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INTRODUCCION

El contenido de este trabajo corresponde a la tesis intitulada “ La necesidad de
implementar mecanismos suficientes por parte det Estado para la reproduccion de las y los

mexicanos responsablemente, buscando asi, un mejoramiento en la calidad de vida™.

S¢ analizan aqui clementos importantes para nuestra sociedad, como lo ¢s la familia y
por consecuencia la manera ¢n la cual pucede encontrarse un mejoramiento en la calidad de
vida a travds de suminiserar informacion a la socicdad, pero poniendo especial atencion en
los grupos mas vilnerables como lo son las comunidades indigenas y los adolescentes ¢n

matcria de salud reproductiva.

Las consccuencias de una bucna o deficiente politica de poblacion son ficilmente
distinguibles, como cjemplo cvidente podemos mencionar ¢l alto namero de embarazos en
adolcscentes, los cuales en la mayoria de los casos son no descados; desprendiéndose de
dicha situaciéon una dcesintegracion familiar cecurrente al presentarse diversas mancras de
querer hacerle frente a la realidad como bicn pucede ser que se obliguc a los fururos padres a
contracr matrimonio ain sin tomar ¢n consideracion su temprana edad, y por lo mismo,
generalmente su inmadurez para adoptar compromisos de tal magnirud, por lo que como
consecuencia sca muy probable que fracase ¢sa unién, o bicn que se recurra al aborto como
una posible solucitn, sin saber que por ¢l cardcter de clandestina que tiene esa prictica
pucde costaric la vida a las adolescentes. Pero tampoco podriamos pasar por alto ¢l indice de

desercion cscolar (que esto representa.

Sc¢ han implementado programas con Ja finalidad de pliar ¢l concepro de
planificacion familiar, enfatizando su relacion con la construccion de un proyecro de vida
personal y familiar, con la calidad de vida como ¢l componente central, sin cmbargo csto no

ha sido suficicnte, ya que todavia queda camino por recorrer ¢n esc sentido.
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En nucstra Constitucién Politica de los Estados Unidos Mcexicanos se encuentra
contemplado ¢l derecho a decidir de mancera libre, responsable ¢ informada sobre ¢l nimero
y ¢l espaciamicnto de los hijos de toda persona, sin embargo como sucede con otros
preceptos, ¢l hecho de que se encuentren contemplados en nuestro mdximo ordenamiento
juridico. no c¢s suticiente para garantizar que se cumpla con ello, por lo que sc¢ requicre de
unir recursos, esfucrzos y voluntades para poder cumplir las metas que se trazan en este

dmbito, sin menospreciar de ninguna mancra los logros que se han obtenido y que sin Jugar

a dudas han sido bucnos, pero que siguen quedindose corros con las necesidades que

todavia quedan por cubrir.

Asi pucs, en ¢l Capitulo 1 nuestro estudio se concentra ¢n la familia y su crecimicento
¢n los dtimos cien anos. asi como ¢n la forma en que la natalidad, la morralidad y 1a
tecundidad se han comportado ¢n los altimos afios, por lo que podremos darmos cuenta de
los grandes avances que s¢ han gencrado en cstos rubros y que se pueden traducir en la alea
cxpectativa de vida con la que se cuenta acrualmente al nacer; sin embargo, todavia se
encuentra cn niveles bajos en comparacion con los existentes en paises avanzados como

Japon y Suiza.

Por otro lado podemos observar que en ¢l Capitulo 2 nos encargamos de saber
cudles son las Insrituciones que se encargan de la implementacion de los programas con la
finalidad de dar cumplimicnto al articulo 4 de nucstra Carrta Magna, asi como de los
resultados que éstos han tenido y los lincamicntos sobre los cuales se fincan dichos

programas.

Vemos también ¢l sisterma de planificacion familiar y su evolucion en los ultimos
veinticinco aifios tomando ¢n cuenta factores como ¢l ambicnte cultural de las comunidadcs;
¢l cual a mediados de 1a década de los aiios sescnea favorecia las familias numecrosas y se creia
que la reproduccion era algo sobre lo cual los individuos no tenfan conerol. Esto se weia

reforzado con un marco legal que imponia restricciones a la poblacion para acceder a la

P es _‘.l.
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informacién y por lo ranto a los medios que pudicran regular la fecundidad, basra con
mencionar al Codigo Sanitario que en 1973 prohibia la propaganda y venta de productos
anticonceptivos para darnos una idea del tipo de politica de poblaciéon que prevalecia en esa
época. Asimismo de mancra breve se mencionan algunos de fos métodos anticoncepeivos a
los cuales recurre con mayor frecuencia la poblacién, asi como la prevalencia del uso de los

mismos y su uso de acuerdo a las condiciones sociodemogrificas.

En ¢l Capitulo 3 nos ¢nfocamos al estudio de las consecuencias que tiene la demanda
no satisfecha en salud reproductiva y la siruacion de la misma acrualmente en México, dichas
consccuencias  s¢ pueden apreciar cn  diferentes drcas como lo son la educacion,
considerando iinicamente la que ¢l Estado presta de forma obligatoria, la cual no ha sido
satisfecha hasta ahora, sin embargo cuando fa poblacion que s¢ encuentra en edad de asistir a
fa cscucla vaya creciendo desde los qué cstdn en nivel preescolar se desahogard un poco la
demanda que existe ¢n dicho nivel  y asi sucesivamente, lo cual acarrcard otro problema
como lo ¢s la demanda en Jos siguicntes niveles escolares como lo serd en ¢l caso del nivel
secundaria. Orra drea que ©s importante seialar es la del empico, fa cual hasta cierro punto
creo puede ser la mds alarmante de no arenderse por 1o que implica, ya quc si no sc ¢s capaz
de generar los empleos necesarios, la poblacion ccondémicamente activa en lugar de ser
aprovechada en esta ctapa de la vida, tendrd que buscar la mancra de ganarse la vida, aunque
cso signifiquc en muchos casos delinquir, lo cual agravaria ¢l ya de por si asfixiante ambicnre
de inscguridad que sc ha desarrollado en los tiltimos afios. La vivienda s otra drca dificil de
satistacer tomando ¢n cuenta lo que conciermne a2 la concentracion y dispersion de la
poblaciién, asi como por ende la emigracion de ésta y otro punto cs ¢l impacto ambicntal
que se deriva de la misma situacion y que en nuestros dias merece especial atencién, ya que
los abusos cometidos ¢n contra del medio ambicnte nos estd pasando ya una factura muy
alta y sin embargo csto sigue sucedicndo. Son muchos los tactores que influyen en dicha
drea y on lo que respecta al tema de este trabajo es debido al aumento de la poblacion, la cual
son 1 dos dc la )

cvide: d da mds recursos, espacios, ctc; los

dc una mancra desmedida 6 los desechos que bién sc prod son arrojados a clia sin
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pensar cn lo que significard eso ¢en un futuro. También cn este capirulo veremos lo
relacionado con la demanda ¢n cuestiones reproductivas que sigue sin satisfacerse on la

poblacion indigena.

Por ultimo cn nucstro Capitulo 4 recac la propucsta que expone la que suscribe,
tendiente a dar solucion al problema en cuestion, como Jo es ¢l dar cumplimiento a lo que se
cstablece cn ¢l articulo 24 del reglamento de la Ley General de Poblacion a través de un
curso, asi como la implementacion de una materia que sca especifica €n cuanto a proveer

informacisn sobre salud reproductiva.

300N
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CAPITULO 1. DEL CRECIMIENTO DE LA FAMILIA Y DE LA
EXPLOSION DEMOGRAFICA EN MEXICO.

I. LA FAMILIA COMO UN HECHO SOCIAL.

lLLos grupos familiarcs han existido ¢n todas las culturas a lo largo dc la
historia del hombre, con lo ¢ual se originaron diversos tipos de familias que
reflejan una gran varicdad de contextos ccondmicos, sociales, politicos y

juridicos.

Asi la familia se constituye c¢n una institucién quc ha sido definida de muy
distintas mancras, sociolégicamente se le ha considerado como la célula
primaria de la socicedad, ¢] nicleo inicial de toda organizacion social, o bien
como ¢l medio ¢en que el individuo logra su desarroillo, fisico, psiquico o
social. Al respecto Ely Chinoy menciona “La familia, se dice frecuentemente,
cs la unidad social bdsica. Lo inmediato de nucstra participacion en la vida
familiar, Ja inrensidad de las emociones que csto gencra, las satisfacciones
sexuales y de otra indole que ¢lla proporciona, las exigencias que supone con
respecto a nucestros esfucerzos y a nuestra lealrad, y las funciones que cllo
implica en lo que toca a la educacion y al cuidado del niio, parccen ofrecer
amplia cvidencia de su prioridad como grupo social fundamental™.!

Scgun lo anterior podemos decir que la familia es ¢l imbito por cxcelencia
donde se inculcan y transmiten los valores que enriqueccen nuestra vida
individual y social, consrituyendo ¢l imbito por cxcelencia de convivencia
privada, donde¢ interactiian personas dec distintas gencraciones y scxo, ligadas

por lazos de parentesco, afecto ¢ interdependencia. “La familia debe verse

1 CHINOY, Ely. Traducido por Lopez Camara Francisco. La Sociedad. Editorial Fondo de
Cultura Econémica. México, 1966. P. 139.
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como parte de un todo mds amplio: ¢] sistema de parentesco. Este idlrimo
consiste de una eseructura de papeles y relaciones basados ¢n lazos de sangre
(consanguinidad) y d¢ matrimonio (afinidad) quce liga a los hombres, a las

2

mujeres y a los nifios dentro de un todo organizado.™

En la familia s¢ rcconoce un espacio privilegiado para la transmision
intrergencracional de los principios déricos y morales que nueren y enriquecen

la vida de los individuos y a su vez cjerce una influcncia decisiva en ¢l

desarrollo y la personalidad de sus micembros, en ¢special de los ninos, los

adolescentes y los jovenes.

El bicnestar y superacion de los hijos ¢s una prioridad tfundamecental para las
familias mexicanas, lo que las lleva a apreciar ¢l valor de la educacion. Esea
instituye un mcdio natural para la iniciacion de los individuos ¢n la vida ¢n
sociedad y ¢n las responsabilidades comunitarias. El nucleo familiar cs basc
de la unidad nacional y dmbito de¢ socializacion primera de las personas, las
cuales reciben, mediante ¢l cjemplo, Jlas normas y reglas bidsicas para la

convivencia ¢en armonia.

Merece entonces todo ¢l apoyo y reconocimicnto a su tarca transmisora de
tos valorcs que guian ¢l comportamicnto de los individuos en la socicdad y

dan contenido a nucstra cultura, identidad y cardcter nacionales.

La familia c¢voca ¢n las personas un conjunto de simbolos, imdigenes y
representaciones, con clla, s¢ suclen asociar significados altamenee positivos,
como son: ¢l respeto, ¢l amor, la unién, ¢! apego, la fidclidad, la fraternidad
y ¢l respaldo. Las relaciones en ¢l seno de la familia cnrrafian, pucs, una

infinidad de¢ sentimicntos, en los quc sc sustenta ¢l mutuo respeto de sus

2 IBIDEM. P. 1490,
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miembros. La gran mayoria de los mexicanos atribuye mayor importancia a

la familia que a cualquicr otro aspecto de su vida.

E! maestro Recasens Siches cita a Nicolas Timasheff quien menciona: “En el
seno de la familia se¢ desarrollan miiltiples procesos sociales: a) de contacto
reciproco (conciencia de la cxistencia, presencia y conducta, unos miembros
de otros); b) de intercomunicaciéon reciproca (por actitudes, gestos lenguaje,
¢tc.); ¢) de interactividad (influencias reciprocas); d) de cooperaciéon por
divisién del trabajo (actividades para ganar los medios de subsistencia,
facnas decl hogar, ¢nsciianza y aprendizaje, ctc.); ¢) de cooperacién solidaria
(padre y madre conjuntamente rcalizan funciones cducativas, afrontan los
mismos problemas, ctc.); f) de ajuste, (entre los cédnyuges, y de los padres
con los hijos y viceversa); g) de subordinacién (de los hijos a los padres); h)
de servicio (de los padres a los hijos); i) de mutuo apoyo y auxilio (cntre los
cényuges y centre déstos y los hijos; y muchos otros tipos de¢ procesos

* Al respecto podemos observar en qué medida dentro del seno

sociales)™.
familiar, sc¢ construycen fucrtes vinculos de solidaridad, pero también sc
cnerctejen relaciones de poder y autoridad. En clla se reinen y distribuyen
los recursos para satistacer las nccesidades bdsicas de sus miembros y sc
definen obligaciones, responsabilidades y derechos en funcién de normas
culturales y dc¢ acucrdo con la cdad, cl sexo y ¢l parentesco de sus

intcgrantes.

Las modalidades que adoptan las difercntes facctas de Ja vida familiar
dependcen del tipo de insercion de los hogares en ¢l contexto social en que se
desenvuclven, asi como de su capacidad de respucsta y adaptacién a los

cambios de¢ cardcter sociocconomico, cultural y demogrifico que tienen lugar

3 Cfr. RECASENS SICHES, Luis. Tratado General de Sociologia. Editorial Porrmaa, México,
2001. P.473

TSR ] |
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cn. dicho contexto, aunque decbemos hacer menciéon acerca de la idea que
prevalece cen . ¢l imbito social: “en casi todas las culturas y civilizaciones, ha

dominadoifa idea de¢ que la socicdad scrd como scan las familias. Si las

familias ¢stin bicn establecidas, funcionan bicn, c¢llas scrin fuenee de

“bicnestar,grandceza y prosperidad sociales™

C‘c‘on‘vnc‘nc‘_,(')bscrvar que ¢l grupo familiar ¢s una unidad compromctida a
'rcfail_iz‘a"\l;’iur‘l propdésito comin: concibe un proyccro de vida y dirige rodas sus
acciones  hacia su logro, potenciando la solidaridad caracteristica de la
fa}nilia meXicana y encauzindola hacia la consecucion dc mcectas compartidas
por sus micmbros. El bicnestar de la familia depende, entre otros aspectos,
de su capacidad para satisfacer las maltiples necesidades del grupo,
cxpresadas cn demandas marcriales, atencién y scrvicios, asi como ¢n
expectativas, afanes de logro y aspiraciones sociales. Los gastos quc
demanda la vida diaria sc¢ afrontan mediantc los ingresos que obtienen los
micmbros del hogar -principaimente con su esfucrzo por la via del trabajo-
pero rtambién, y dc¢ mancra no menos importantc, por transferencias

tamiliarcs y la solidaridad de redes de apoyo.

Muchos autorces, principalmente los sociélogos como Helmut Schelsky y Luis
Recasens, concucerdan en poner de relicve ¢l importante papel que la familia
ha descmpeiiado, y aidn desempeiia, para hacer frente a los cfectos de las
crisis cconémicas. A ceste respecto, las unidades domésticas han respondido
incorporando un mayor numcro dc¢ miembros ¢n la actividad econémica.
Cabc hacer notar que los cfectos de la c¢risis no son sélo de indole
ccondmica, pucs trastocan los espacios de la vida cotidiana de los hogares y

alteran las reclacionces sociales en ¢l nivel comunirario, situaciones ante las

+ IDEM. P. 466



cuales la familia suele responder mediante ¢l forralecimiento de los

mecanismos de solidaridad que operan dentro y fucra dec clla.

Es asi como podemos decir que la tfamilia sociolégicamenre hablando “es una
instituciéon social formada por miembros vinculados por lazos sanguincos, y
los individuos unidos a cllos por intereses cconémicos, religiosos o de

ayuda™?

2. LA FAMILIA COMO NUCLEO DEL CRECIMIENTO EN
LA POBLACION MEXICANA.

La gran mayoria de las unidades domésticas se organiza ¢n torno a la llamada
tamilia residencial, definida como ¢} grupo de personas emparcentadas que

comparten ¢l mismo recho y hacen vida ¢n comun.

Los hogarcs atraviesan por profundas y rdpidas transformaciones. Segilin
datos rccicntes, “los hogares nucleares represcntan alrededor dcl 69 por
ciento del rotal de Jas unidades domésticas del pais. Por su parete, la
proporcién de los hogarcs ampliados y compucestos asciende a cecrca del 25
por ciento, mieneras quc  las  unidades no familiares, intcgradas
principalmente por individuos que viven solos, conforman alredecdor del 6
por ciento™®. Las cifras antcriores son un reflejo de ¢é6mo la familia sigue
siecndo un niicleo de ¢recimiento de poblaciéon por encima de los nicleos no
familiares y a su vez podemos identificar algunos de los rasgos mds
importantes de continuidad y cambio dc la estructura familiar en México.

Entre ¢llos destacan:

5 BAQUEIRO ROJAS, Edgar y BUENROSTRO BAEZ, Rosalia. Derecho de Familin y

ucesiones. Ed. Harla. México 1990. P.8
& www.conapo. gob mx. Agosto del 2001.



- La pluralidad de¢ formas y arrcglos hogarciios y familiares.  Si bien
sobresale la presencia predominante de los hogares nuclearces, persisten los
hogarcs de tipo ampliado y compucsto, cuya proliferaciéon durante los ainos
ochenea ha sido interprerada por algunos aurorces como una cstrategia de las

tamilias para ¢nfrentar la ¢risis y ¢l ajuste cconémico de esc periodo.

- ILLa reduccién del peso relativo de los hijos en la estructura familiar,

resultando, una disminucién de la fecundidad.

