requieren de un cambio en las
actitudes de los proveedores que interactian con los usuarios. El
presente articulo evidencia la transgresién de estos postulados. Re-
sefa una problemética de derechos humanos no respetados con
que la autora estuvo en contacto durante 1998-99, a raiz del orde-
namiento de informacién proveniente de expedientes de la Defensoria
del Pueblo y conversacién con algunas de las mujeres afectadas y
sus familiares. Esta revision arrojé resultados que corroboraron que
fue en el ambito de la sierra donde ocurrieron el mayor nimero de
injusticias.

El presente articulo introduce a la discusién de la ejecucion
del programa de planificacién familiar, describe la situacién de las
mujeres altoandinas a través de las siguientes preguntas: ¢de qué
pueblos eran?, é¢quiénes eran?, (cémo se captaban?, ¢qué conoci-
miento tenian del consentimiento informado?, ¢qué itinerarios si-
guieron para buscar estar sanas? y senala las sugerencias de la
Defensoria del Pueblo, incorporadas en la normatividad del progra-
ma de planificacién familiar.

1 IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR 1997-98

El Programa Nacional de Planificacién Familiar 1996-2000% fue for-
mulado vy ejecutado después de la Conferencia de Poblacién de El
Cairo® y Beijing vy, en concordancia con el resto de planteamientos
que surgieron en estas importantes reuniones internacionales, propug-
naba una vida sexual y reproductiva sana y libre de imposiciones.

2 RM 071-96-SA/DM senala: “Que los lineamientos de la Politica Nacional
de Poblacién estan orientados al logro del adecuado crecimiento de la poblacién
de acuerdo con el desarrollo del pais; Que para asegurar el cumplimiento de dicho
objetivo es necesario disponer de un instrumento técnico - normativo que garan-
tice el irrestricto ejercicio del derecho a la salud reproductiva, condicién esencial
para que el ser humano disfrute plenamente de sus derechos civiles, politicos,
econdmicos y sociales”.

3 En la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD)
celebrada en El Cairo (1994), los gobiernos convinieron en un minimo de dere-
chos reproductivos para sus ciudadanos: el derecho a efectuar opciones libres
acerca del nimero v el espaciamiento de sus hijos y el momento de tenerlos; el
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La planificaciéon familiar en el Pert de 1995 se presentaba en
el discurso de los que orientaban la politica oficial como un factor
crucial para reducir o paliar la pobreza®. Por lo general, estos pro-
gramas han sido vistos como una forma de reducir el nimero de
personas “‘no deseadas” que traban el camino hacia el desarrollo.
Las razones que se aducen para sostener esta posicion son que difi-
cilmente los paises pobres pueden sostener una demanda creciente
de recursos por educacion, atencién de la salud, vivienda y sanea-
miento. La influencia de este enfoque para la orientacién operativa
de las politicas es su comprension mecanica como una relacién de
causa y efecto. La ejecucién del Programa de Planificacién Familiar
en nuestro pais durante los anos 1996-2000 es un ejemplo de la
legitimacién de este supuesto: a menor fecundidad, mayor reduc-
cion de la pobreza.

En realidad, el supuesto vinculo entre el descenso de la fe-
cundidad y el desarrollo no es automatico, depende de las politicas
que se tomen en otras esferas del desarrollo y de las inversiones que
se realicen en areas como, por ejemplo, la generacién de puestos de
trabajo. La experiencia de Kerala, en India®, es frecuentemente refe-
rida como una historia de éxito en planificacién familiar. Sin embar-
go, al hacerlo no se releva la estrategia de desarrollo estatal, basada
en una opcidn politica de construccién de relaciones sociales
igualitarias a través de una reforma agraria, un salario minimo en la
agricultura v la industria, el mejoramiento en saneamiento rural y
urbano, acceso a electricidad y acceso universal a los servicios de
educacién y salud, con particular énfasis en la educacién de la mujer.
Es importante destacar que los efectos combinados de estas politi-
cas han traido bienestar para la poblacién, lo que se ve reflejado en

derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud sexual y reproductiva; y el derecho
a estar libres de violencia sexual y coacciéon sexual. Promover la igualdad de
género, eliminar la violencia contra la mujer y garantizar que la mujer pueda
controlar su propia fecundidad eran elementos fundamentales de las politicas de
poblacién y desarrollo.