- L.a mayor presencia de personas de la tercera cdad ¢n los hogares,

hecho que refleja ¢l proceso gradual de envejecimiento de la poblacién.

- La creciente proporciéon de hogares formados por una parcja sin hijos.
Este cambio, aunque incipicnee y gradual, ya empicza a ser perceptible en la

estrucrura familiar mexicana.

- El cada vez mayor porcentaje de hogares constituidos solamente por ¢l

padre o la madre y sus hijos.

- El creciente peso relativo de los hogares encabezados por mujeres.

- La mayor proporciéon de hogares unipersonales.

I.os cambios dcmogrificos de las dltimas res décadas, con otras
transformacionces de cardcter ccondémico, social y cultural, han contribuido a
incrementar de mancra significativa ¢l nimero de hogarcs, al mismo ticmpo
quc han propiciado la modificacion de su tamaiio, asi como la composicién y

dindmica interna de las familias.

TR DO
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El notable aumento de la csperanza de vida y la mayor longevidad de las
personas ha favorecido en los hogares una crecicnee superposicién de tres o
mds gencraciones sucesivas emparentadas entre si, por periodos prolongados

de tiempo.

Dentro de la familia mexicana se ha visto esta presencia como una riqueza
para la transmisién dc¢ nuestras tradicioncs y costumbres; las expericncias
quc las personas de mayor cdad han recogido a lo largo de su vida, son dc

gran valia para la formacion de las nucvas gencraciones.

2.1. DE 1900 A 19S0.

El numc¢ro de hogares ha aumentado ripidamente en las dltimas scis décadas,
multiplicindose cinco veces su mimcero ¢n esc lapso: “3.6 millones ¢n 1930,

4.8 milloncs ¢n 1960 y 18.2 millones en 19927 7.

De¢ acuerdo a las cifras anteriores observamos que ¢l tamaio promcecdio del
hogar s¢ incrementd sistemadticamente, de 1940 a 1960 y cste hecho sc asocia
a la prevalencia de pautas de tfecundidad clevada y una disminucién acclerada
de la mortalidad. La cvoluciéon de dichos fenémenos tendié a favorccer un
peso relativo creciente de los hogares grandes (scis personas o mds) en
detrimento de los pequefios (cuatro personas o menos). Esta tendencia se
detuvo, ¢ incluso se revirtio, tras la disminucidén dec la fecundidad a mediados

de los aios sesenta.

Cabe sciialar que sc buscaron estadisticas quec correspondicran a los aios de
1900 a 1929, pcro resulté ser infructuosa, ya que no se encontraron y por tal

motivo no sc incluycron cn ¢l prcsente punto.

7 www.conapo.gob.mx. Agosto del 2001.



2.2. DE 1951 a 2000.

Sc estima que ¢l tamaiio del hogar disminuyé “de 5.4 a 4.7 micmbros cntre
1960 y 1992"% Es asi como c¢stimamos quc ¢s probable que csta tendencia

pcrsista y se extienda en los proximos ainos conforme continda disminuyendo
la fecundidad.

De¢ acucrdo con ¢l censo de 1990 y Jas encuestas recientes, “alrededor del 95
. - - -, 1: 9o oy

por ciento de¢ los hogares mexicanos son de tipo familiar™”. Estos sc

componen basicamente por nicleos conyugales con o sin hijos, ¢n torno a los

cuales sc suman, con cierta frecuencia, otros parientes y no paricentes.
3. COMPORTAMIENTO DE LA NATALIDAD.

L.a actual situaciéon demogrdifica de México se define por ¢! ripido
crecimicnto que tuvo la poblaciéon hasta los afios serenea, lo cual propicié un
hecho en aparicncia paraddjico: aunque la rasa de crecimiento de la
poblacién comenzé a disminuir desde ¢ntonces, la poblacién ha scguido
aumentando significativamente ¢n numecros absolutos; c¢s decir, micntras la
tasa dc crecimicnto natural de la poblaciéon disminuyé en los dltimos 30 afos
“dc 3.4 al 2.05 por ciento anual, ¢n este lapso la poblacién paso de 42.5 a
91.6 millones de habirantes™!% al respecto observamos como no solo Hlego a
la duplicacién, sino quec rebasé ésta. Esta tendencia seguramente seguird
teniendo lugar ¢n ¢l fururo proximo; proscguiri ¢l crecimicnto de la
poblacién ¢n nimeros absolutos, aunque a tasas dc aumento cada vez

mcnores.

“ IDEM. P.4
° www.inegj gob.mx. Jutio del 2001.

o PODER EJECUTIVO FEDERAL. Progzame Nacional de Poblacién. Editado por C
Meéxico, 1997. P. 6
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L.a poblaciéon de México asciendc para mcediados de 1995 a “1.6 millones de
habitantes™!!. S$c cstima rambién que, ocurran alrededor de “2.3 millones de
nacimicntos y cerca de 420 mil defunciones; ¢ello implica un incremento
absoluto anual de casi 1.9 millones de mexicanos, lo que significa una tasa
de¢ crecimicnto anual de 2.05 por cicnto™!. El saldo ncro migratorio
intcrnacional de México e¢s ncegativo, este “asciende aproximadamente a 290
mil,pcrvson'as por afno™!3. Si se descuenta este efectivo del aumento natural de
la pbbiaéidn, ¢l crecimiento nero en nimeros absolutos “asciende a cerca de
1.6 millonés de personas, ¢n tanto la tasa de crecimiento total ¢s de 1.73 por
cic.ntov anual»!4,

El ripido crecimiento del pasado propicié una distribucion por edades de la
poblacion marcadamente joven, ¢s decir, con una clevada proporcién de
niftos y jéovences. De ¢llo resulta en gran medida la acrual indiferencia del
crecimiento de la poblacion. Asi, micntras ¢n los altimos 20 aios ¢l numcro
de hijos por mujer se redujo a la mitad, ¢] de mujeres ¢en edad reproductiva
se duplic6. Como resultado de c¢stas dos tendencias, los incrementos
absolutos anualcs de¢ Ja poblacién sc han mantenido pricticamente constantes

cn las nltimas dos décadas.
4. LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD.

Continuamos ganando terreno ¢n la mortalidad. La sobrevivencia y la salud
constituyen una aspiracion fundamcental dec toda socicdad. El mecjoramicnto
de la salud cleva ¢l bicnestar de la poblacién y gencra un circulo virtuoso

entre la salud y ¢l desplicgue de las capacidades y potencialidades de los

' www.inegi-gob.mx. Agosto del 2001
12 IDEM.
13 IDEM.
14 IDEM
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individuos. Uno de¢ los mayores logros del México contemporinco ha sido la

rcducciér.li.'ﬁignificativa de la mortalidad y la morbilidad.

Desde el ;ﬁo de 1930 se vicne registrando un descenso sostenido de la
mortall;dad,,‘lo que ha dado como resultado un incremento significativo en la
esperanzaide vida al nacimicnro. En dicho afno “los hombres tenian una
cspcranz;' de vida de 35 afios y las mujeres de 37; posteriormcente, scis
décadas  mds tarde, ¢n 1994, csee indicador sc duplicé: 69 y 75 ainos,
rcspcctivémcnlc”'s. No obstantc c¢stos avances, la vida media de los
mexicanos se encuentra ain lcjos de la de paises con bajas tasas de

mortalidad, como Japén, Suiza y Succia.

El descenso de la mortalidad no se ha dado con la misma intensidad cn lo
quc concierne a sexo, cdad y época. El riesgo de muerte en las mujeres sc
redujo 85 por ciento acumulado entre 1930 y 1994, micntras en los hombres
disminuyé 80 por cicnto. El descenso mds notable ocurrié entre 1943 y
1956, cuando ¢l riesgo de falleccimiento -para ambos sexos- se redujo en casi
la miecad. Esta significariva prolongacién de la sobrevivencia representd

ganancias del orden de un afio de vida por cada aifio.

Entre los principales determinantes de este descenso de la morralidad
desracan la expansion de los scrvicios cducativos y la  infraestructura
saniraria, asi como la ampliacion de los servicios publicos de salud, notoria a
partir de la crecaciéon del Instituro Mexicano del Seguro Social ¢n 1942 y, un
aflo mds tarde, la transformacién del Departamento de Salubridad en la

Sccretaria de Salubridad y Asistencia.

15 www.conapo.gob.mx. Agosto del 2001.
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Durante lbs aﬁos sesenta sc registré en México, al igual que en muchos otros
pafscsj un. freno en ¢l descenso de la mortalidad y, por lo ranto, cn las
ganahciasfdé la csperanza de vida al nacimiento. En los afios sctenta, se
rcct‘lpci"‘a’fcl ritmo de disminucién de la morealidad, aunque no con ¢l mismo
vigoi‘fl}rll'&‘antcs tuvo. El descenso de la morralidad cntre 1 y 4 aios de edad

siguiéiun:patrén paralclo hasta la década de los serenta, aunque ¢n ¢ste caso

se apreciaun.marcado freno durante los afios ochenta.

Gra;;l P rte de las ganancias en la sobrevivencia provienen de la disminucion
dc la:.mortalidad infanril. El dcscenso de la mortalidad infantil ha ocurrido
¢n fbifmé"nl"nuy acclerada, cn comparaciéon con la experiencia histérica de los
paiscs ‘desarrollados. En 1930, ¢l 18 por cicnto de los recién nacidos fallecia
anetes dc‘su primer aniversario; ¢n 1994, c¢sta proporcién fuc de sélo 3 por

ciento.

El nivel acrtual de la morealidad infantil significa que, de cada cien
defunciones infantiles qQue tendrian lugar de prevalecer la mortalidad de
1930, se eviran 83. Adcemds, entre los sobrevivientes que alcanzaron un aio
de vida, sélo 84.5 por ciento lograba lHegar ¢n 1930 a su quinto aniversario;

para 1994 cste porcentaje alcanza 99.5 por ciento.

Scguir impulsando la reduccién dc la mortalidad infantil ¢s un compromiso
ético y moral y una obligacion de! Estado. Su reduccién implica una
condicién indispensable para crear un marco de certidumbre cntre las
parcjas, que favorczca la plancacién de su familia. Dicha condiciéon adquierc
particular relevancia entre los grupos de mayor rezago demogrifico. En un
contexto de elevada mortalidad infantil, las parcjas tienden a compensar este
ricsgo, y, por lo gencral, terminan teniendo una descendencia demasiado

numerosa.
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Pcrsisten marcadas desigualdades regionales y  socioeconémicas en  la
mortalidad infantil. Muchas dc¢ las diferencias de la morralidad ticnen una
expresion espacial. Entre 1971 y 1990 sc mostré una cvolucién en la rasa de
mortalidad infantil, segiin ¢ tamaiio de¢ la localidad de residencia. Es claro
que persiste alin un marcado difecrencial entre las localidades no urbanas (de
menos de 20 mil habitantes) y las urbanas (de 20 mil o mds), aunquce ha

disminuido ligeramente la brecha quce las scpara.

Existen rambién norables diferencias ¢n los niveles de la morralidad infantil
enere las enridades federarivas. La rasa en Chiapas, Guerrcro y Oaxaca ¢s mids
de 2.5 veces la del Distriro Federal, Nuevo Ledn, y Baja Calitornia. Detrids
de estos diferenciales media una eserecha y direcra relaciéon entre ¢l grado de

marginacién de las entidades federarivas y la morralidad infanril.

Es de destacar que ¢l nivel acrual de la mortalidad infantil ¢n los ¢estados mds
rezagados corresponde a la media nacional observada en 1982, cn tanto que
¢l de Jas tres entidades mds avanzadas s igual al previsto para ¢l pais ¢n su
conjunto ¢n ¢l ailo 2004. La diferencia entre cstos dos extremos equivale a

un rczago de 22 anos.

La ¢ducacion dec la madre contribuye a la sobrevivencia infantil. Muchos son
los cfectos positivos de la educacién de los padres en beneficio del bienestar
y ¢l nivel de vida de los hijos. Destaca en particular la educacion de la madre
en cuanto que repercurte de mancra directa en ¢l cuidado de los hijos y en
valerse cfectiva y provechosamente de los recursos familiares disponibles. Un
hecho que se constata universalmente c¢s la estrecha asociaciéon entre  la

escolaridad de la madrce y 1a sobrevivencia infaneil.
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Resalta, por un lado, cierta convergencia entre los niveles dc mortalidad de
los hijos de mujeres con escasa instruccién (primaria completa o menos);
por ¢l otro, destaca una marcada reduccién de la mortalidad de los hijos de
mujeres con algun grado de secundaria o mds. Si bien cn ¢se lapso la
mortalidad infantil ha descendido mds ripidamenee cntre las madres sin o
con poca instruccién, persisten aun marcadas desigualdades en este aspecto.
Una mds cxtensa y complera educaciéon de las mujeres coadyuvard, junto con

otras medidas, a seguir impulsando la disminucién de la mortalidad infaneil.

Ortro facror que influye en la sobrevivencia de los menores son las
condicionces de la vivienda y ¢l ambicente que rodcea al niiio durante su primcer
ailo de vida son también factores criticos para su sobrevivencia. Existen
diferencias que se registran ¢n la mortralidad infantil segun tres clases de
condicioncs sanitarias dc la vivienda, que van desde deficientes (viviendas
con piso de tierra y sin disponibilidad de agua ni drenaje) hasta adecuadas
(con piso diferente a tierra y con agua y drenaje). Sc aprecia que, entre
¢stos extremos, la mortalidad infantil del pcor conecexto llega a ser mads del

doble gque la det mejor.

Los diferenciales de la mortalidad infantil son también criticos cuando sc
considera la dimensiéon étnica. En 1990, “la tasa de mortalidad infantil del
total dc la poblacién hablante de alguna lengua indigena superaba ¢n 70 por
cicnto a la del resto de los habitantes del pais (56 frente a 33 dcccsos por
cada mil nacimicntos)”'®. En algunas regiones indigenas el rezago ¢s mucho
mds marcado, aunquce sc¢ aprecian indicios -sdlo recicntes, sin embargo- de

una incipicnte reduccién de la mortalidad infantil.

e PODER EJECUTIVO FEDERAL. Programa Nacional de Poblacién. Editado por Conapo.

Meéxico, 1997, P.15.
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Durante ¢l periodo de mayor disminucién de la mortalidad ¢n México (entre
1943-1956), la aportacidn dcl grupo de 15-49 aios fuc particularmente

relevante. Los mayores incrementos en la esperanza de vida., tanto de

hombres como de¢ mujeres, se¢ originaron ¢n cste grupo de edad vy
representaron casi la tercera parte de la ganancia total.  En ¢l caso de las
mujeres, la disminucion de la morealidad macerna ha desempeiiado un papel
importante ¢n ¢l aumento de la cesperanza de vida. No obstante, la
mortalidad asociada al embarazo y ¢l parto ¢s todavia clevada ¢n México: en
1993 s¢ cstimé en por lo menos 5.5 detfunciones de madres por cada dicz mil
nacidos vivos. Siguc sicndo una grave precocupacién que una mujer tallezca
por causas rclacionadas con ¢l cmbarazo y ¢l parto, pucs ¢n la gran mayoria
de los casos no deberia entrafar riesgos para la madre, o bicn, muchos de
cilos son susceptibles de prevenir y atender.  El fallecimiento de una madre
ticne por lo general graves consecucencias para la familia. La marernidad sin

riecsgo debe seguir siendo impulsada como una estrategia prioritaria de salud.

Mdéxico sc¢ caractcriza hoy en dia por un perfil de salud-enfermedad en rdpida
transformacion, caracterizado por una paulatina reduccién de las defunciones
atribuibles a padccimicntos infccciosos, asi como una tendencia creciente de

mucrtes por enfermedades cronico-degenerativas y por lesionces.

El Conse¢jo Nacional de Poblacién (CONAPO) c¢stima que cnere 1973 y
1993, la disminucién del riesgo de  fallecimiento por enfermedades
cransmisibles contribuyé al incremento de la esperanza de vida en 2.9 aiios
para los hombres y 3.2 para las mujeres. Las mayores ganancias resultaron
del abatimicento de las enfermedades infecciosas y parasitarias cn los menores
de un aiio. Aln cuando, cn lo general, s¢ ha Jogrado disminuir
sensiblemente la morealidad por cstas causas, su control constituye uno de

los objetivos primordiales dc la politica de salud, lo que significa un cnorme
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reto debido a la estrecha relacidon de su incidencia con la marginacién y la

pobreza.

I.a mortalidad dcbida a enfermedades no transmisibies representé en 1979 el
53.4 por ciento del total de las defunciones; para 1993, su peso relativo
aumento a 67.8 por ciento de la morralidad toral. En este grupo sc incluyen
cinco de las dicz principales causas de mucerte del pais: las enfermedades del
corazon y las enfermcedades ccrebro vasculares, los tumores malignos, la

cirrosis y la diabetres mellirus.

No obstante que las entermedades no transmisibles y las lesiones representan
una proporcién crecicnte de la morralidad, ¢s imporrante destacar que
también sc¢ ha avanzado c¢n ¢l control de la mortalidad asociada a cstas
causas, lo que se¢ traduce ¢n norables ganancias ¢n la esperanza de vida.
Entre 1979 y 1993, la rceduccion de la mortalidad por causas no
transmisibles aportd incrementos de 2.4 aios en la vida media masculina y

de 2.7 ¢en la femenina.

El factor primordial dec la mortalidad ¢n las entidades federativas mds pobres
es la persistencia de las enfermedades transmisibles otro dngulo de 1la
mortalidad por e¢ntidad federativa aparcee cuando se¢ descompone ¢l riesgo dc
fallecimicnto por grupos de causa de mucerte: cenfermedades transmisibles,
enfcrmedades no transmisibles, asi como Iesiones y accidentes. Un indicador
usualmente empleado es ¢l nimero de afios de vida perdidos (per cipita)
debido a la incidencia de los distintos grupos de causas. Sc¢ advicrre una
mortalidad marcadamente premarura en Guerrcro, Chiapas, Oaxaca y
Zacatecas, donde se pierden casi 15 aifios potenciales de vida. Por ¢l
contrario, los cstados del norte, junto con el Distrito Federal, picreden

alrededor de 10 afios. El aspecto mds sobresaliente ¢s que a los niveles de
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mortalidad mads altos corresponden  las  mayorcs proporciones de
failecimicntos causados por enfermcdades transmisibles, micntras que las
cenfermedades no rransmisibles y las lesiones y accidentes inciden casi por
igual cn todas las entidades federativas. Ello significa que gran parte de la
sobre mortalidad de los estados mds pobres podria disminuirsce abatiendo la
mortalidad por ¢nfermedades infecciosas, que son las mds factibles de evirar

mediante intervenciones de salud publica.
S. LA DISMINUCION DE LA FECUNDIDAD.

Como podemos observar en las cifras determinadas por ¢l gobicrno mexicano
tras un descenso  considerabie, la fecundidad ha sido ¢l principal
determinante del cambio demogrifico en México durante Jas altimas eres
décadas, lapso ¢n ¢l quc la tasa global de fecundidad (TGF) descendié de 7 a

2.9 hijos por mujer, segun las ecstimacionces del CONAPO.

LLa disminucién de la fecundidad no s¢ ha dado con la misma intensidad.
“Entre 1963 y 1972, la TGF disminuyé lentamente, c¢on un deercmento
medio anual de sélo 0.07 hijos. Entre 1972 y 1984, tuvo lugar una
acentuada caida con un decremento medio anual de 0.19 hijos. Entre 1984 y
1994 sc aprecia un freno cn ¢l ritmo de descenso, puces la reduccion media
anual fuc de 0.12 hijos. Se¢ advicrte que ¢l periodo 1972-1984 ¢s un
partcaguas cn ¢l proceso de transicion de la fecundidad en México, ya que
fue ¢n é] cuando sc¢ experimentaron acclerados descensos. Mds recientemente
s¢ obscrva un cstancamicnto c¢n la velocidad de disminuciéon de la

fecundidad, ¢l cual s¢ ha prolongado durante mds de una década™'’,

17 www.conapo.gob.mx. Agoato del 2001.
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En las cifras obsecrvadas, determinamos que ¢l estancamicnto se¢ origina a
través de una marcada desaceleraciéon ecn ¢l ritmo de descenso de la
fecundidad cnere 1982 y 1986, notable particularmente en los grupos de

cdades 25-29 y 30-34 aios.

Entre las diferentes generaciones que alcanzaron las edades mencionadas
durante cste periodo, cuando tuvo lugar una aguda crisis c¢condémica,
desracan las mujeres pertenccientes a las unidades marcadas entre 1952-
1956, quicnes experimentaron fa mayor contencion en ¢l descenso de la
fecundidad, precisamente cuando sc¢ encontraban ¢n las c¢dades ¢n las quc la
propensién a reproducirse ¢s mayor. Este hecho sugicre que la recesion
¢ccondmica pudo haber incidido sobre la fecundidad, aminorando su ritmo de
disminuciéon. La evidencia conjetural a la mano sugicre que c¢on la
contracecion del ingreso rcal disponible dc los hogares se encarccicron
relativamente muchos bicnes de su canasta de consumo, entre cllos los costos

dircctos ¢ indirectos de la anticoncepeion.

En todo caso, c¢sta pérdida de impulso no parcce deberse al hecho de haber
alcanzado ya niveles reducidos de fecundidad, pucs se reconoce que cxiste
rodavia un cspacio considerable para mayores avances, toda vez que amplios
scgmentos de la poblacién aun exhiben niveles clevados, pricticamente pre-
transicionales, y ofros acusan una significativa demanda insactisfecha de
métodos anticonceptivos. De lo anterior, podemos concluir, que resulta
imperativo, vigorizar los esfucrzos para profundizar la reduccion e¢n los
niveles de la tecundidad. Junto con la disminucién del nivel de la fecundidad
s¢ consratan también algunos cambios en la estructura por cdades de la

fecundidad.



Obscrvamos quec 1a partir de 1976 ¢l nivel reproductivo de las mujeres en cl
grupo 20;24,3'_‘05 s¢ situd por encima del percatado en el siguicnee intervalo
de  edades. Es claro, al advertir las cifras, por un lado, ¢l paulatino
rejuvenceimiento del patrén de fecundidad desde 1975 y, por ¢l otro, Ja
notable disminucién de la misma a partir dc c¢sc¢ afio. Sin cmbargo, a
mediados de los ochenta se indica una nororia y tnica reversion de esta
pauta, ligada al freno que seitalamos en las tasas de fecundidad entre los 25 y

34 anos de edad.

El inicio remprano de la reproducciéon repercute en la fecundidad a lo largo
de la vida. Segun datos de encucstas demogridticas recientes emitidas por cl
INEGI, las mujeres que tuvicron su primer hijo antes de los 18 aidos,
comparadas con quicnes lo tuvicron después de los 24, alcanzaron veinee
afios después del nacimicento de cse primer hijo una descendencia de 6.8

hijos, micneras que las segundas sélo de 3.7 hijos.

Los nacimicntos que ocurren entre mujeres menorces de 20 afios representan
¢l 15.7 por cicnto del toral de nacimicntos; a su vez, la fecundidad
adolescente contribuye con ¢l 12 por ciento de la tasa global de fecundidad.
Ahora bicn, ¢l peso relativo de la fecundidad adolescente en la fecundidad
total ¢s mds clevado en los grupos de menor cscolaridad y con las dreas
rurales. Asi, las mujeres menores de 20 afos con  condiciones
socioccondmicas desfavorables son quicnes mds frecuentemente experimentan

las repercusiones negativas de un embarazo temprano.

También constatamos quc cuanto mds temprana cs la cdad de una mujer al
momento de su primer cmbarazo, mayor ¢s la ocurrencia de embarazos fucra
del macrrimonio. Esto repercute en ¢l hecho de que estas mujeres deben, cn

buena parte de los casos, afrontar solas las responsabilidades decl
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mantenimiento -y -la ‘crianza de los hijos, lo quc propicia la reproduccion

intergencracional de condiciones de desventaja socioeconémica.

El examcn d_c los diferenciales del comportamicento reproductivo muestra quc

¢l descenso de la fecundidad no se ha producido con la misma intensidad ¢n

todos losisectores de la poblacién, sino que ha ocurrido primero y dc
mancra ‘mds pronunciada c¢ntre los secrtores y grupos mds integrados al
desarrollo, ¢n tanto que los grupos mds pobres han quedado  rezagados en

CS¢C proccso.

La descendencia de las mujeres que en 1992 habitaban c¢n localidades con
menos de 2500 habitantes ¢ra 2 hijos mayor que la dc quicenes residian en
drcas urbanas. Aunque la reduccién de la fecundidad sc ha acclerado en la
tltima década c¢n las localidades mds pequeiias del pais, no ha disminuido

significativamente la brecha entre éstas y los nicleos urbanos de 20 mil o

mads habitantes.

Cabe destacar. que al igual que en ¢l caso de la morralidad infaneil, exisce
una cstrecha relacién enrre ¢l grado de marginacion de las cncidades

federativas y su respectiva fecundidad.

Dentro de la literarura demogrifica, en obras como las emitidas por los
invesrigadores del CONAPO, se¢ abunda ¢n cvidencias sobre la imporrancia
de la educacion femenina como determinanee de la fecundidad. La educacion
de las mujeres fomenta ¢l afin de logro y superaciéon personales, y,
obviamente, aumenta la productividad y los beneficios de €sta en ¢l hogar.
Favorcce también una mayor capacidad de dcecision, autonomia y libertad,
quc se cxpresa on todas las csferas, tanto en ¢l imbiro piblico como en ¢l

privado. La cducacién de la mujer repercute no sélo en su propio provecho,
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sino también e¢n ¢l de su familia, pues contribuye a romper ¢l circulo de la
transmisidn intergencracional de la pobreza, aumcentando las posibilidades de
quc los hijos scan Jibremente descados y reciban un mejor cuidado,

cducacion, salud y bienestar cn general.

Como sciialamos, la educacidn de las mujeres es ¢l factor mds estrechamente
relacionado con una baja mortralidad infantil y con una reducida fecundidad,
factores ambos que reflejan’ una alta valoraciéon parcenral de los hijos, no de

su cantidad sino de¢ sus condiciones de vida y su mayor bienestar.

Podemos decir que la descendencia de las mujeres sin instruccion siguc
sicndo mds del doble que la dec quicnes cuentan con al menos un afo
aprobado ¢n sccundaria. Entre 1974 y 1990, ¢l ritmo de descenso de la
fecundidad aumentd de forma mds marcada en la poblacién con menores
niveles cducactivos, aunque cllo no logro reducir considerablemente ¢l

diferencial respecto a la poblaciéon con mayor cscolaridad.

La rclacidn inversa entre ¢l nivel ecducativo de la mujer y su tecundidad se
aprecia también desde una dSprica espacial.  Sc¢ advierte una relacién muy
cstrecha entre la tasa global de fecundidad de las cenridades federarivas,
durante cl lustro 1987-19921, y ¢l porcentaje de mujeres cntre 15 y 49 aios
sin primaria complcrta. Este vinculo entre la educacion y la fecundidad pone
de manifiesto la necesidad de seguir mejorando la extension y la calidad de la
instrucciéon c¢ntre las acciones estratégicas para favorecer la pacernidad

responsable y la reduccién del crecimicento poblacional.

En lo concernicnte a la participacion cconomica de las mujeres, cxiste
evidencia de una  fecundidad significativamente inferior entre  quicnes
laboran respecto de las que no lo hacen. Ello cs as{ como_consecucncija, entre
TREE CON
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otros factores, del costo de oportunidad que implica la crianza y la educaciéon
de los hijos entre las quc trabajan, asi como dcl cambio ¢n las perspectivas y
alternativas de vida que por lo gencral envuclve su inscrcién en la actividad
ccondmica. En 1990, la descendencia de las mujeres cconémicamente

inactivas cra dc casi ¢l doble de la de las mujeres cconéomicamente activas.,

"El cfecto sobre la fecundidad de los tactores asociados a la inactividad
cconémica son cvidentes en las comunidades de mads de 20 mil habitantes. Si
bien en las localidades de menor tamaiio cxisren diferencias importantes
entre la descendencia final de las mujeres acrivas ¢ inacrivas, sc advierte que
la TGF alcanza prdicticamente ¢l mismo valor entre las mujeres activas on
localidadcs rurales y scmiurbanas que cntre las mujeres inactivas que viven
en nuclcos urbanos. Asi, micntras las madres urbanas que participan ¢n la
actividad ccondédmica sc encucentran cn una fasc avanzada y casi final de la
transiciéon sociodemogrifica, las demds mujeres sc sitdan aun cn crapas

antcriores del proceso.

Las caracreristicas de la rtransicion de la fecundidad en México ponen de
manifiesto la existencia de importantes rezagos cntre amplios sectores de la
pobiacién pobre y marginada del pafs. Los estudios disponibles confirman
que las mujeres de los cstratos sociocconémicos mids desfavorecidos tienen
un mayor nimero de hijos. Asimismo, indican que ¢l rezago de la poblacién

.

indigena ¢n ¢l proceso de disminuciéon de la fecundidad ¢s norable: “su

descendencia de 5.7 hijos por mujer en 1990, representa mis del doble que
la de las mujeres no indigenas, 2 hijos™!'®.
Estc c¢levado nivel de la fecundidad estd asociado, entre otros factores, a la

persistencia de una alta mortalidad infantil en estos grupos, que, como

18 www.conapo.gob.mx. Septiembre del 2001.



sciialamos en pdrrafos anteriores y segilin los estudios del ente ecncargado de
cllo, propicia que los padres busquen una descendencia numerosa.
Paralclamente, las condiciones dc pobreza que comianmente privan cn este
medio favorecen la preferencia por una familia extensa, pucs la fucrza de
trabajo adicional y la aportacién que para ¢l hogar significan los hijos c¢s

sumamente importante.



CAPITULO II. MECANISMOS EXISTENTES POR PARTE
DEL ESTADO.

1. INSTITUCIONES ENCARGADAS DE IMPLEMENTAR
PROGRAMAS PARA INFORMAR A LA POBLACION.

I.a informacién y conscjeria que debe impartirse al respecto de la
planificacién familiar dcben otorgarla cualquicr miembro del equipo de
salud: médico, enfermera, trabajadora social, psicélogo, promotor o auxiliar
de salud capacitado  ¢n los aspectos bdsicos de sexualidad y reproduccién
humana o ¢n tcecnologfa anticonccptiva, una vez que ¢l ciudadano sc
cencucentre informado se dard la pauta para una roma de decision voluntaria,

rcsponsable y bien orienrada.

Para lograr precisamente este objetivo, ¢l Estado debe implementar diversas
medidas oricntadas a ¢sa comprension del ciudadano y ¢en México se llevan a
través de los organismos integrantes del Sistema Nacional de Salud, mismos

quec analizamos a continuacién.
1.1. CONSEJO NACIONAL DE POBLACION (CONAPO).

El Conscjo Nacional dc Poblacién c¢s ¢l organismo puiblico interinsritucional
que ticne a su cargo la conduccion de la politica de poblacién y la plancacién
demogrifica del pais. Lo preside ¢l Secretario de Gobernacidon y estd

integrado, ademads, por las siguicntes Dependencias y Sccretarias de Estado:

Sccrctaria de Relaciones Exteriores.

Sccretaria de Hacienda y Crédiro Piblico.




Sccerctaria de Desarrollo Social.
Secrecaria de Medio Ambicnte, Recursos Naturalces.

Secretaria  de  Agricultura, Ganaderia y  Desarrollo Rural, Pesca vy
Alimenracién,

Scerctaria de Educacién Publica.
Sceretaria de Salud.

Sccreraria del Trabajo y Prevision Social.
Sccreearia de la Reforma Agraria; y por:

¢l Instituto de Seguridad y Scrvicios Sociales de los Trabajadorc§ del Estado;
y

¢l Inscituto Mexicano del Seguro Social.

Su c¢recaciéon fuc debido a que ¢! 7 de cnero dec 1974 sc¢ publicaron ¢n ¢l
Diario Oficial dec la Fedcracion las reformas y adicionces a la Ley General de
Poblaciéon, y por disposicion de esta Ley fuc instalado ¢l 27 de marzo del

mismo afno ¢l Conscjo Nacional de Poblacidén.

Para llcevar a cabo la plancacién demogrifica del pais, en ¢l Reglamento dc la
Ley General de Poblacién sce seiialan las principales funciones del Conscjo

Nacional de Poblacién, entre las que se distingucen:

® Formular programas de¢ poblacién y vincularlos con los del desarrollo

cconémico y social del sector piblico.
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Analizar,  e¢valuar y sistematizar informaciéon sobre fos fenémenos

demogrificos.

Establccer las bases y los procedimientos de coordinaciéon cenrtre las
dependencias, entidades ¢ instituciones que participen en los programas dc

poblacién.

Rcalizar, promover, apoyar y c¢oordinar csrudios ¢ invesrigaciones para
los fines de la politica de poblacion.

Elaborar y difundir programas de¢ informacion y orientaciéon piblicos, asi
como las bascs para la participacion y colaboracion de otras personas u

organismos.

Ascsorar y asistir ¢n martcria de poblacién a toda clase de organismos
publicos o privados, nacionales o extranjeros, locales o federales, y celebrar

con cllos los acuerdos que sean pertinentes.

Elaborar, publicar y distribuir material informativo sobre aspectos

poblacionales.

Formular ¢ impartir cursos de¢ capacitacion en materia de poblacién.

Evaluar los programas que lleven a cabo las diferentes dependencias y
cntidades del secrtor piblico en relacion con las politicas cstablecidas en
matcria demogrifica, asi como proponer las medidas conducentes, csto
ultimo scgiin lo establece ¢l arriculo 10 del Reglamento de la Ley General

de Poblacién.
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e El Conscjo Nacional de Poblacién para cumplir con su finalidad dc¢be
primero determinar ¢l objetivo de la  politica de poblacién que
precisamente consiste ¢n contribuir a que todos los ciudadanos mexicanos
participen  justa y cquitativamente de  los beneficios del desarrollo
cconémico y social, ¢sto mediante la regularizacién de los fenémenos que
afecran a la poblaciéon ¢n cuanro a su volumen, estructura, dindmica y

distribucion terricorial.

La politica de poblacion requicre de un enfoque intcgral, visibiemente
inscrto ¢n las antelaciones del desarrollo social, que propicie un cambio de
mentalidad ¢ ineensifique ¢l cspiritu de  previsiéon y plancaciéon en  las
familias, asi como ¢l afin de igualdad entre sus miembros, especialmente en
cucstioncs de género; que fomente también una alta valoraciéon parenral de
los hijos y que cxticnda y arraiguce una cultura dcmogrifica sobre las
repercusiones de Ja poblacién ¢n ¢l medio ambicnte y la sustentabilidad del

desarrollo.
1.2 SECRETARIA DE SALUD.