4 El Mundo, Lima, miércoles 16 de agosto de 1995. En las palabras de
una funcionaria del Consejo Nacional de Poblacién, lo que hacia el Gobierno
“con las campanas de planificacién familiar era paliar la pobreza”.

> Estado establecido en 1956 como el primer estado socialista de India.
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una tasa de mortalidad infantil (1996) de 13 x 1000 nacidos vivos,
a diferencia del promedio nacional en India, que es de 72 x 1000.

La comprensién estrecha de la estrategia como causa-efecto
fue la idea fuerza que continué teniendo influencia en las decisiones
politicas que se tomaron en el Perti para operativizar el programa, y
que se manifesto en las orientaciones y sistemas de supervisién que
enfatizaban metas cuantitativas compulsivas. Un ejemplo de esto
fueron las anticoncepciones quirirgicas no voluntariamente decidi-
das por las mujeres. Estas intervenciones, que tuvieron su pico mas
alto en el afno 1997, no sélo vulneraron derechos reproductivos de
las mujeres, sino que pusieron en riesgo sus vidas, llegando a existir
casos de fallecidas. Ello ocurrié sin tomar en cuenta los conocimien-
tos v el consenso internacional que existia sobre este tema, que
indicaban que los riesgos para la salud son maés altos en mujeres
que estan malnutridas y que acuden a servicios sanitarios pobre-
mente equipados y con personal sin la preparacién adecuada.

La implementacién administrativa del programa de planifi-
cacion familiar, a nivel provincial y distrital, en los hospitales, cen-
tros y puestos de salud, se realiz6 independientemente del espiritu v
los objetivos de su formulacién. Respondiendo a directivas naciona-
les y regionales, los establecimientos de salud cumplieron metas de
cobertura de métodos “modernos” de planificacién familiar, tales
como la Anticoncepcién Quirtrgica Voluntaria (AQV). La forma de
actuar, a pesar de la consejeria, tuvo la forma de organizacién labo-
ral usada en la prevencién de enfermedades en forma masiva, como,
por ejemplo, las campanas poblacionales de vacunacién. Un simil
de estas experiencias fueron las “campanas de planificacién fami-
liar” desarrolladas en 1996 y 1997. Se emplearon palabras utiliza-
das en este tipo de préacticas, como captacién, que, aplicadas a las
mujeres en edad fértil, dejaban de lado el reconocimiento de su
capacidad para decidir y el derecho que tenian de informarse acer-
ca de todos los métodos a su alcance para planificar su familia.

Esta situacién originé un conflicto de intereses entre algunos
servidores de salud que no estaban de acuerdo con una ejecucién
que pusiera por delante las metas. Sin embargo, primé el silencio y
la aceptacién. La mayoria de los servidores de salud, con excepcio-
nes, dejaron de lado sus objeciones éticas y asumieron la
implementacién del programa tal como habia sido disefiado en los
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niveles centrales. Asi, no sélo se vulneré la autonomia de las muje-
res para decidir, sino que los trabajadores de salud también vieron
limitada su autonomia para adecuar las orientaciones normativas,
redefinir sus objetivos o modificarlos de acuerdo con los problemas
y las condiciones locales. Esta situacion se agravé ain mas por las
limitadas garantias que brindaban los servicios en cuanto a capaci-
dades técnicas del personal en las zonas de influencia y ejecucién
del programa en la sierra.

La experiencia de Matlab, en Bangladesh, comprobé que el
desarrollo de una estrategia apropiada, tanto para las vidas de las
beneficiarias del programa de planificacién familiar como para el
contexto institucional y social de las comunidades locales, era mas
pertinente® . Igualmente, ha mostrado que la movilizacién de esfuer-
zos institucionales requeridos para organizar los servicios del sector
publico bajo condiciones de adversidad socioeconémica es una ta-
rea extremadamente compleja. ¢Cémo organizar estrategias efecti-
vas y socioculturalmente apropiadas bajo tales condiciones? Esta es
una de las preguntas criticas no respondidas en este campo de la
salud reproductiva. El proyecto Navrongo, en Ghana (Africa)’,
Reprosalud en el Peri®, La Casa de la Mujer y Centro de Informa-
cién de la Mujer en Santa Cruz y el consultorio clinico Mujer Sana,
en El Alto (Bolivia) son experiencias en ejecucién que buscan res-
ponder a esta pregunta a través de disenos y estrategias participativas
y econdmicas con las mismas mujeres a las que buscan servir.

Cuando los programas de salud existen como instituciones
burocraticas alienadas de las necesidades sociales, culturales y de
salud de las personas a las cuales deben servir, fracasan, porque no
han interactuado significativamente con sus demandas. Esta com-
probacién nos remite al reconocimiento de la interaccién entre es-
tructura y agencia, es decir entre condiciones socioecondémicas de
pobreza y exclusiéon y la voluntad y capacidad de intervenir y modi-
ficar estas relaciones sociales. Esta ha sido una préactica que en

¢ Ruth Simmons, Anne M. Young, “Family Planning Programs and other
interventions to assist women: Their impact on demographic change and on the
status of women”, East-West Center, Honolulu, 1995.

7 Studies in Family Planning, 1995, May-Jun; 26 (3): 121-39.

8 Movimiento Manuela Ramos, Pen.
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nuestro pais ha estado vigente en las organizaciones de mujeres. Ha
sido la posibilidad de actuar no como agentes pasivos, sino con
propésitos que han permitido trascender las configuraciones socia-
les, lo que produjo cambios significativos en las experiencias de or-
ganizacion local, e inclusive algunas llegaron a tener trascendencia
en el &mbito nacional.

2. METODOLOGIA

Se han seleccionado los datos de un grupo de mujeres (N=61) que
viven en la sierra del Peri de un universo total de 156 casos que
conformaron el total de expedientes de todo el pais, en sierra, selva
y costa, recopilados para la investigacién realizada por la Defensoria
del Pueblo, denominada Informe Defensorial No. 27, La aplicacién
de la anticoncepcidn quirurgica y los derechos reproductivos IP . El
presente estudio se basé en esta fuente y se complementé con otra
informacién secundaria, entrevistas semiestructuradas!® que no fue-
ron procesadas para dicha investigacién, obtenidas por el Dr. Al-
fonso Medina, médico adscrito a la Defensoria de los Derechos de la
Mujer entre 1997 y 1998. Este profesional refiere en sus informes
que la mayoria de las entrevistas en Ayacucho fueron realizadas en
la sede de las madres dominicas del Rosario, con intérprete para las
mujeres quechuahablantes. No todas las mujeres de la muestra en
sierra seleccionadas para este articulo fueron entrevistadas por el Dr.
Medina, sélo se obtuvieron datos para N=37 (61%) del total.

Las quejas sobre anticoncepcién quirirgica ante la Defensoria
del Pueblo que fueron materia de investigacién estan contenidas en
expedientes donde se consigna la correspondencia cursada entre la
Defensoria de la Mujer v los servicios de salud implicados, copias
fotostaticas de historias clinicas, consentimientos de operacién e
informes internos entre los servicios y las autoridades de salud com-
petentes. La conformacién de un expediente de queja en la Defensoria
es de dos tipos: a) quejas de oficio: son expedientes elaborados por
la misma Defensoria, fundamentalmente a partir de noticias perio-

? Lima, agosto de 1999,
10 Las entrevistas fueron trabajadas por la autora.
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disticas, lo que motiva que su personal intervenga para corroborar
los datos; b) quejas de parte: son expedientes elaborados a partir de
la queja de un familiar, amigo o conocido de la persona afectada
(ver cuadrol).