Es una dependencia del Poder Ejecutivo Federal, que ticne a su cargo cl
desempefio de las atribuciones y tacultades que le confiere la Ley Orgidnica
de 1a Administracion Puablica Federal, especificamente en su articulo 39, la

Lcy Genceral de Salud y otras leyes, asi como los reglamentos, decretos,

acuerdos y ordenes del Presidente de 1a Repiiblic
Entre las faculrades que le conficre la Ley General de Salud tencmos:

o Disminuir las diferencias en los indicadores de salud reproductiva

cntre las diversas regiones del pais, con especial énfasis en las drcas

TRIS CON
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o Incrementar la informaciéon y cducacién para promover ¢l cjercicio de
los derechos sexuales y reproductivos tomando en cucenta la diversidad
¢ultural'de cada grupo dc la poblacién como indigenas y adolescentes y

con’perspectiva de géncro.

o . Favorecer ¢l acceso a los servicios de salud reproductiva de los grupos
vulnerables (adolescentes, indigenas y la poblacién de dreas rurales),

considerando aspectos culturales, geogrificos y ccondmicos.

o Incrementar la  calidad de los scervicios de salud  reproductiva
incorporando tccnologia apropiada a las necesidades de los diterentes

grupos dec poblacion.

o Promover ¢l desarrollo humano ¢n ¢l personal de salud, poniendo
énfasis en la vocacién de servicio, competencia téenica, y compromiso

institucional.

La Lecy General de Salud ¢s la que regula bdsicamente los servicios de salud,
por lo tanto ¢s matceria de esta Ley regular a la Sccretaria de Salud, a
continuacién se cstablecerdn algunos articulos que fundamentan la actuacion

de esta Scceretaria:

ARTICULO 1. La presente Ley reglamenta ¢l derecho a la proteccion de la
salud que ricne roda persona ¢n los términos del articulo 4° de la
Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mcxicanos, establece las bases y
modalidades para ¢l acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas ¢n materia de ‘salubridad general. Es
de aplicacién en toda la Repiublica y sus disposiciones son de orden publico ¢

interés social.
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Como podemos obscrvar en ¢l articulo precedente, se faculta a la Sccrctaria
de Salud para proteger la salud dc todas las personas, relacionando este
articulo con ¢l 4° de nuestra Constirtucion, la salud de una persona ticne que
ver con la cantidad de hijos que descee tener entonces, la Secrcraria de Salud

cstd facultada para actuar cn ¢sc ambito.

ARTICULO 2. El derecho a la proteccién de la salud, ticne las siguicntes

tfinalidades:

I. El bicnesrar fisico y mental del hombre para contribuir al cjercicio pleno

de sus capacidades;
I1. LLa prolongacién y ¢l mejoramicnto de la calidad de la vida humana;

III. La proteccidén y ¢l acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
c¢reacion, conscrvacion y disfrure de condiciones de salud que contribuyan al

desarrollo social;

IV. La extension de actitudes solidarias y responsables de la poblaciéon en la

preservacion, conscrvacion, mejoramicnto y restauracion de la salud;

V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan cficaz

y oportunamente las necesidades de la poblacidong

V1. El conocimicnto para ¢! adeccuado aprovechamicenro y utilizacién dc los

servicios de salud, y

V11. El desarrollo de la enseiianza y la investigacién cientifica y recnolégica

para la salud.
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En cste dmbito la fraccién I nos habla del bicnesrar fisico y menral del
hombre (tomando la palabra como ser humano y no en razén de scxo), para
contribuir al cjercicio pleno de sus capacidades, cntonces dentro de la
capacidad mecenral y fisica del hombre, podemos encuadrar su desco de tener
hijos, por lo que la Sccreraria de Salud estd facultada para auxiliar, al mismo,
a dererminar cudl es su capacidad para cllo, en ¢l dmbito de salud y con cllo
poder mejorar su calidad de vida, y asi cumplir con lo establecido ¢n la

segunda fraccién del articulo ¢n comento.

Por lo que respecra al fundamento de la salud reproductiva como materia de
salubridad, lo ecncontramos ¢n la Ley General de Salud, la cual en su articulo

39 nos establece:

“ARTICULO 3". En los términos dc esta Ley, ©s matcria de salubridad

genceral:

V. La planificacién familiar.

Al respecrto podemos comentar que la salud del individuo cstd formada por
distintas matcrias, dentro de las cuales podemos cncontrar la que nos
intercsa para nuestra investigacion, o sca la salud reproductiva, ésta sc
cncarga de distintas materias que s¢ comentan a continuacion, siendo una de
cllas la planificacion familiar, que como podemos notar cn €l areiculo
anterior ¢s una matceria que la Sccrctaria de Salud se encucntra facultada para
regular como podemos obscrvar en los articulos de la Ley General de Salud

que ensceguida veremos.
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“ARTICULO 27.-Para los efectos del derccho a 1a proteccién de la salud, se

consideran servicios bdsicos de salud los referentes a:

IV.- La atencion materno-infaneil;
V.- La planificacién familiar;

»

ARTICULO 67.-La planificacién familiar ticne cardcter prioritario. En sus
actividades se debe incluir la informaciéon y orientaciéon cducativa para los
adolescentes y jovences. Asimismo, para disminuir el riesgo reproductivo, se
debe informar a la mujer y al hombre sobre la inconveniencia del embarazo
antes de los 20 afnos o bien después de los 35, asi como la conveniencia de
cspaciar los embarazos y reducir su niumero; todo cllo, mediante una correcta
informacion anticonceptiva, la cual debe ser oporruna, cticaz y compicea a la

parcja.

Los servicios que s¢ presten en Ja matcria constituyen un medio para cl
cjercicio del derecho de toda persona a decidir de mancra libre, responsable
¢ informada sobre ¢l nimero y cspaciamicnto de los hijos, con pleno respeto

a su dignidad.

Quicnes practiquen esterilizacién sin la voluntad del paciente o c¢jerzan
presion para que ésta la  admita serin  sancionados conforme a las
disposicioncs de esta Ley, independientemente de la responsabilidad penal en

que incurran.

T CoN
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ARTICULO &8.- Los scrvicios de planificacién familiar comprenden:

1.- La promocién del desarrollo de programas de comunicacién educativa en
materia de scervicios de planificaciéon familiar y ¢ducacién sexual, con basc cn

los contenidos y estrategias que establezca ¢l Conscjo Nacional de Poblaciéon.

I1.- La atencién y vigilancia de los aceptantes y usuarios de scervicios de

n familiar;

planificaci

ascsorfa para la prestacion de scervicios de planificacién familiar a
cargo’deilos sectores publico, social y privado y la supervisién y cvaluacion
cn su’ ¢jecucion, de acucrdo con las politicas cstablecidas por ¢l Conscjo

Nacional de Poblacion.

IV.-El apoyo y fomento de la investigacion ¢n materia de anticoncepeion,
infertilidad humana, planificacién familiar y biologfa de la reproduccion

humana;

V.- La participacién ¢n ¢l establecimiento de mecanismos idéncos para la
determinacion, claboracidn, adquisicién, almacenamicnto y distribucion de
medicamentos y otros insumos destinados a los servicios de planificacion

tamiliar, y

VI.- La recopilacion, sistemarizacién y acrualizaciéon de la informacion

necesaria para ¢l adecuado seguimicnro de las actividades desarrolladas.

ARTICULO 69.- La Sccrctaria dec Salud, con base cn las politicas
cstablecidas por ¢l Conscjo Nacional de Poblacién para la prestacién de

servicios dc planificacion familiar y de educaciéon scxual, definird las bascs
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para cvaluar las pricticas de métodos anticonceptivos, por lo quc toca a su

prevalencia y a sus efectos sobre salud.

ARTICULO 70.- La Sccrctaria dec Salud coordinard las actividades de las
dependencias y entidades del secror salud para instrumenear y operar las
acciones de! programa nacional de planificacion tfamiliar que formule el
Conscjo Nacional de Poblaciéon, de conformidad con las disposicioncs de la
Ley General de Poblacién y de su Vrcglamcnto., y cuidard quc s¢ incorporen al

programa sccrorial,

ARTICULO 71.- l.a Sccreraria de Salud prestard, a través del Consejo
Nacional de¢ Poblacién, ¢l ascsoramiento que para la claboracién de
programas cducativos ¢n materia de planificacion familiar y cducacion sexual

le requicra ¢l sistema educarivo nacional.

Dcspués de presentar la base juridica de la acruacién de la Sccrctaria de

Salud, comentaremos con respecto a la materia de:
La Planificacidn Familiar.

ILa Sccrctaria dce Salud cuenta con una Unidad de Contraloria Interna,
Srgano interno de control, que sc¢ regiri conforme a lo dispucsto por ¢l

articulo 45 dcl Reglamento de la Ley General de Salud.

Asimismo, c¢sta Secreraria contard con las unidades subalternas que sc
sefialen en ¢l Manual de Organizaciéon General de la Dependencia y, en su
caso, ¢n ¢l de sus organos administrativos desconcentrados, previa
autorizacion de las Sccretarias de Hacienda y Crédito Pablico y de

Contraloria y Desarrollo Administrativo.
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Espccificamente cexiste dentro de la Scerctaria de Salud una Dircccion
cncargada de la salud reproductiva, ¢ésta depende de la misma Sccrctaria y es
cl Srgano cncargado de la materia que nos compete en ¢l presente trabajo,

cntre sus facultades podemos resumir:

e Formular, proponer, difundir y cvaluar las politicas y estrategias en
matcria de  salud  reproductiva, que ¢n todos los casos incluird la
planificaciéon familiar, salud pcerinacal y salud de la mujer, sin perjuicio de las

atribuciones que ¢n ¢stas materias correspondan a otras dependencias;

&  Dectectar, analizar y promover ¢l ¢stado de bicnesear de la poblacién ¢n

matcria de salud reproductivag

® Elaborar y cxpedir las normas oficiales mexicanas ¢n matcria de salud
reproductiva, incluidas las relativas a cdncer cérvico uterino y mamario y

atcncidn intcgral a la salud de la mujer, asi como vigilar su cumplimicnto;

®* Promover y coordinar las investigaciones dirigidas a identificar los
problemas que alteran la salud reproductiva de la poblacion, a fin de ampliar
los conocimicntos sobre sus causas y las cstrategias para su prevencion,
curaciéon y atencién  cfectivas, en  coordinacién con las unidades

administrativas compctentes;

® Decfinir criterios para la cvaluacion operativa de los programas cstatales

de satlud reproductivag

® Promover y coordinar las actividades de formacién, capacitacién y
actualizacién técnica de los recursos humanos que participan cn los

programas dc salud reproductiva, asi como la educacion continua dirigida a
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los prestadores de servicios de salud reproductiva, en coordinacién con las

unidades administrativas competentes;

® Supcrvisar, ascsorar y participar en la definicién de los coneenidos
técnicos de los materiales diddcticos que se utilizan para la capacitacion y
acrualizacion de los prestadores de servicios de salud reproductiva, asi como
en la aplicacion de los programas, acciones y mensaje, en la materia, cn

coordinaciéon con las unidades administrarivas compcetenees;,

® Coordinar y participar, ¢cn combinacién con las unidades administrarivas

en la integracidon de las actividades que se realicen en matceria

competentes

de salud reproductiva; asi como promover los mecanismos para fomentar la

participacién comunitaria cn las acciones matcria de su competenciag

® Coordinar las actividades del! Grupo Interinstitucional de  Salud
Reproductiva y apoyar la participaciéon dc la Sccretaria ¢n ¢l Conscjo
Nacional de Poblacién y en ¢l Programa Nacional de la Mujer, en rodo lo

referente a la maceceria de salud reproductiva;

* Definir los crirerios para la formulacién, cjecuciéon y cvaluacion del
Programa de¢ Salud Reproductiva, en coordinacién con las e¢ntidades

federativas y las unidades administrativas competentes y;

& Coordinar, supervisar y evaluar la calidad de la informacién y

prestacion de los servicios de salud reproductiva.

Entonces, la Sccrcraria de Salud, cumple con sus faculeades cn matcria

reproductiva a través de la Dircccion General de Salud Reproductiva.
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2. PROGRAMAS IMPLEMENTADOS Y SUS RESULTADOS.

A. CAMPANA DE COMUNICACION EN PLANIFICACION FAMILIAR :
Planifica, es cuestién de querer

El objctivo que ticne csta campaia, c¢s posicionar entre la audiencia ¢l
concepro de planificaciéon familiar con un nucvo senrido que haga énfasis en
la construcciéon de un proyecto de vida personal, de parcja y familia,

identificando la calidad dec vida como componcate central del mismo.

Sc¢ encucntra dirigido a la poblacién rural y urbano marginal de 15 a 29 aios
de c¢dad, de las entidades con mayor rezago en los procesos de conocimiento
y accpracién dc  las prdcricas anticonceptivas en ¢l contexto de la
planificacion familiar y salud reproductiva. Entre las entidades federativas
participantes tenemos a: Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, México,
Michoacdn, Oaxaca, Pucbla, Qucrétaro, Veracruz y Zacatcecas; pero ademais,
Campeche y San Luis Potosi son c¢stados invitados para la difusién dec los

mensajes.
Como cjes concepruales que se integran en todos los mensajes estin:
®* Retraso de la edad al macrimonio y al primer embarazo .
® Ampliacion del intervalo entre ¢l nacimiento de un hijo y otro.
® Terminacién de la fecundidad una vez satisfecho ¢l ideal de familia.

® Derecho de decidir de mancera libre, responsable ¢ informada, ¢l nimero

dec hijos descados y ¢l momento de tencrlos.

T e "'ON
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® Ventajas de un ramaifio reducido de familia.
s Equidad dc género,
& Comunicaciéon ¢n parcja.
® Parricipacidon del vardn en la prdactica anticonceptiva.
Demanda calificada de servicios de orienracion y conscjeria.
= Proyccto dec vida personal, de parcja y familia.

® Calidad de vida.
® Respero pleno a los derechos reproductivos.

La campafia en comento tiene una difusién a nivel nacional por medios

clecrrénicos principalmente la television.

B. PLANIFICATEL

Como parete de los csfucrzos dirigidos a garantizar ¢l c¢jercicio pleno,

responsable ¢ informado del derecho que ticnen las parcjas a clegir el
numero dc hijos y su espaciamicnro, cl Instituto Mexicano del Scguro Social
y ¢l Conscjo Nacional de¢ Poblaciéon han disciado y pucsto cn marcha cl

scrvicio de informacion y orientacion telefénica sobre Planificaciéon familiar,
Planificatcl.
Estc programa ¢s un complemento idénco de las acciones de provision de

scrvicios de planificacion familiar que llevan a cabo las instituciones dcl

sector salud. Forma parte de los programas de informacién, cducacién y
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comunicacién cn poblacion orientados a fortalecer una mds amplia culrura

demogrifica. Entre sus objctivos ¢ncontramos:

® Ofrecer informacién y oricntacion veraz, pertinente y sencilla en

materia de planificaciéon familiar.

e El cjercicio del derecho que tienen las personas a decidir sobre ¢}

adecuado nimero de hijos y su espaciamiento.

® La prevencion de los embarazos no descados, no plancados o de alto

riesgo.

= ILa scleccion de los mérodos anticonceptivos de  acucerdo a  las

necesidades de las personas.

= EI

jercicio responsable de la sexualidad y la prevencion de las
enfermedades de transmision sexual.

® La demanda calificada de los scrvicios de planificacion familiar.

La informacion para plancar la familia, la podemos cncontrar al alcance de la
mano ya quc ¢l programa trata de aclarar dudas y brindar informacidn sobre
los mérodos que pueden usar hombres © mujeres, c¢omo usarlos
correctamente, cudles pucden ser sus efecros secundarios y qué hacer ante
cllos. También informa sobrc¢ los lugares mds cercanos al domicilio de las
usuarias y de los usuarios dondc pucden obtener los métodos anticonceptivos

gratuitamente.

Entre las ventajas que ofrece este programa podemos mencionar:

oM

K
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A Facilita ¢l acceso a la informacién y orientacién sobre

planificacién familiar.

& Ticne un gran potencial para alcanzar una amplia cobertura entre

diversos scctores sociales.
M Constituye un scrvicio personalizado, intimo y confidencial.

8 Permite a la usuaria o al usuario formular sus inquictudes desde

¢l espacio de su eleccion y en presencia de quien clla o é1 clija.

B 1lace posible que la interacciéon telefénica se¢e adecuc a las

necesidades de la usuaria o del usuario.

M Propicia la canalizacion oportuna de los casos que 1o requicran y
facilita la vinculaciéon de la usuaria o del usuario con la

infracstructura de scrvicios de planificaciéon familiar.
B Contribuye a dinamizar la demanda de servicios en la materia.

B Para llevar a cabo las finalidadces del programa sc cuenta con mis
de 150 consultoras tcleténicas capacitadas para brindar

informacién y oricnracion sobre planificacion familiar.

Para atender a los usuarios, Planificarel dispone de nidmeros telefénicos de
larga distancia sin costo ¢n cada cntidad federativa, que atienden en un

horario de 9:00 a 21:00 horas, de lunes a viernes.

L.as consultoras tclefénicas se apoyan ¢n un sistema de informacién que

conticne:
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1. Informacién bdsica’sobre reproduccion y mérodos anticonceptivos para

conducir la‘interaccién con las usuarias y los usuarios dec la linca.