El cuadro nos da luces sobre quiénes presentan las quejas y
evidencia que las presentadas por las mismas afectadas es minimo.
Esto estaria indicando un ejercicio de derechos reducido vy, a la vez,
la intencién de la propia Defensoria del Pueblo, de los organismos
de derechos humanos y de los medios de hacer oir la voz de los que

no la tienen.

Cuadro 1
Quejas de oficio y de parte

Quejas de oficio y medio en que fue presentado

Avyacucho del Pueblo

&

ONG de
DDHH

Los 61 casos ocurridos en provincias de la Sierra representan un
39% del total. Los criterios para incluir los datos fueron: a) que la
quejas estuvieran referidas a mujeres, ya que el universo incluia que-
jas sobre insercidon de otros métodos modernos y de vasectomias
realizadas a hombres sin su consentimiento, b) que las quejas fueran
acerca de ligadura de trompas, c) que tuvieran informacién en por
lo menos seis variables de las 12 seleccionadas de la base de datos
al 10 de mayo de 1999 y descritas mas adelante, d) que sus locali-
dades de procedencia pudieran ser identificadas con un grado de
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especificidad suficiente para poder ubicar sus distritos y la mortali-
dad infantil existente en los mismos. Este ultimo dato esta conside-
rado como un indicador del desarrollo del estado de salud de un
pais y nos permite realizar un contraste con el nimero de muertes
que se producen dentro del primer afno de vida de los ninos nacidos
Vivos.

3. REsSuLTADOS
3.1 ¢De qué pueblos eran estas mujeres?

Los casos registrados en el cuadro 2 representan sélo los que fueron
recogidos como quejas por la Defensoria del Pueblo en las modali-
dades antes citadas, los cuales muestran una ocurrencia mayor en
los departamentos de Ayacucho (N=24) y Huancavelica (N=21).

La pobreza en los distritos de la zona altoandina esté4 refleja-
da por las altas tasas de mortalidad infantil. Este es un indicador del
nivel de vida de estos distritos. La mortalidad infantil nacional era
en 1996 de 48%, y 19 distritos de un total de 21 sobrepasan este
porcentaje. La mortalidad infantil es multicausal y esté influenciada
por los niveles de nutricién del nifo, el fortalecimiento del sistema
inmunolégico frente a las infecciones, un medio ambiente sano y
por los servicios madre-nifio introducidos en los &mbitos locales. No
podemos atribuir a la planificacién familiar una reduccién de la
mortalidad infantil.

114



Allpanchis, num. 56 (2000), pp. 107-128

NO SOMOS BULTOS PARA SER TRATADOS ASI...»

Cuadro 2

Casos AQV de mujeres en la sierra
segun zona geografica y mortalidad infantil

Casos | Departamento | _provncn | Do | mi 1005 | w00

7 Ancash

I I Y
Bolognesi Raymondi 91.1 84.8
I I I I Y

Abancay Lambrama 92.2 78.1

26 | Ayacucho

043] 986
231 o2

La
Cusco

.
21

Castrovirreyna 116.6 108.7
Huancavelica Santa Ana

Fuente: Informacién de la Oficina General de Epidemiologia.

3.2 ¢Quiénes eran estas mujeres?
a identidad de las mujeres se ha mantenido en el anonimato, sélo

mencionando sus iniciales, procedimiento que ha seguido la
Defensoria en sus investigaciones. La mitad (52.5%) de las mujeres
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se encuentran entre los 30 a 39 anos y 27.9% son menores de 29
anos. En todos los grupos de edad hay una variabilidad en el nime-
ro de hijos. Hay mujeres menores de 30 anos que tienen mas de diez
hijos v mayores de 40 que tienen entre 1-3 hijos. La mayoria de
mujeres de la muestra, sin embargo, se encuentra en el intervalo de
30-39 anos y tienen entre 4-6 hijos.

Gréfico 1
Edad de las mujeres y nimero de hijos

Edad fertil
|:'40 a+

N\ 30-39

Numero de hijos

El porcentaje de mujeres analfabetas del total de la muestra (N=61)
es de 49% v el mayor porcentaje pertenece al departamento de

Ayacucho (N=16), le sigue Huancavelica (N=7). El porcentaje de
alfabetas es de 31%.
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Gréfico 2

Educacién de las mujeres

Alfabete
Analfabeta
Sin dato
0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje

3.3 ¢Cémo se “captaban”?

La mayoria de mujeres de la muestra habia tenido contacto con el
servicio de salud, ya sea para ellas mismas, como usuarias de otros
métodos de planificacién familiar, o cuando acudian a controlar a
sus hijos. En otros casos, como en Cajamarca, eran visitadas en su
domicilio por personal de salud, o explicitamente reclutadas a tra-
vés de las campanas o ferias ' le planificacién familiar.

Las operaciones se re: izaban con mayor frecuencia (56%)
en el periodo de intervalo en 1vida reproductiva de la mujer!!. La
autorizacién para la operacié se firmaba, por lo general, en el cen-
tro de salud (CS), con la cua! <« las derivaba al hospital de referencia

11 Periodo de intervalo es aquel en que la mujer no esta gestando y no ha
tenido un parto inmediato; el periodo de posparto es aquel inmediatamente
después del parto; puérpera es a las cuatro semanas después del parto.
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para la esterilizacién, en otros casos firmaban momentos antes de
la operacion. Por otro lado se realizaban operaciones con equipos
itinerantes en los centros de salud, como, por ejemplo, el del Hospi-
tal Victor Ramos Guardia de Huaraz. Una narracién mas detallada
del proceso de “captaciéon” la encontramos en el testimonio del
esposo de una fallecida en Cajamarca, el senor J.S.:

“Cada vez que iba mi esposa asi, controles de embarazo, a
vacuna seguia la sennora con esa misma situacion, ya, que ya
debe hacerse ligar, ya, para que no tenga familia...

Entonces asi, varias veces, varios dias le decia la senorita a
mi esposa, pero yo no consentia, ni yo queria, y entonces
venia el doctor Carlos aca a mi casa, cuando yo salia a tra-
bajar, venia a ver a mi hija, que era quemada, y entonces él
le decia: ‘seniora, usted mire cuantos hijos tiene, usted ya se
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ha empobrecido en esta hija, para esta hija, ¢cuanto dinero
ha tenido para que gaste y pa’ lo resto tendrd, senora, para
que gaste para todos?

El doctor, los doctores habran venido mas de siete veces sera
por aca, porque tenian su movilidad y se pasaban asi, como la
carretera era buena pasaban y como sabian que mi hija esta
aqui enferma llegaban. Entonces, donde el doctor Martin, ya
pues, a mi esposa lo convencid, pues le dijo: ‘va tiene bastante
hijo, ya debe hacerse operar...

Ya pues, llegando con esa oferta nos convencid, tanto a mi
esposa como ande mio, y dijo él: ‘miré senora... yo le voy a
ayudar, el dia de su operacion hay movilidad... ida y vuelta
gratis, la operacién también es gratis... vaya usted nomas
que yo tengo que ayudarle el dia que se va a su operacion,
las més medicinas buenas que le pongan...”!?.

Sin embargo, no todas las mujeres pasaron por ese proceso de con-
vencimiento. A continuacién se presentan 18 testimonios de muje-
res, entrevistadas por el Dr. Medina, que explican ellas mismas, o
sus familiares, en caso de fallecimiento de la afectada, cémo fueron
convencidas para llevar a cabo la operacién de esterilizacién (ver
cuadro 3).