2. Un 'dirccrorioclasificado dc institucioncs que ofrecen servicios de

t';imiliar, gratuitos o dc bajo costo, para apoyar la

Ademads Planificatcl convoca a los sectores publico, privado y social a sumar
ny

diversificacion de los canales de difusion de sus numecros relefénicos estacales

acciones a favor de cste servicio y a participar activamente en la ampliac

y nacional;a fin de promover que la informacion y la orientaciéon sobre
planificacion familiar csté a disposicion de las personas que lo deseen y
necesiten. A su vez invita a las organizacionces sociales que brindan atencion

:n  planificacién familiar, u ofrecen scervicios afines, a registrarse en el

o

N

irecrorio de¢  instituciones que  utilizan  orienradoras  teleténicas  para
canalizar a las usuarias y los usuarios que asi lo requicran y de ¢sta mancra
bicn informados, hombres y mujeres pucden clegir ¢l método que mds les

convenga de acucrdo a sus necesidades, caracteristicas y proycectos.

Como ya sc¢ menciond, entre las instituciones que se encargan de llevar a
cabo c¢ste programa de planificacién familiar renemos al Instituto Mexicano
dc¢l Seguro Social y al Conscjo Nacional de Poblacién, a continuacién se

cxpone un poco de las atribuciones y la naruraleza de dichos institutos:

Instituto Mexicano del Seguro Social.

El Instituto Mexicano del Seguro Social fue creado por la Ley del Seguro

Social decrectada en cencro de 1943. Es un organismo publico descentralizado
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no scctorizado de conformacién tripartita (participacién obrera, patronal y
gubernamental). Se encuentra regulado dentro de la Ley Federal dc
Entidades Paracstatales, especificamente en ¢l articulo 5, donde le conficre
taculead pafa regirse por sus leyes especificas ¢n cuanto a la estrucrura de sus

dérganos de gobicrno y vigilancia.

Ticne por.finalidad la rcalizacion de la seguridad social, que ¢s garantizar a
los (rahéjadqqcs y sus familiares ¢l derecho a la salud, la asistencia médica, la

proteccci “los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios

para su'b star individual y colectivo.

Como parte fundamental de sus prestacionces, ¢l IMSS proporciona artencién

y orientacion sobre planificaciéon tamiliar en todas sus unidades mdédicas.

Consejo Nacional de Poblacién

El Consc¢jo Nacional de Poblaciéon quec como se¢ mencioné con antcrioridad,
¢s un organismo piblico interinstitucional que tiene a su cargo la
conduccién de la politica de poblacion y la plancacién demogrifica del pais.

Su fundamento juridico se menciond con anterioridad.

Como parte de sus acrividades, ¢l CONAPO promucve acciones ¢n matceria
de  informacion, cducacién y comunicacién en poblacion oricntadas a

fomentar una mas sélida cultura demografica.

Los Conscjos Estatales de Poblacién tiencn a su cargo la planeacion
demogridfica de las enridades federativas del pais, arendiendo a la diversidad

dc sus correspondicentes territorios, recursos y poblaciones.
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3. SISTEMA DE PLANIFICACION FAMILIAR.

Una dc¢ las transformaciones mds profundas que ha cxperimentado la
sociecdad mexicana ¢n los tltimos 25 anos c¢s, sin duda, ¢l cambio ¢n las
preferencias reproductivas y la interiorizacion de la planificacion familiar

como un valor en la vida de las personas.

A mcdiados de la década de los sesenra, c¢uando la fecundidad alcanzé su
nivel miximo -histérico, muy pocas personas, mayoritariamente las clases
medias y alliytv:'ls‘dc la sociedad, tenian conocimiento de los mérodos modernos
para rcgula’r la fecundidad y éstos sélo cran accesibles en Jos servicios

médicos privados.

El ambicnte cultural de la época, a pesar de las transformaciones econémicas
y sociales que habia experimentado ¢l pais desde los aios cuarenta, seguia
favorecicndo las familias numecrosas, y la reproduccién cra percibida como

algo que ¢scapaba del control de los individuos.

El marco juridico que prevalecia ¢n ese ricmpo, producro del predominio por
muchos anos de¢ politica pronatalista, imponia fucrtes restricciones a la
poblacion para poder acceder al conocimicnro y los medios de regulaciéon de

la fecundidad.

El decbate internacional y nacional, aunado a la mayor conciencia sobre las
consccucencias cconémicas y sociales del acelerado crecimicnto demogrifico,
condujo al replantcamicnto de la politica de poblacién y a la modificacion de

su marco juridico.

En 1973 se modificé cl Cédigo Sanitario, cl cual prohibia la propaganda y

venta de productos anticonceptivos. En encro de 1974 sc publico la nueva
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Ley Genceral de Poblacién, que tiecne por objeto regular los fenédmenos
demogrificos y cstablece la obligatoricdad del Estado de ofrecer servicios de
planificacién familiar. Asimismo, ¢n su Reglamento, determina la gratuidad
del scrvicio de planificacion familiar ¢n las instituciones piiblicas de salud.
En diciembre del mismo afo se reformé ¢l Articulo Cuarto de la
Constitucion Politica, 1o quc convirtié a México ¢n ¢l segundo pais dcl
mundo y ¢l primero servicios de salud de América Latina cn consagrar c¢n su
I.cy fundamental el derecho a decidir de manera libre, responsable ¢
informada sobre ¢l nimero y ¢l espaciamiento de sus hijos. En 1984, con la
promulgacion de la Ley General de Salud se incluyo la planificaciéon familiar

como parte de los.

3.1 METODOS ANTICONCEPTIVOS.

LLos avances y logros de la  investigaciéon cicentifica, ¢n cuanto al
conocimicnto de Jos mecanismos que regulan o controlan ¢) funcionamiento
del aparato reproductor, han contribuido significativamente al desarrollo de
la recnologia anticonceptiva, que nos permite disponer de métodos y
cstratcgias de alra cfecrividad, gran seguridad y amplia accptabilidad por la

poblacion usuaria.

En lo quc corresponde a la ofcrta de métodos y cstrartegias anticonceptivas
cn la unidades de atencién y scrvicios de todas y cada una de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, ¢s muy amplia y variada, lo quc

brinda a nucsetra poblacién usuaria la oportunidad de clegir alguno de estos

métodos, de acuerdo a sus necesidades y prioridades.

3 CON
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A c¢ontinuacién sc¢ mencionarin como una referencia, cudles son c¢sos

métodos que nos brindan hasta ¢l momento nuestra autoridades sanitarias

para la planificacién familiar.

a.

NATURALES. [Los debemos comprender como aquellos donde basta
la volunrad del ser humano para evitar ¢l embarazo., pero haciendo

menciéon de que son los menos confiables. Tenemos:

EL RITMO: Consistente cn la abstenciéon de rclaciones scxuales
durante dcterminado periodo. Es decir, 1a mujer debe observar minimo
durante scis meses la duracién de su periodo menstrual, despuds debe
calcular sus dias de ovulacién, que serdi considerado ¢como su periodo
fértil y enronces tendrd que abstenerse de tener relaciones durante csos
dias. “Su cfectividad ¢s de un 50 %, por lo que no ¢s muy
recomendable™!?,

COITO INTERRUMPIDO: Estc método consiste cn que ¢l hombre
debe retirar su organo scxual antes de la cyaculacién. Es muy poco

confiable.

FABRICADOS. I'or consiguicnte éstos son todas aquellos utensilios
o sustancias -crcados por ¢l humano- que pucden utilizar tanto cl

hombre como la mujer para cvitar la concepeidn.

19 www. mexfam.org.mx. Noviembre del 2001.




44

1. PRESERVATIVO: Es una cubicrta de litex que recubre ¢l 6rgano
masculino y recibe ¢l semen para evitar que lHeguce a la vagina. “Es
confiable ¢n un 86%7° adcmis de que ¢s ¢l inico método que protege

contra ¢l SIDA y otras ¢nfermedades de transmisiéon sexual.

2. ESPERMICIDAS: Son productos con quimicos que se¢ aplican a la

vagina y matan a los ¢spermatozoides.

3. PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS: Estin compucstas por hormonas
que impiden jJa ovulacion, evitando que se desprenda un dvulo y que
sca ftertilizado por un cspermartozoide. “Ticnen una confiabilidad del
94 al 98%™%!, sc¢ pucde decir que son las de mayor cfectividad en
cuanto a métodos anticonceptivos, pero también pucden provocar
algunos cambios ncgativos hacia quicn las consume como pucde ser la

depresion.

4. INYECCIONES: Es una inyceccién de hormonas quc inhibe la
ovulacién durante un mes o mds, haciendo cambios también en ¢l

aparato cervical. “Ticnen un aleo indice de efectividad de un 96%™22

5. IMPLANTES: Son pcequeiios cartuchos cargados de hormonas,
colocados en ¢l brazo debajo de la picl. Liberan cada dia la dosis
equivalente a una pasrilla anticoncepriva cumplicndo las mismas
funciones que ésras. Su cfecto pucde durar desde dos hasta cinco adfos.

Su cfectividad ¢s de un 96% durante ¢l primer aiio.

20 {DEM.
2t IBIDEM.
22 www. ana gob.mx. Noviembre del 2001.
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6. DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU): Es un pequciio aparato que
se introduce en ¢l aparato reproductor de la mujer. El cuerpo al
detecrarlo como extrafio se inflama ¢ impide que ¢l 6vulo ya fertrilizado
se¢ implante. “Es un método confiable en un 969%7%%, pero tienc sus
reglas especificas como que no ¢s recomendable para chicas que nunca

han tenido hijos™.

7. DIAFRAGMA: Es un capuchdén de hule hecho a la medida decl cucllo
utcrino. Sc¢ debe colocar y asi cubrir la entrada del dtero para impedir
¢l paso dc los cspermatozoides. “Cucnta con una cfectividad del
80%™2* ya que pucde moverse durante la rclacién, aparte de quc se¢

nccesitan cuidados muy especiales para conservarlo en buen cstado.

8. ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA: Sc trata d¢ consumir dosis
mads altas dc pasrillas anriconceptivas comuncs, que tomadas por corto
ticmpo, provocan cambios hormonales ¢n cl organismo para cvitar cl
cmbarazo. Las 72 horas siguientes a la relacion sexual son ¢l plazo
para aplicar cste mérodo Que sc utiliza s6lo cn casos dec cmergencia y

bajo una cstricta supervisién médica.

3.2 PREVALENCIA DEL Uso DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS

Antcs de quec ¢] gobicrno implemenctara los primcros programas de
planificaciéon familiar, ¢l uso dc¢ mérodos anticonccprivos cra sumamcntc
bajo. S¢ considera que la pricrica de la planificacién familiar se ha extendido
de mancra notable a partir del cambio en la orientacién de la politica de

poblacion y la pucsta en marcha dc los programas de planificaciéon familiar.

23 METODOS ANTICONCEPTIVOS. Folleto itido por Méxi 1996.
2+ [DEM.
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Actualmente, ¢l CONAPO cstima que: “por lo menos 69.4 por ciento de las
mujeres unidas cn cdad féreil utiliza algan método de regulacién de la

fecundidad, lo que e¢n nimcros absolutos represenra alrededor de 11.4

25
millones de personas™ . Estos datos indican que centre 1976 y 1999 la

demanda cefectiva de métodos anticonceptivos sec duplico.

El proceso de cexpansiéon de la pricrica anticoncepriva sigue una tendencia
aproximadamente lincal, con una fucrte aceleraciéon. Lo anterior ¢n razén de
las siguicntes cifras: “durante ¢l periodo comprendido cntre 1976 y 1982,
cuando ¢l incremento anual en ¢l uso de anticonceprivos c¢ra de 3 puntos
porcentuales en promedio; siguid un ritmo mis pausado a mitad de los aiios
ochenta, cuando los aumentos fucron de un punto porcentual por aio; sc
producc una nucva aceleracion enere 1987 y 1992, con aumcentos de 2 puntos
cn promcdio por afio; y, finalmente, enrre 1992 y 1997, préoximos a aicanzar

la ctispide de la cobertura anticonceptiva, s¢ registré un incremento anual en

20
la prevalencia anticonceptiva de un punto porcentual promedio por afio™ .

Otra de las ventajas que actualmente se le otorgan a algunos métodos
anticonceptivos, como ¢s ¢l condon y ¢l femidén, ¢s precisamente evitar la
propagacion dc las enfermedadces de transmision sexual, tal como ¢l SIDA,
he alli otra de las causas por las cuales podemos observar un ¢recimiento en

la utilizacién de mérodos anticonceprivos.

25 www.conapo.gob. mx. Agosto del 2001,
2ze IDEM.
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3.3 USO DE METODOS SEGUN LAS CONDICIONES
SOCIODEMOGRAFICAS.

El lugar dc residencia rural y urbano y la cscolaridad de las mujeres son
variables que aluden a los contextos sociales, culturales y geogrdficos en que
vive la poblacién y que condicionan la demanda y uso de los servicios de
planificaciéon familiar. El drca rural estd integrada, ¢n su mayoria, por
localidades  dispersas y  aisladas de los servicios bdsicos y de  las
comunicaciones y ¢l transporte, con baja integraciéon a los mercados de

trabajo y de biencs, y donde prevalecen relaciones de género desiguales.

Los miiltiples determinantes ccondémicos, culturales ¢ institucionales que
inciden ¢n los ideales, percepciones y preferencias reproductivas, asi como
las dificultades de aceeso fisico, ccondmico o social asociados a la utilizacién
de servicios, cxplican ¢n buena medida la dindmica diferenciada de la
difusién de la planificacién familiar entre localidades rurales y urbanas. En
cstas tltimas, los niveles de uso de mérodos anticonceptivos sicmpre han
cstado muy por encima de los registrados en ¢l medio rural. En la actualidad
se considera que mads de sicre de cada dicz mujeres residentes  de las dreas
urbanas usan mérodos anticonceprivos, micntras que las residentes del medio

rural sélo cinco de cada diez hace uso de estos métodos.

Otro factor importante para determinar ¢l uso del método anticonceptivo cs
la edad. Todos los grupos de cdades muestran a través de los afos un
incremento ¢n ¢l porcenraje de mujeres que hacen uso de la anticoncepcion.
La mayor prevalencia sc presenta ¢en las cdades centrales, ¢s decir mujeres
cntrc 25 y 39 aiios, y cn los ditimos afos sc advierte un desplazamiento que
adecmis abarca ¢l grupo de los 40 a 44 aiios y un incremento pronunciado ¢n

las mujcrcs dc 45 afios de cdad y mayores. Por lo que respecta al grupo de
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mujcres unidas ¢n cdad adolescente, aqucellas que se encucentran cnerc los 15
y 19 afios, sc considera que a pesar de ser ¢) grupo con los menorces niveles

dec uso'de anticontcptivos, mucestra incrementos significativos y constantes.

Desde que 'se iniciaron los programas dc planificaciéon familiar hasta hoy cn
dia, las mujeres que incorporaron mads riapidamente la prictica anticonceptriva

fucron aquétlas con 2 y 3 hijos.

I.a utilizaciéon de anticonceprivos para c¢spaciar ¢l nacimicnto del primer al
scgundo hijo muestra una tendencia a incrementarse, aunque a un ritmo
rclarivamente lento, sobre todo durante la ailtima década, ¢n comparacion

con los grupos dc paridades mayores.

En lo correcspondicnte a las mujeres sin hijos registra un aivel bajo, lo que
cexpresa una fucrte preferencia por tener al menos un hijo antes de recurrir a
la utilizacién de¢ anticonceprivos. La ripida difusion de la planificaciéon
familiar e¢n ¢l grupo dc¢ mujeres sin hijos s¢ expresa también en una
reducciéon de la brecha que las scpara de los grupos de paridades con los
niveles mayores de uso de anticonceptivos. Sc considera que las parcjas
recién formadas estdn modificando ¢l patrén, sumamente arraigado a 1la

cultura mexicana, de iniciaciéon temprana de la maternidad.

Los c¢sfucrzos oricntados a ampliar el acceso y mejorar la calidad de los
scrvicios de planificacion familiar y de integrar cste componcente dentro de
una gama mds amplia de servicios dc salud, bajo ¢l entfoque de la salud
reproductiva, han sido un disparador, junto con otros progresos de
desarrollo ¢conédmico y social, del proceso de incorporacion de la prictica
anticoncepriva ¢n ¢l medio rural. Las mujeres unidas ¢n edad fértil de las

dreas rurales practicaban la anticoncepceién en niveles muy bajos; pero para
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los siguicentes dicz anos, este grupo represcntaba ya una terccra parte del
total y, segin las cifras presentadas por la Sccretaria de Gobernacion cn el
Plan Nacional dc¢ Poblacién cn ¢l afio 2000, para 1997, mds de una de¢ cada
dos emplcaba un método de regulacion de la fecundidad, implicando que la
demanda cefectiva de anticonceptivos se cuadruplicara en ¢l medio rural. Por
1o que hace a las dreas urbanas, s¢ cucnta con niveles de uso muy supceriores
a la rural, pero la demanda “sélo crecié 1.7 veces en ¢l mismo periodo de

. w27
rcferencia™= ",

Como ha sido reitcradamente sciialado en mulriples investigaciones, la
cscolaridad de la mujer cestd positivamente relacionada con la prdctica
anticonceptiva. Siempre s¢ ha contado con informacién, dec que a mayor
cscolaridad mayor ¢l porcentaje de mujeres que utiliza un anticonceptivo
para regular su fecundidad. La cducaciéon de la mujer guarda reclacién
cstrecha con ¢l uso dc¢ anticonceprivos porque propicia ¢n las personas
actitudes de  previsiéon y plancacidon; favorece una mayor capacidad de
decisién, autonomia y libertad, lo que s¢ cxpresa en todas las csferas de la
vida privada y social; fomcnra ¢l afin de logro y supcracion personales, asf
como una alta valoracién parental de los hijos. Ademads, la formacién escolar
incrementé la capacidad de comprension y de mancjo de informacién,
comunicacién y andlisis, quc son cualidades que favorccen la difusién de

innovaciones.