12 Entrevista realizada por E. Reyes en Alto Sogorén, La Encanada,
Cajamarca.
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Cuadro 3
Periodo de fertilidad de la mujer y explicaciones sobre cémo la
esterilizaron
Afectada Periodo Explicaciones
En campana de planificacién familiar 1996
| Trueanhospital paralegrado uterino, quiso escaparse
C.S. Se habian acabado los métodos (otros)
Convencida por campana de planificacién familiar 1996
C.S. Convencida por el personal de salud en domicilio
Feria de P.F. 1996
—_ Firm6 con enganos, no habia ampollas anticonceptivas,
Posparto
No la dejaban salir, ordenaron que firme
Ordenaron que firme por alimentos
Tuvo retencién de placenta y después no supo
_— que la habian ligado

Fuente: Procesada por la autora de las entrevistas realizadas por A. Medina

Esta informacién se ve corroborada por la respuesta a la pregunta:
¢el procedimiento de esterilizacién quirirgica fue impuesto?’?,
realizada a (N=37) mujeres, de éstas (60%) se manifestaron
afirmativamente (ver cuadro 4). En este mismo sentido, el grafico 3
presenta la opinién de las mujeres que, habiendo firmado el
consentimiento, consideran que éste les fue impuesto.

13 Entrevistadas por el Dr. A. Medina
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Cuadro 4
Momento de la operacién e imposicién de la esterilizacién

Momento de
operacion

Gréfico 3
Firma del consentimiento informado segin opinién sobre

imposicion del método de esterilizacion quirirgica

144

124

104

Meétodo
impuesto

No recuerda

Firmo consentimiento informado
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3.4 ¢Conocimiento del consentimiento informado?

La lectura del consentimiento informado por la mujer que
podia ser intervenida era un requisito para proceder a la interven-
cion quirurgica y, en caso de ser analfabeta, el personal de salud
tenia que leer y explicar en qué consistia el procedimiento. Sin em-
bargo, 62% (N=23) de las mujeres entrevistadas por el Dr. Medina
manifestaron no conocer de dicho documento al preguntarseles si
leyé o le leyeron el consentimiento para la operacidon de esteriliza-
ciéon (Grafico 4).

Gréfico 4

Lectura del consentimiento informado
segun fecha de operacién

Si

No

ANno de operacion

No recuerda

[] 1998
led 1997

Leyd o
le leyeron
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En el caso de las mujeres analfabetas de la muestra, la tendencia
mayoritaria es a no cumplir con el requisito de lectura del consenti-
miento informado (Grafico 5).

Grafico 5

[ectura del consentimiento informado segin educacién

Alfabeta
|
Leyd o le leyeron
C
‘2 Analfabet
§ DSI’
= EENo
LL]

ANo recuerda
30

3.5 Casos de mujeres en su itinerario de busqueda de “sanar”

Los itinerarios de las mujeres aqui resefiadas muestran los niveles de
resolucién que tienen los servicios de salud a los que acudieron y
resaltan la necesidad de contar en los establecimientos con servicios
ginecoldgicos y obstétricos, con personal capacitado que realice exa-
menes previos a las mujeres que han optado libremente por esta
opcién y se pueda hacer el seguimiento a las mujeres que hayan
sido derivadas de los establecimientos acreditados para estas opera-
ciones.