I.as mujeres que innovaron en ¢l uso de métodos anticonceptivos en México
fucron las dc¢ mayor escolaridad. LLas mujcres mds escolarizadas se
incorporaron a la prictica de planificacion familiar muy ripidamente. Por

cjemplo “en 1976, mis de una de cada dos mujcres con sccundaria y mds

27 PODER EJECUTIVO FEDERAL. Programa Nacional de Poblacién. Editado por Conapo.
Meéxico, 1997. P. 3
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urilizaba algun medio para regular su fecundidad. Este porcentaje fue
alcanzado por las mujcres con primaria complicta scis anos mas tarde; ecntre
quicnes contaban con primaria incompleta quince afios después; y las
mujeres sin escolaridad todavia no lo prcscnlan"”.

En nuecstros dias, uno dec los principales retos de la politica de poblacion cs
¢l de atender las necesidades de los grupos con mcenos rcecursos, con la
finalidad de que¢ puedan hacer valer su derecho a clegir cuindo y cudntos
hijos tener. Los csfuerzos rcalizados ¢n este sentido por la politica de
poblacién y los programas dc planificacion familiar han favorecido una
reducciéon de la brecha que separa a los grupos de mujerces segun ¢l nivel de

cscolaridad alcanzado.

2s PODER EJECUTIVO FEDERAL. Plan Nacionsl de Desarrollo. México 1997,P. 34,
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CAPITULO III. CONSECUENCIAS DE UNA DEMANDA NO
SATISFECHA EN SALUD REPRODUCTIVA

En ¢l prescnte capitulo desarrollaremos un panorama de las consecuencias
que rrac consigo que ¢l Estado no saristaga las nccesidades de salud

reproducriva de tos habitantes del pais.

Primero debemos precisar que es la salud reproductiva y de acucerdo con el

Programa . de  salud reproductiva lanificacion familiar: “por salud

reproductivat-se cntiecnde ¢l estado general de bicnestar fisico, mental y

social,"en dos los aspecros relacionados con ¢) sistema reproductor, sus

funcionc us' procesos. El enfoque de la salud reproductiva imprime un

alto valor al derecho de toda persona a regular su fecundidad en forma
segura y cfecriva, a cursar un cmbarazo y parto sin riesgos, y a tener y criar
hijos saludables; a comprender y disfrutar la propia scxualidad; y a
permanccer libre de cnfermedad, incapacidad o muerte asociadas con ¢l
cjercicio de la sexualidad y la reproduccion™®,

Dentro de lo considerado como salud reproductiva tenemos tres grandes

rubros dc los cuales se encargard ésta:
1. Planiticacién Familiar.
2. Salud Pcrinatal, y

3. Salud de la Mujer.

29 PROGRAMA DE SALUD REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION FAMILIAR. S. S. A. México
1995. P. 5.
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Dentro deé estos rubros existen otros temas que no dejan de ser importantes

por lo qucilos? obscrvaremos mds adelante.

Como sé¢ _indi¢d,” a:continuacién tcnemos las consccucncias de que durante
muchos”aios ¢l .Estado no haya obscrvado la nccesidad de los grupos quc

integran su poblacion para satisfacer su salud reproductiva.
1. DEMANDA NO SATISFECHA DE:

Especificamente cste rubro trata de las consccucencias cconémicas ¢n dondce
podemos obscrvar la  repercusién de  la inobservancia de  la salud
reproductiva, asi como algunos datos de las prioridades que debe cubrir el

Esrado a nivel econdmico ¢n cuanto a la poblacién.

Cabe hacer mencion que ¢s cierto que hasta ¢l momento no s¢ ha cubicrto lo
cstablecido ¢n las leyes, pecro tambidén ¢s cierto que ¢! Estado ha invertido
cicrto capital en poner ¢n marcha planes y programas quce hasta hoy han
tenido bucenos resultados, aunque ¢s necesario que se implementen mejores

mérodos para mejorar los resulrados.
1.1. VIVIENDA.

lL.a provisiéon de vivienda para llegar a satisfacer las demandas y necesidades
de Ja cestrucrura familiar y ¢l cambiante tamaiio de los hogarces mexicanos

igird desplegar cnormes esfucerzos ¢n martcria habictacional ¢en ¢l fururo

proximo.

A} déficit acumulado de viviendas ¢n ¢l pais debemos aiadir la demanda que

cn ¢l curso de los préoximos ailos  surgird como resultado del arribo de
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genceraciones todavia numerosas a la edad de contracr matrimonio y formar

.'un hogar independicnte.

En nuestro pais,.- a la fecha se ticne un déficit de 8.8 millones de viviendas

que hardn) falta . para ¢! afio 2010, aunque s¢ considera que los hogares
aumcxitahin:pérn'cl nitmero de ocupantes de viviendas disminuird, csto a
razén de que los miembros de un hogar desocupardn la vivienda para tormar

un -hogariindependiente.

Es asico'lféo ¢l nimero de unidades habitacionales deberd aumentar a mds del
doble del acrualmente existente. Ademds, hay que considerar ¢l impacto
ambicnral y ¢l costo de la infracstructura de apoyo como son los servicios de
agua, clectricidad, drenaje, carreteras, transportaciéon, gue son neccesarios

para la construccion de las viviendas.

1.2. EDUCACION.

Hasta ¢l momento la cducacién c¢n nuestro pais sc ha visto insatistecha pero
s¢ considcra que dentro de algunos afios comenzard a reducirse un namero
importante de¢ poblacién y por lo ranto se comenzard con otro ripo de

problemas.

En ¢ste punto sélo nos referiremos a la educacion que hasta ¢l momento ct
Estado s¢ ¢ncuentra obligado a prestar , segun ¢l arviculo 3° de nuestra Carea
Magna “Todo individuo ticne derecho a recibir educaciéon. El Estado -
Federacion, Esrados y Municipios- impartird ¢educacién preescolar, primaria

y secundaria. La educacion primaria y sccundaria son obligatorias™.

La demanda del nivel precscolar se  ha visto reducida ya que la tasa de

feccundidad a alcimas fechas se ha comprimido por lo que actualmente los
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problemas de insatisfaccion de educacion se han incrementado en ¢l siguiente

nivel.

Por lo que respecta al nivel primaria se considera que a partir del aiio 2000
comenzard a reducirse gradualmente ¢l niumero dc menores que requicran

se servicio, sc¢ tendrd como consccucncia de mediano y largo plazo la

r

necesidad de disminuir ¢l niimero de macsetros requeridos para atender la
poblacién escolar en c¢stas cdadces, pero cabe sciialar que la disminucién en ¢l
nimero de estudiantes de este nivel, permitird que se aumente la cantidad de
recursos asignados por ¢studiante. Una solucion para combatir ¢l desemplco
de estos docentes podria ser que sc transficran al nivel de ceducacion

inmediato supcerior y esto implicaria intensos procesos de capaciracion.

En lo rcferente a la poblacion que acude a nivel sccundaria, aumecntard
gradualmente por lo que sc¢ requerird un aumcento en la canridad de
profesores en cse nivel para poder satisfacer las necesidades de la poblacidn
de ese¢ nivel. Los cfectos de ¢se aumenreo en la poblacién se verin reflecjados
aproximadamente por 30 aios a parrir del ano 2000, pero posteriormentc

tendremos una reduccién de la demanda de esa poblacidn.

1.3. EMPLEO.

Una dc las necesidades mds apremiantes para toda la cconomia ¢s la creacién
de cmpleos productivos con salarios que sean suficientes para proveer un
nivel de vida digno y adecuado. En cada uno dec los préximos 13 anos
ingrcsardn al mercado de trabajo alrededor de un millén de mexicanos mds.
Y aqui no hay mucho margen para la especulacion, porque los quc habrin de

haccrlo en los préoximos afios ya estin con nosotros.
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D¢ no cncontrarse medios para gencrar los empleos correspondientes, ¢l pais
se verd sometido a una mucho mayor rensién  social de la que ya vive. La
poblacién cconémicamente activa para ¢l aiio 2010 s¢ incrementard  por lo
que e¢s de una gran necesidad que se incremente ¢l nimero de emplcos para
los afos venideros y serd  ncecesario que se ataguen ¢stos punros de una

mancra inmediata.

2. LA SALUD REPRODUCTIVA ACTUALMENTE EN
MEXICO.

En México, desde finales de los aiios scrtenta se ha cencontrado que la
accesibilidad a los servicios de salud se asocia con un incremento importante
de las prdcricas de regulacion de la fecundidad. En general, los programas de
planificacién familiar, a través de diversos mecanismos, no sélo han logrado
disminuir la brecha cntre ¢l tamaifo de familia idcal y la descendencia final,
sino que rambién han influido ¢n las preferencias reproductivas., La
influencia de los programas de planificacién familiar ticne lugar mediante la
cxpansion del acceso, la oferta y la promocion de este ripo de servicios a
segmentos cada vez mds amplios de la poblacién. Sc considera que la
reduccion de los costos de la regulacion de la fecundidad, tanto por ¢l acceso
como por ¢l uso, puecden ser un factor importante para impulsar su

disminucion.
L.a politica de poblacién sc orienta a partir de dos premisas fundamentales:

- La primera sc refiere a la conviecion de que ¢l mejoramicnto del bicnestar y
la calidad de vida de las personas y las tamilias debe ser ¢l fin dltimo de los
programas dc¢ dcesarrollo ¢conomico y social y de las estrategias para

promover la regulacion de los fenémenos demogrificos.
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- La scgunda premisa se sustenta en ¢l reconocimicnto de la libertad de los
mexicanos para decidir sobre su comportamicnto reproductivo y sobre ci
asentamiento de su lugar dec residencia en cualquier localidad dentro del

territorio nacional..

D¢ cstas premisas, se dceriva la norma juridica y ¢rica de los programas: las
cstrategias 'y lasiaccioncs de la politica de poblacion deben realizarse con

absoluto résp :I;‘| Ivilv'_:‘c‘rtad y la dignidad dc¢ las personas.

experimentadoitiu profunda rransformaciéon. De¢  acuerdo c<con las

del ,'Ct;nscjo Nacional de Poblacién, “la esperanza de vida al
naécl:, qllC‘gﬁ )570-1975 ¢ra de 63 afios, aumento a 75.3 aios ¢n ¢l presente
afio. En ¢l l;riismo periodo, la mortalidad ¢n ¢l primer aiio de vida descendio
65 por ciento, al pasar de 71 a ccrca de 25 defunciones de menores de un
afio por mil nacidos vivos. El comportamicento reproducrivo de las familias
también sc¢ ha modificado sustancialmente: la tasa global de fecundidad
(TGF) pasé de 6.1 hijos por mujer ¢cn 1974 a 2.4 hijos ¢n la acrtualidad. De
continuar las tendencias obscrvadas, se espera que ¢n Jos préximos cinco
afios la TGF alcanzard la tasa de recmplazo intergencracional (2.1 hijos por
mujer)™.

La transformacion de la dindmica demogridfica ha tenido lugar ¢n amplios y
diversos scgmenros de la socicdad mexicana, pero sus modalidades se
cncucntran cstrecchamente vinculadas con ¢l desigual ¢ incquitativo proceso
de¢ desarrollo cconémico y social. Si bien a lo largo de estos aiios han
disminuido d¢ mancra importante las brechas ¢n los niveles dec mortalidad y

fccundidad de¢ las centidades federativas, la transicion demogrifica de las

30 CONAPO, Proveccjones de la poblacion ep México. Méxi 1999. Disq
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regiones y grupos mds desfavorecidos muestra una cvolucién mds lenrta, lo
que, a su vez, se refleja en mayores demandas de empleo, cducacion, salud,

vivienda y alimenracion.

Es indudable que uno dc los principales retos de la politica de poblaciéon ¢n
¢l tiltimo. cuarto de siglo ha sido impulsar la desaceleracion del ritemo de
crccimicnro"dcmhgra'fico. Se puede decir, sin lugar a dudas, que los avances

cn este sentido son nortables. Sin ecmbargo, la persistencia de imporrantes

desigualdad 5. y rezagos cn algunas regiones del pais hace necesario focalizar

y reoricntarfalgunas de las tarcas de las politicas social y de poblacion, con la

finalidad dc;'quc sus objcrivos primordiales pucdan convertirse ¢n una

realidad para todas las personas.

En pa’rtibcﬁliar, en la estera del comporramicento reproductivo, scrd necesario
identificar los factores que favorcecen u obstaculizan ¢l cjercicio pleno del
derecho de las personas y de las parcjas a decidir sobre ¢l nimero de sus
hijos y su ecspaciamiento. Uno de¢ los condicionantes que impiden ¢l cjercicio
efectivo dc este derecho es la persistencia de una demanda no satisfecha en
matceria de planificacion familiar, cs decir, de situwaciones en las cuales una
mujer que no desca tener mds hijos, definitivamente o por un ticempo, no
cucnra con la informacién y los medios para rcgular su fecundidad. Es
absolutamente inaceprable que un gran nimero de personas se¢ cncucneren
imposibilitadas dc¢ cjercer plenamente sus derechos reproductivos, ya sca por
no contar con acceso a los servicios de salud, o bien, porque diversas

barrcras culturales sc los impiden.

En las zonas rurales encontramos que las parcjas encucentran los mayores
obsticulos para cjercer de mancra cfectiva sus derechos reproductivos y para

concretar sus preferencias reproductivas. Al respecto, cabe mencionar que las
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necesidades  no  satisfechas de  servicios de  planificaciéon familiar son
significativamente mds clevadas en las drcas rurales que ¢n las ciudades y en

las grandcs drcas metropoliranas.

El grado'dc desarrollo de la comunidad ¢s uno de los facrores que sc ha
considerado como un dcterminante relevante del  comportamienro
reproductivo. LLa mcjoria de las condiciones de vida de la poblaciion ciende a
vincularse con ¢l desco de limitar voluntariamente ¢l tamaifio de la tamilia.
S¢ podria plantcar la hipéresis de que las comunidades mds aisladas

manticnen pautas reproductivas caracterizadas por una fecundidad clevada.

Son rambién miiltiples las evidencias que sugicren que, oen México, las

institucioncs pitblicas de salud han cjercido una influcencia determinanee ¢en ¢l

cambio de la fecundidad. Es innegable que la disponibilidad de informa n
sobre mérodos anticonceprivos, la institucionalizacién y expansién de los
scrvicios de planificaciéon familiar y la legitimacién publica del principio de
regulacion de la fecundidad han desempefiado un papel decisivo en los

cambios que han tenido lugar ¢n nuestro pais cn los dltimos aiios.

En ¢l plano individual, uno de¢ los factores que mds contribuye a la
disminucion de la fecundidad es ¢l mejoramiento de 1a condiciéon social de la
mujer, y, ¢n particular, de su nivel educarivo. La cducacién favorcce una
mayor autonomia ¢ indcpendencia de la mujer y contribuye a la difusion de
actitudcs, valores y expecrativas de vida que sc asocian con una disminucién

de los tamanos idcales de familia.

Ortro c¢lemento que puede cjercer un efecto importante sobre las decisiones
de la mujer respecto de la reproduccion es el de las relaciones de género que

se establecen ¢n ¢l scno de la familia, aunquc su impacto sobre ¢l cambio
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demogrifico también se¢ ve influenciado por otras caracreristicas de la vida

social, cconémica y politica. Respecto a las deci

ones reproducrivas, cs
importante que ranto la mujer como ¢l hombre estén de acucrdo con utilizar
algin medio de regulacién de la fecundidad para operar csta prdctica con
éxito. La oposiciéon del ¢sposo, e¢specialmente en situvaciones de marcadas
dcsiguﬁldédcs cntre hombres y mujeres respecro de quien debe tomar las
dccisiqnc#vh:productivas, puede ser un c¢lemento que influya para impedir

que - la. mujer adopre un mérodo, pese a su desco de no rener mas hijos.

Cabe mencionar que la expansién de la oferra de servicios de salud en los
\iltimds.“alﬁos ha contribuido a lograr que una proporcion creciente de la
poblacian, principalmente de drcas rurales, tenga acceso a unidades médicas
de¢ diversos tipos, dondc sc otrecen scrvicios de oricentacién y arencion cn

matcria de planificacién familiar.

La cxpansion de los servicios de salud ha dado como resultado gque, a pesar
de la marginacion que se vive ¢n Jas localidades rurales, ¢l ticmpo para llegar
a la unidad médica mds cercana fuera menor a 30 minutos para nucve de cada
dicz mujeres, y que sélo una de cada dicz tardara mds de media hora ¢n
llegar a la unidad mads cercana. La mitad de las mujeres ticne acceso a
servicios de primer nivel en menos de media hora, y unicamente una de cada
dicz mujeres no pucede acceder a ninguno de los servicios médicos en cste
ticmpo. Ademads, casi tres de cada cuarro mujeres tardan menos de una hora

¢en trasladarse al hospital mds ccercano, micntras que una de cada sicte

mujeres requicre invertir mds de una hora y media.

En cuanto a los aspectos de tipo sociocultural vinculados con la planificacién
familiar, ¢s notable ¢l hecho de que una de cada cuatro mujeres seciiala no

platicar con su parcja sobre cucstiones de planificacién familiar. Existen



60

algunas otras mujeres que declaran que su parcja se opone a la planificacion
tamiliar, ademds otro porcentaje reconoce no saber qué opina su parcja al

respecto,  Estos "aspectos reflejan no sélo la falta de comunicacion en la

parcja,_.;in‘ovtambic'n ¢l papel predominante que pucde jugar ¢l hombre ¢n la

toma de’dcécisiones reproductivas,

l.a accesibilidad de los scervicios de salud se asocia sistematicamente con Ja

c uso y la demanda no satisfecha de scervicios de planificacion

prevalencia

familiar.”’En-general, ¢l hecho de que ¢l acceso a los servicios de salud sca

relativamente razonable —menos de una hora y media—, contribuye a un

mayor uso d¢ métodos anticonceptivos y a una menor demanda insatisfecha.

Entonces los factores que influyen en ¢l bajo indice de planificacién tamiliar

son: ¢l grado de marginacion, ¢l nimero de scrvicios de comunicacién

o8

y
csparcimicnto que cexisten en la localidad (reléfono, relégrafo, corrcos y
cince), fa edad de la mujer, la paridad, ¢l nivel de escolaridad, la situacion
respecto de si platica con su parcja sobre cuestiones de planificacién

familiar, y si su parcja ¢std de acucerdo con la planificaciéon familiar.

La prcvalencia del uso de mérodos anticonceprivos aumenta conforme las
condiciones de desarrollo de la localidad de residencia de la mujer son mds
favorables, “la proporcion dc mujeres que usan anticonceptivos e€s 30 por
ciento mayor ¢n localidades con baja marginaciéon que en localidades con alta
marginacién. Existe también una mayor proporciéon de usuarias conforme
aumenta ¢l nimero de servicios de comunicaciéon y esparcimicneto en la
localidad, aunque la diferencia ¢s menor. La prevalencia del uso mds baja se

prescnta entre las mujeres mds jovenes, de 15 a 19 anos. Conforme aumcenta
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la cdad se incrementa la proporcién de usuarias, hasta alcanzar su nivel mads

clecvado entre los 30 y los 34 afios™3!,

El niumero de hijos de la mujer ¢s un factor importante ¢n la determinacion
del uso de anticonceptivos. Conforme aumenta la paridad, el porcenraje de
usuarias de¢ métodos anticonceptivos rambién se incremcenta. Entre las

mujercs sin hijos, la prevalencia de uso ¢s menor.

En cuanto a la e¢scolaridad de la mujer, se confirma que conforme aumenta cl
nivel de cscolaridad mayor ¢s ¢l uso de mérodos. Es importante desracar que
¢l hecho de que la mujer no tenga instruccién o tenga sélo primaria
incomplcta no representa una diferencia significativa en la probabilidad de
usar un mérodo anticonceptrivo. La diferecncia mds notable sc presenta encre

cstas mujeres y las que ticnen primaria completa o sccundaria y mds.

Otro aspecto relevante ticne que ver con la auscncia de diilogo e¢n parcja
sobre cucsriones vinculadas con la planificaciéon familiar, la cual ticne cl

cfecto de limitar a la mujer para que recurra a los mérodos de regulacién de

la fecundidad.

Por otra parte, la postura del hombre respecto de la planificaciéon familiar
influye norablemente ¢n ¢l uso de mérodos, ¢l cual es aproximadamenee del
doble cuando ¢l hombre c¢std de acucrdo con csta prictica que cuando no lo
c¢std; es decir cuando ¢l esposo o compaiicro no csti de acucrdo con cl uso,
y a csto le agregamos un incremento en ¢l tiempo de traslado centre la
comunidad de¢ residencia y ¢l hospital mds cercano disminuye de mancra

importante la prictica anticonceptiva y por cl contrario, cuando si cstd de

3t CONAPO., Indices de magginacion. Editado por Conapo. México 1998. P.26
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acucrdo ¢l factor de acceso no hace grandes diferencias en la proporciéon de

usuarias.

En general, la prevalencia de uso aumenta conforme ¢s mayor la accesibilidad
fisica a los servicios de atencion hospitalaria. Sin ecmbargo, cste cfecto cs
mcnos. relevante entre las mujeres cuyo esposo esti de acuerdo con cl uso de
los métodos, micntras que ¢s bastante mds importante cuando ¢l ¢sposo no

cstd de acucrdo.

Un valor csencial de la politica de poblaciéon de México ¢s ¢l reconocimiento
y ¢l respeto del derecho de las personas a decidir ¢l nimero y ¢!
cspaciamicnto  de  sus  hijos. Sin cmbargo, dcbido a una scrie de
condicionantes institucionales, cconémicos, sociales y culturales, no rodos
fos individuos pucden cjercerlo plenamente. En este marco axiolégico de
liberrades ciudadanas, ¢l objetivo fundamental de la politica de poblacién
consiste en  procurar una armonija cntre la regulaciéon de la dindmica
demogrifica y ¢l ritmo de desarrollo cconémico y social, de mancra que los

beneficios de éste ultimo scan accesibles a todos los mexicanos.
3. CONCENTRACION Y DISPERSION DE LA POBLACION.

La tendencia predominante  hace  relativamente  pocos afios e¢ra la
concentracion de la poblacién ¢n unas cuantas ciudades del pais, ¢n especial
¢n la regién centro del territorio nacional. Actualmente sc¢ ha modificado un
poco c¢sta tendencia, dando paso a una distribucion mds amplia de. la
poblacion ¢n los centros urbanos de diversas dimensiones. Los movimicntos
migratorios dc¢  caricter urbano y metropolitano han cobrado mayor
importancia debido a la incrcia urbanizadora y la tendencia a la

desconcentraciéon urbana. Existc un  crecimicnto muy acclerado de la
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LLa menoriatraccién:migratoria cjercida por las grandes metropolis, debido a

lados con ¢l deterioro de la calidad de vida, se refleja en

la poblaciéniurbana que vive en ¢llas.

Itamadas ciudades intermedias que “son consideradas como

Existen’ las
aquellas que’ cuentan con una poblacién de enere 100 mil y un millén de
habitanres™®2, hasta ¢l momento s¢ han convertido ¢n centros de atraccion de
poblaciéon y sc¢ considera que ¢n un  fururo desempeiarin un papel

predominante en la vida ccondmica y demogrdfica del México urbano,
3.1. NUCLEOS DE POBLACION.

En este rubro debemos  establecer los Hamados grupos prioritarios para la

salud reproductiva dentro de los Que tenemaos:

A.- ADOLESCENTES.

Como todos sabemos la adolescencia ¢s ¢l periodo de vida comprendido
cntre los 10 y los 19 aios de edad, una crapa crucial donde ocurren cambios
biolégicos muy importantes para los individuos, como la pubertad que
condiciona ¢l inicio de una vida sexual y reproductiva y rtambién ¢s donde sc

construyen los proycctos de vida.
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ILLa poblacién adolescente s¢ ha duplicado, ¢s primordial ¢n ¢sta ctapa que
por mecdio de la blaniﬁcacién familiar s¢ oriente al adolescente para que
posponga ¢l nacimicnto de su primer hijo y a su vez cvitar un ¢mbarazo no
descado. Se considera que un embarazo ¢n una mujer menor de 20 afios es de
alto ricsgo, tanto para la madre como para ¢l producto y si a ¢so lc aunamos
que ¢l embarazo no fuc descado se rruncan los proycectos de vida, se
contribuye con ¢so a la desercién cscolar y a su vez sc¢ puede dar una

incidencia en la prdctica de¢ los abortos.

Cabe sciialar que cste nucleo de poblacion también  c¢nfrenta otro tipo de
problemas como son las e¢nfermcedades de transmisién  sexual  -sifilis,
gonorrea, clamidiasis, herpes genital, cre- y las adicciones -¢l rabaquismo, ¢l
alcoholismo y ¢} uso de drogas ilicitas-, estos son tcmas que corresponden

también a Ia salud reproductiva.
B.- POBLACION INDIGENA.

Son rodos aqucllos pobladores del pais que pertenccen a alguno de los 62
grupos étnicos, que podemos ¢ncontrar €n nuestro territorio, éstos cucntan
con pluralidad cultural lingiistica. Existen cn c¢llos altas tasas de fecundidad
y morbimortalidad matcrna, perinatal ¢ infantil que los convicrten en un
grupo prioritario ¢n matcria de salud, ademads de quc son considerados como
tal, debido a que en muchas ocasionces sus costumbres o tradiciones no les

permiren llcvar a cabo prdcticas de planificaciéon familiar.

C.- POBLACION MASCULINA.

Como s¢ mencionsé con antclacion, la salud reproductiva ¢s cuestion de

parcja, sin embargo, durante mucho tiempo la mujer ha tomado }la
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responsabilidad  del proceso  reproductive y de  las decisiones en la

planificacion dc la tamilia.

. A partir dc 1994 sc ha buscado que ¢l varén tenga una participacion mis
acriva cn cucstiones reproductivas en participaciéon con su parcja. Una de la
primcras soluciones fuce la implementacién de métodos anticonceptivos para
el vardon. podemos hablar del conddn, éste con una doble funcién, primcero
que como mérodo de barrera regule la ferrilidad y por otro lado la
prevencion de enfermedades de transmision  sexual, pero también  sc
implementa la vascctomia sin  bisturi como un método anticonceptivo

permancnte.
D.- LA MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA.

Las mujercs en cdad reproductiva constituyen ¢l universo principal al que se
dirigen los programas de planificacion familiar y dc¢ salud perinaral, de
prevencion de enfermedades de transmisiéon sexual y, aunque aun incipientes,

los programas de atencidon a la infertilidad.

I.a mujeres mayores de 24 aiios constituyen ¢l grupo mayoritario al que hay
que arender ¢n cuanro a sajud reproductiva, no tnicamente en planificacion
familiar, sino rambién en cuanto a las cntermedadces necoplisicas de la mujer

como son ¢l cincer ¢érvico uterino y mamario.
3.2. CAUSAS DE EMIGRACION DE LA POBLACION.

LLa rcestructuracion ccondmica y la intensa rclocalizacion de los proccesos
productivos han impulsado, cambios ¢cn ¢l volumen, modalidades de la
migracion intcrna, cxpresados ¢n un incipicnte proceso de redistribucién en

la poblacién. Dcbido a lo anterior se debe contar con una politica de
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distribucidn ; territorial de Ja poblacién y de migracidén tanto interna como

oxernamaente.

PPara.’ matcrializar las aspiraciones de una distribuciéon territorial de la

poblacidéni.y un -desarrollo regional mds cquilibrado, ¢l Estado requicre

impulsar;iientre - otras condiciones, ¢l fortalecimicnto dc los cstados y

municipi'o' U Lo antcrior implica definir claramente su papel ¢n ¢l csquema de
distribt;giofn‘f"dc atribuciones, " competencias  y responsabilidades de la
adminisfracién ptiblica, una mayor y mejor coordinacién entre los diferentes
6rdenes. - de gobiérno y consolidacién dec  las capacidades técenicas,
administrativas .y financicras de¢ los cstados y municipios, para que asuman

movilizar su potencial

soberanias y logren

plenamente

TCNnemaos:

a. La deficiencia de los servicios publicos.
b. La falta d¢ emplco.

¢. Lo anterior conileva a una escascz de recursos para la manutencion del

hombre.

d. Otro factor ¢s ¢! avance del pais hacia una cconomia mds abicrta. Estc
avance repercutird ¢n un furturo cn las transformaciones importantes cn
¢l sistema nacional de ciudades. Es decir, las ciudades que rienen
vinculos con ¢l exterior, ampliarin sus mercados laborales y eosto
incidird ¢en  la dirceccion y la magnitud de los flujos migratorios y
provocari cambios atin mds intensos en la distribuciién terrivorial de la

poblacion.

CON
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Estas son algunas de¢ las causas de c¢migracion de la poblacién tanto a nivel
nacional como internacional. Por cllo sc¢c hacc inminente un rcajuste en los
servicios del pais, ya que no e¢s suficiente dotar de infracstrucrura social y
productiva al ciudadano, sino también, ¢s necesario que csa infraestrucrura
responda a las demandas de la poblacién, asi como que sca proporcionada

con calidad y cficiencia.

PPara que las ciudades pucdan cnfrentar los retos gquce las magnirudes,
orientaciones y modalidades de los flujos migratorios les plantean, cs de
mucha importancia una mayor desceneralizacion de las decisiones y los
recursos. Las ciudades en crecimiento deben buscar formas de financiamicento
que les permiran llevar a cabo las acciones requeridas por la poblacion. Esas

acciones dc fomento del desarrollo deben ser muy cfecrivas para lo que cs

ncceesario combinar politicas sectoriales como espaciales.

4. IMPACTO EN LA POBLACION RURAL Y LA
DEGRADACION AMBIENTAL.

El pais cnfrenta una compleja problemadrtica ambicntal. La cxplotacién
irracional de los recursos narurales, la deforestacion, la crosion del suclo y la
desertificacion, la  pérdida de  suclo orginico por salinizacién, la
contaminacién del aire y ¢l agua, la acumulaciéon de residuos téxicos, son
solo algunos dc¢ los ¢cjemplos que podemos mencionar como los fenémenos
quc constituyen un grave deterioro ambicntal fucrtemente interconcctados

con causas mileiples ¢ interrclaciones complejas.

El padrén de ocupaciéon dcl territorio que adopra la poblacién rural no sélo
responde a la diversidad y potencialidad de los recursos naturales, sino

también sc moldca ¢n funcién dec los usos del suclo y de las formas de
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apropiacién de los recursos, que van cstableciendo zonas con diferentes tipos
dc actividades y funciones productivas, y gencran condiciones que favorecen
un dererminado tipo de poblamicnto.  Se ¢speraria que las funciones de
distintas dreas fucran complementarias; sin embargo, se obscrva en zonas de
bajo nive! de desarrollo una jerarquizacion de paisajes de acuerdo con el

potencial de los recursos y ¢l tipo de explotacién agropecuaria.

En México las caracteristicas dc¢l secrtor agricola en las regiones se combinan
con las de poblacién y su crecimiento, provocando cambios ¢n el uso del
suclo, extension de la frontera agropccuaria y movimicntos migratorios,
proccsos que pucdcen causar deterioro al medio ambienee, ¢n funcién de los
sistemas producrivos imperantes escascz y acceso a la tierra y ¢l agua, y las

politicas productivas y financicras, ¢ntre otros factores.

Existen cstudios que reflejan evidencias que ca algunas regiones existe una

n sobre los

cstrecha relacién cntre ¢l aumento de la poblacién y la presi
recursos naturales provocando su deterioro, existen otras que a pesar de
haber una baja densidad y crecimicneto, también han ocurrido proccsos de
deterioro. Lo anterior indica quc los diferentes resultados advicerten sobre lo
rclativo a las inrcracciones, que estarian mediadas por ¢l funcionamicnto del
sistema socio productivo en el c¢ual s¢ inscriben, en concordancia con las

caracteristicas del medio biofisico.

A continuacién sc presenta un anidlisis del Estado de Pucebla y de la situacién
de la Sierra Noree para buscar los posibles mecanismos y reclaciones entre la
dindmica de¢ la poblacién y ¢l deterioro ambicntal con la finalidad de
obscrvar proccsos importantes de fragmentacion de las unidades de
produccién y ampliacién de la frontera agropccuaria, ligados a la

deforestacion, que estariamos sciialando ¢l crecimiento de la poblacién en un

0I5 CON
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¢entorno de escasez de tierras, fragilidad de! cecosistema y pobreza que

vercmos traducidos en un deterioro ambicntal.

4.1. LA SITUACION SOCIO-AMBIENTAL EN EL ESTADO DE
PUEBLA.

A ctecro de cjemplificar lo descrito ¢n los pdrrafos antcriores hablaremos ¢n
¢l presente punto de la situaciéon que se vive en ¢l Estado de Pucbla. Dentro
de csta entidad federativa, la poblaciéon rural ha ido ¢n aumento, aunque ¢l
crecimicnto de la poblacion ha sido menor, y actualmente presenta una
densidad de poblacion relativamente alta que ha gencerado una  gran presion
sobre jos recursos de la zona, esto cn razén de las condiciones de pobreza y

marginacion de la poblacion.

Precisamenee las condiciones de c¢scasez y acceso a la tierra, han provocado
que algunos agricultores s¢ vean obligados a subdividir sus tierras, por lo
tanto las parcclas son cada vez mids pequefias, y otros han buscado nucvos
cspacios de residencia, bien en ciudades o ¢en lugares donde s¢ ¢ucnte con
un mejor acceso a la ticrra. Precisamente s¢ provoca migracion y extension
de la frontera agricola que producen deterioro ambicntal, ¢como ¢s la

dctforestacidon.

En Pucbla s¢ encuentran representadas varias de las caraceeristicas fisicas del
medio ambicence rural nacional, como son la diversidad ¢limidrica, de suclos y
recursos hidricos que podemos obscrvar ¢n su gran varicdad de fauna y

vegetaciéon en cinco de las zonas ccolégicas.
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Las caracteristicas fisicas y recursos naturales del estado,  junto con los

di

‘crentes tipos de tenencia de la ticrra, han dado lugar a una produccién

diversiticada.