Muestran, igualmente, que la logistica para las referencias, si
bien utiliza el transporte adscrito al CS, hecho que es un logro en
algunos establecimientos, no toma en cuenta los costos que supone
para la mujer y sus parientes el permanecer en la ciudad antes de la
operacion, cuando, por ejemplo, ésta es referida en horas de la no-
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che y se le comunica que regrese al dia siguiente, o cuando los
parientes de la referida tienen que colaborar con la gasolina para
que ésta sea transportada a su domicilio.

a. M.B.P
Ancash

P e~ YV Sy~ N~ O

Es esterilizada Se Derivada Derivada al
en el CS complica del CS al Hospital de
Recuay por con fiebre y Hospital Huacho

equipo sangrado Victor donde la
itinerante del vaaCS Ramos atienden.
Hospital de Cajacay Guardia de

Caraz Huaraz

b. A.AA.
Huancavelica (1996)

Es trasladada al Hospital
Hipélito Unanue donde fallece

Se le realiza AQV [ | Trasladada al Familiares deciden

en Hospital de Hospital trasladarla a Lima, enero

en marzo de 1997 por

Acobamba, Departamental de 1997. Ingresa al Hospital

perforacién de Huancavelica materno infantil José Agurto obstruccién intestinal debido a

vejiga, julio de para suturar Tello de Chosica, donde fue un hilo de sutura colocado en el

1996 vejiga intervenida abdomen por operacién previa.
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C. M.M.Ch.
Cajamarca

7 A ST TS T i

Centro poblado
de Alto Sogorén.
Convencida ella y
Su esposoO por
personal de salud
del C.S. La
Encanada. No
reciben una
explicacién
detallada sobre la

operacién. Sélo la

explicacién de
que no tendrian
mas hijos. Baja
caminando con
su esposo al C.S.
el 26 de marzo de
1998 para ser
trasladada al
hospital.

d.

M.PP

La trasladan,
acompanada por
la obstetriz, del
C.S. al hospital y
llegan a las
20:00 horas a
Cajamarca. La
obstetriz le
manifiesta a la
pareja que
regrese al dia
siguiente a las
7:00 a.m. Al dia
siguiente ésta
llega a las 9:00
am. En el
Hospital
Regional de
Cajamarca es
intervenida el 27
de marzo de

1998

Avacucho

Carmen Alto.

Su esposa es

Centro poblado de

2/11/96 que firmara un
compromiso para que
su esposa se realizara
la ligadura de trompas.

En el

Hospital de

de 1997.

En el
camino de
regreso a
La
Encanada,
el esposo
se queda
en la
ciudad en
una
posada,
pues veia
que su
esposa no
se sentia
bieny
vomitaba
continua-
mente.

En su

domicilio,

abdomen.

Pide ayuda a
los médicos
del hospital,
los cuales la
revisan en la
posaday le
aseguran que
los sintomas
son efectos
de la
anestesia.

Nuevamente es
hospitalizada

El esposo
traslada a su
esposa al dia
siguiente a su
casa. Pide
ayuda en el
C.S. Le dicen
que son
efectos de la
anestesia.
Pide ayuda
para trasladar
a su senora
hasta Alto

Sogorén, no

hay gasolina,
tiene que
comprarla.

Esposo relata que le Apoyo de dias en Huamanga, || se traslada al
pusieron como Huamanga || posteriores a || con el Hospital
condicién para recabar es interve- || cirugia se diagnéstico de || Nacional Daniel
la partida de nacimiento || nida el 8 de || queja de una infeccién Alcides Carrion
de su hijo nacido el septiembre || dolor en pélvica. del Callao para

Con ayuda de
sus familiares,

curarse.

convencida por la
obstetriz del C.S.
Carmen Alto, sin
explicarle riesgos y
efectos colaterales.
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El esposo
y familiares
piden
ayuda dos
veces al
C.S.
porque a la
senora
MMCh se
le
empezaron
a paralizar
los
miembros.
Se insiste
en que son
los efectos
de la
anestesia.
Fallece el 4
de abril en

Su

domicilio.
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4. NORMAS PARA LA APLICACION DEL PROGRAMA
DE PLANIFICACION FAMILIAR

La Defensoria del pueblo!® propuso recomendaciones para corregir
algunos de los aspectos resefiados en este articulo. Estas recomen-
daciones han sido incorporadas en las normas de aplicacién del
Programa de Planificacién Familiar del Ministerio de Salud, en los
siguientes aspectos:

a)
b)

C)

d)

f)

g)

h)

La anticoncepcién quirirgica es una operacién electiva.
El plazo de reflexién de 72 horas es obligatorio, sin ex
cepcion.

El Programa de Planificacién Familiar asume los gastos
de las complicaciones por anticoncepcidén quirtrgica vo-
luntaria.

Se debe respetar el derecho a la identidad cultural.

En los casos que se detecte gestacidn por falla de la este-
rilizacién quirirgica, el Programa de Planificacién Fami-
liar asumira los costos del control prenatal, atencién del
parto y del recién nacido en los establecimientos del Mi-
nisterio de Salud.

Los criterios que deben ser cumplidos en las evaluaciones
de las personas usuarias de cualquier método anticon-
ceptivo.

Los puntos de entrega de servicios temporales quedan
eliminados.

Esta prohibido que los proveedores de salud ejerzan pre-
sion para el uso de alglin método anticonceptivo, bajo
sancion.

El Programa de Planificacién Familiar debe llevar a cabo
cursos de capacitacién en derechos reproductivos y vio-
lencia familiar, a los encargados/as de ejecutarlo”.

La difusién de estas normas y su apropiacién por el personal de los
establecimientos de salud en la perspectiva de una cultura que “sir-

4 Resolucién Defensorial N° 3-Dp-2000, del 28 de enero del 2000, p. 10-11.
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va” a la poblacién supone procesos de cambio que necesitan ini-
ciarse ahora. Estos involucran consensos en el trabajo de equipo
que produzcan nuevos estilos de trabajo y compromiso con los inte-
reses de la poblacién, incorporando sus consideraciones y con resul-
tados susceptibles de evaluar periédicamente.

5. CONCLUSIONES

En la zona altoandina se discriminé a las mujeres analfa-
betas, no se les proporcioné informacién adecuada sobre
todos los métodos, no se les dio oportunidad de leer o que
les leyeran el documento que autorizaba la operacion.
Es una tarea pendiente brindar informacién con personal
capacitado que oriente a mujeres quechuahablantes en
su propio idioma. El reto de organizar estrategias efecti-
vas, socioculturalmente apropiadas, que interactiien con
las necesidades de las mujeres en contextos
socioecondmicos adversos continia vigente.

Se impuso el método de esterilizacién quirtrgica en 60%
de las mujeres de la muestra, pero también existen muje-
res (40%) que desean controlar su fecundidad, que estan
utilizando métodos anticonceptivos y que optaron volun-
tariamente por el método. A su vez, los itinerarios de los
casos de mujeres muestran draméticamente las rutas de
resolucion a que se vieron sometidas cuando ingresaron
al sistema de prestacién del servicio.

Esto hace imprescindible contar con condiciones suficien-
tes de equipamiento y personal calificado y acreditado
por el Colegio Médico, que den seguridad a las mujeres en
los establecimientos de salud para llevar a cabo las reco-
mendaciones normativas del Programa de Planificaciéon
Familiar.

Los trabajadores de salud también son ciudadanos con

derechos que no pueden infringirse por una accién guber-
namental arbitraria y tienen el deber de sefialar los aspec-
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tos criticos de intervenciones que pongan en riesgo el bien-
estar de la poblacién. La nueva administracién publica
propone instituciones horizontales, abiertas a los cambios
que beneficien a los usuarios y que propugnen una acciéon
eficiente, por lo que es un reto actual forjar una cultura
institucional en el sector de salud que asuma vitalmente
una postura ética, para que proveedores y usuarios no
sean tratados como objetos, sino como individuos con
aspiraciones y derechos de igualdad.

Finalmente, el articulo también pretende ser un llamado
de atencién para que todas las voces se unan y que he-
chos como los aqui referidos no se vuelvan a repetir, y
podamos vivir en el respeto mutuo de nuestros derechos
fundamentales.
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