Pucbla ha sido una de las cntidades ¢on mayor marginacién y rczago
demogrdfico ¢n ¢l pafs, lo Que se aprecia en sus altos niveles de fecundidad y
mortalidad, “...cn 1996 ocupaba cl tercer lugar ¢n cuanto a Ja tasa gliobal de
fecundidad, con 3.3 hijos promedio por mujer”??

Una caracteristica del patrén de asentamicntos humanos ¢n Pucbla e¢s la
dispersién de una parte considerable de la poblacién ¢n pequeiias locatidades
del tipo rural. La alta concentraciéon demogrifica ¢n muy pocas drcas, y ¢l
gran namcro dc localidades rurales, algunas de cllas disrantes de un cenero
dc poblacién urbano o de alguna carretera o camino, ha contribuido a que se
gencere una gran desigualdad en los niveles de desarrollo y en las condiciones

de vida de la poblacién ¢n los municipios que conforman ¢l cstado.

Podemos decir que se obscerva una gran desigualdad ¢n los niveles de
desarrollo y ¢n Jas condicionces de vida de la poblacion ¢n los municipios que
conforman csta entidad federativa, ya que como s¢e menciond anteriormente,
en ¢l estado sc encucentran altos indices dc marginacién, ¢n la gran mayoria
de los municipios de la entidad, lo que trac como resultado importanees

carencias en materia de educacién, scrvicios y salud, entre otros.

Adcmds en la entidad se¢ observa un gran desequilibrio ecolégico relacionado
muy estrechamente con la forma de utilizacién de los recursos naturales y
por lo tanto ¢l cstado sufre problemas de deforestacion, disminuciéon en la
calidad y la cantidad del agua, empobrecimicnto y contaminacioén del suclo.

s G jo Naci 1 Poblacion , Situacién demogrifica del estado de Pucblm. México.

1996. P. 15
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4.3. LA SIERRA NORTE.

I.a region de la Sicerra Norre ¢s una de las drcas boscosas mids importantces

del esrado y cucnra con la mayor cxtensiéon de superficie toresral y potencial

n corresponde a la division

productivo. La dclimitacién de¢ esta reg
rerritorial claborada por Bassols quien dice “csta delimitacion responde
ademds a caracteristicas ambicntales (problemas de deforestaciéon), y se
puede considerar una unidad ¢n términos fisiogrdficos y de identidad étnica
y culturai (alto porcentaje de poblacién indigena, poblaciéon que reconoce y
se¢ integra a partir de formas especificas de organizacién para la produccion,

celebracidon de festejos, costumbres, expresiones artisticas y artcsanalcs)“‘“

L.a ubicaciéon de¢ esta  regiéon, caracteristicas geogrdficas y  desarrollo
histérico, han conformado una rcgién con un gran numecro de indigenas, con
una cconomia poco diversificada, enfocada principalmente a actividades
primarias con presencia de cultivos tradicionales, como ¢l maiz y ¢l frijol, y
cultivo de cafté como principal producto comercial. L.a regidén esta integrada
por 46 municipios y es habitada por comunidades indigenas que

principalmente hablan las Ienguas ndhuatl y ¢l totonaca.

S. DEMANDA NO SATISFECHA EN CUESTIONES
REPRODUCTIVAS INDIGENAS.

México ¢s un complejo mosaico cultural y étnico ¢n ¢l que cocxisten por lo
menos 60 ditcrentes grupos indigenas, cada uno de los cuales se caracteriza
por valores culturales, idioma ¢ identidad propios, asi como por la forma de

organizacién social y modalidades cspecificas de vincularse con la naturaleza,

3+ BASSOLS Batalla. Angel. Méxjco: Formacion de Regiones Ecopdmicas influencias, factores

y sistemas. UNAM. Meéxico 1979. P. 18.
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de organizarse para ¢l trabajo y de regirse por las normas y leyes que dicta su

tradicidn.

LLa demanda insatisfecha en el dmbito de reproducciéon ha disminuido tanto a
nivel urbano como rural, ¢n este rubro podemos cstablecer a las mujeres que
s¢’-encuentran ¢xpucstas a  un c¢mbarazo y que¢ no usan un mdérodo
a‘nriconécptivo, pero que su desco expreso s quercer limitar o ¢spaciar su

decscendencia.

Lo antcrior no lo podemos observar ¢n la comunidades indigenas, dondce
debido a  caraceeres antropoldgicos  sociales, donde las cosrumbres o
pensamicntos religiosos s¢ ven todavia muy cnraizados, y ¢sto se considera
como una limitante para ¢l buen tfuncionamicnto de la salud reproductiva cn
las familias de esta parte de la poblacién. Los niveles de uso de métodos
anticonceptivos y de demanda no satistecha estin determinados por una
amplia varicdad dce facrores de tipo sociocconomico, demogrifico y cultural.
E! patrén de uso y de demanda no satistecha varia de acuerdo con diversas
caracreristicas de la mujer y del entorno ecn que se desenvuclve su vida

cotidiana.

A lo antes mencionado debemos agregar que la gran mayoria de la poblacién
indigena del pais comparte una situacion dc pobrecza extrema y vive en
condiciones sumamente precarias; padece graves rezagos ¢n matceria de
vivienda, infracstructura bidsica y atencion de la salud; experimenta clevadas
proporcioncs de analfabetismo ¢ inasistencia escolar; sufrc altas tasas dc
desempleo y subempleo y participa en actividades de baja productividad,
ademds de enfrentar un scrio deterioro de su hibitar natural. La demografia
de los grupos indigenas cstd estrechamente asociada a la pobreza y ¢l rezago

sociocconémico, caracterizada gencralmente por un patrén de dispersion y
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aislamicento de su poblacién, altas tasas de fecundidad, asi como un pertil
cpidemiolégico con una mortalidad rclarivamente temprana y una clevada
morbilidad, debido a infecciones intesrinales y respiratorias, lesiones y

desnurricion.

Es asi como la politica de poblacién, sc ha convertido en parte tundamental
de los esfucrzos orientados a promover ¢l bienesrar de los pucbhlos indigenas,
ticne  la responsabilidad de  adecuar sus  estrategias  y acciones a  las
condiciones, necesidades, aspiraciones y especificidades de estos grupos. Esta
prnpucsta‘ ¢s consistentc con ¢l espiritu  y lertra del Arriculo  Cuarto

Constitucional, al reconocer que ¢l cardeter multiculrural y pluridtnico,

fundado originalmente ¢n sus pucblos indigenas. constituye la riqueza y
sustento primordial de la naciéon mexicana. Este reconocimicnto reitera el
principio dc la igualdad c¢ntre los mexicanos, pero a parrir de la acepracidon
de la pluralidad étnico-cultural de¢ nuestro pais y del derecho de los pucblos

indigenas a ser y seguir siendo diferentes.

Un facror imporrante para llevar a cabo los cambios necesarios en cuanto a la
demanda insatisfecha de salud reproductiva en las poblaciones indigenas cs la
educacion, ésta podrd contrarrestar un poco los facrores antroposociales de
los individuos quc habita en cllas. En gcneral, los cstados de menor
desarrollo cconémico y social, como Chiapas y Oaxaca. mucstran los
menores avanees ¢n cuanto a la cxpansién de los niveles cducativos. Estos
cstados también sc¢ caracterizan por contar ¢on un ritmo de crecimicento
demogrifico mds intenso. La conjunciéon de cstos factores tiene como
consccuencia que cstos estados requerirdn realizar los mayores estfucrzos para
disminuir las difercncias en la cobertura de cducacién sccundaria cntre las
entidades federativas, y para lograr su universalidad en los proximos veinte

anos.
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De acucerdo con los resultados de este cjercicio, cada una de las cnridades
tederativas enfrentard complcjos desafios para supcrar los graves rezagos
acumulados, los cuales condicionan incluso ¢l cjercicio de algunos dercchos
fundamentales. como c¢s ¢l caso del derecho a decidir cudnros hijos t.cncr y

cudndo.
S.1. PRINCIPALES GRUPOS ETNOLINGUISTICOS.

La poblacién indigena de México riene en comun  un referente érnico que
surge det pasado prehispdnico y c¢olonial de los pucblos mesoamericanos, los
cuales comparten cicrtos elementos culturales, modos de¢ produccién y
reproduccion, un pasado y a menudo un territorio. No ¢s que las etnias sean
homogéncas ni que sus integranees participen rodos de igual mancra ¢n los
diversos aspectos dc una culeura unica: hay diferencias, desigualdadces,
complementariedades y aun  contradicciones que en  coexistencia, crean

dindmicas socioculturales particulares.

I.a diversidad no sélo e¢s cultural sino que responde también  a pauras de
organizacion rcgional, quc ¢n muchos casos proviencen de procesos histéricos
que  gencran sistemas sociales porradores y creadores de culturas que

traspasan las identidades érnicas y llegan a crear particularidades regionales.

Parte de la riqueza cultural de nucestro pais se refleja a través del mimero de
lenguas indigenas habladas. A c¢llas se¢ les reconoce como un simbolo
privilegiado de¢ los proccsos de identificacion cultural y de afirmacion étnica
de la poblacién. Por csto, ¢l nimero dec hablantes de leguas indigenas, sc ha
considerado como ¢l indicador bdsico dc¢ aproximacién a la cuanria y
diversidad de la poblacién indigena, aunque hay que mencionar que cxisten

otros factorcs que nos van a determinar ¢] cardcter indigena de una
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poblacién, como pucden ser los rasgos fisicos, ¢l vestido o ¢l propio

reconocimicnto de pertencencia, todos cllos de dificil capracién estadiseica.

Para poder llevar a cabo una determinacion de la poblacién indigena, se han
combinado con ¢l territorio de residencia o ¢l hogar de perrencncia estras
caracteristicas que permiten ubicar a la poblacién hablante de lengua
indigena con otra que no la habla pero que sin embargo se¢ pucde considerar

como indigena:

MUNICIPIOS PREDOMINANTEMENTE INDIGENAS. Son aqucllos donde
se considera como poblacion indigena a la poblacién de los municipios con

40% o mds dc¢ hablantes de lengua indigenas.

POBLACION EN HOGARES INDIGENAS. Donde se define como indigena
a toda la poblacion que pertencce a algun hogar en ¢l que ¢l jefe o su
cSnyuge hablan alguna lengua indigena. Este iltimo enfoque ¢s importante
para cl andlisis de la poblacién urbana donde a menudo la poblacién hablanee

de la lengua indigena ¢s relativamente bajo.
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capitTuLO IV. PROPUESTAS TENDIENTES A
SOLUCIONAR EL PROBLEMA EN CUESTION.

En c¢ste capitulo abarcaremos algunas posibles propuestas que hemos
desarrollado para dar cumplimicenro  a los ordenamicntos juridicos y asi
satisfacer una ncecesidad de los ciudadanos asi como un derccho, con el quc
cucntan scgiin nuestro maximo ordenamicnto juridico, que verd reflejados

sus resultados ¢n una mejor calidad de vida de roda nuestra poblacion.

Lo anrterior s6lo serd posible a través de 1a concientizacién de los pobladores
de nucstro pais y sélo se puede Hegar a esto en medida de la informacicén
sobre las consccucncias de un gran crecimicnto demogridfico, aunque cabe
destacar que cn la acrualidad ya muchos cstamos sufricndo los cstragos de
este fendmeno, como son la falta de empleco, la deficiencia en la calidad de
servicios ptublicos, asi como ¢l detrimento del medio ambicnie y como
consccuencia de ello, mayores enfermedades y la imposibilidad de gque nos
desarrollemos ¢n un medio apto para cubrir las nccesidades de nuestro
cucrpo y espiritu. Asi, ¢l Estado s¢ ha visto ¢n la necesidad de regular por
medio de leyes ¢l fenémeno de  poblaciéon, por lo cual surgicron

ordenamientos como ¢! que estudiaremos a continuacion.

1. INCUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO EN EL
ARTICULO 24 DEL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL
DE POBLACION.

L.a Ley Genceral de Poblaciéon cuenta con un reglamento que precisamente

cstablece las politicas ¢n materia de poblacién que debe scguir ¢l Estado.
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El reglamento cspecificamente es cuestion de estudio en su articulo 24

donde nos habla de los programas de poblacidon y dice:
“Articulo 24. l.os programas dc poblacion procurardn:
I. Vincular a la familia con los objerivos nacionales de desarrollo;

1I. Fomentar el . forralecimicento de los lazos de solidaridad cntre los

integrantes de la-familia;

I11. Rgva!\.{a' 3 ni_ujcr y dcl varén en ¢l seno familiar;

IV. Evi forma’ .. 'abuso,; coercién, violencia o discriminaciéon

individual o 'colectiva, hacia 'las mujcres.

V. Promover la igualdad de derechos y obligaciones para mujeres y hombres
en ¢l scno de la familia y la participaciéon de sus integrantes ¢n un marco
de relaciones de corresponsabilidad, asi como establecer medidas para

impulsar la igualdad social y ccondmica cnere la mujer y ¢l varén;

VI. Fomentar la participacién igualitaria de la parcja en las decisiones

rclativas a planificacion familiar;

VII. Fomentar decisiones libres, informadas y conscientes en relaciéon con los
derechos  y  obligaciones que  adquicren  las  parcjas  al unirse en
matrimonio, ¢l nimero y e¢spaciamicnto de los hijos y ¢n la transmision

de los valores familiares y civicos;

VIII. Disciiar campafnas y llevar a cabo acciones que sensibilicen a la

poblaciéon acerca dc la violencia contra la mujer ¢n todas sus formas, asf
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como c¢n cuanto a las repercusiones que este problema social cjerce

sobre ¢l desarrollo integral de la mujer y la familia, y que contribuyan a
prevenir la violencia ¢n ¢l scno familiar y a foretalecer especialmente en
los menores, adolescentes y  jéovenes una cultura de respeto a los

miembros de la familia y a la dignidad de¢ la mujer, y;

IX. Poner en marcha programas dc informacion acerca de fos derechos de las
victimas de¢ violencia tamiliar y de los centros de servicio para la familia
cn marcria de atenciéon a las mismas, asi como de aqucllos dirigidos a

rchabilitar agresores™.

La cuestion que es importante de cste articulo 24, ¢n lo que corresponde a
nuestro presente esrudio, ¢s la fraccion VII, que como ya sc¢ establecio con
antelacién nos habla de la obligacion del Estado de fomcentar dcecisionces
libres informadas y conscientes ¢n relacién con los derechos y obligaciones
que  adquicren  las  parcjas  al unirse cn matrimonio, ¢l nuimcro vy
cspaciamiento de los hijos y ¢n la transmisién de los valores familiares y
civicos. Cabe resaltar que la disposicién  ¢n  comento nos  habla

especificamente de las parcjas que s¢ unen ¢n matrimonio.

Como observamos cn cl capitulo anterior ¢l Estado si ha gencrado campanas
para dar cumplimicnto de lo establecido ¢n ¢l multicitado articulo 24 dcel
reglamento de la Ley General de Poblacién, pero hasta ¢l momento no ha
sido atacado un nimero muy imporrante dc la poblacién, cspecificamente los
adolescentes y la poblaciéon indigena, entonces hablamos dec las parecjas que
deben unirse en matrimonio, esta institucion del matrimonio la encontramos
cn todos los cestratos sociales, e¢dades o culturas, entonces una forma dec

combatir la falta dc informacién en cstos niclcos dc poblacién —adolescenees
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a través de la institucién matrimonial y es precisamente

¢ indigenas-- ¢

antes de¢ contracr las nupcias cuando sc les puede obligar a que sc informen.

Es asi’ como nosotros proponcmos campaiias mads intensas y con miras

cspecificas:para’ csos grupos que hasta ¢l momento no cuentan con ¢l tipo de

informacién - ‘adccuada a sus necesidades.

Como ‘s¢ ' menciond, la politica dc¢ poblaciéon reclama un enfoque integral,

claraménte - inscrto cn  las  prioridades del desarrollo social, que debe

propiciar un cambio de mentalidad del individuo que fomente también una
alta valoracion parental de los hijos y que se reflejard en una cultura

decmogrifica sobre las repercusiones de la poblacién en ¢l medio ambiente.

2. DAR CUMPLIMIENTO A LA DISPOSICION ANTERIOR
A TRAVES DE UN CURSO.

Como ya mencionamos una mancra de cumplir con la disposicion csrablecida
en ¢l Reglamento de la Ley General de Poblaciéon seria a través de un curso,
mismo que deberd tener ¢l cardcter de obligatorio, ¢s decir que sc generc
como un requisito mds para las personas que se cncuentren interesadas ¢n

contracr matrimonio.

Este curso cumpliria con ¢l proceso de orientacién-consejeria que debe
brindar ¢l Estado, proporcionando informacién c¢n salud sexual y
reproductiva para la adopcién de algiun mérodo anticonceptivo post-aborto
que prevenga embarazos no plancados, con ¢l absoluto respeto a la decisién

libre de las pacientces.

Consideramos que ¢l curso debe recunir requisitos bdsicos sobre salud

reproductiva que como ya s¢ mencioné, deberd abarcar remas no sélo de
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planificacién familiar, sino también de salud perinatal, asi como de salud

de la mujer.
2.1 PROGRAMA DEL CURSO.

E! curso debe contener principalmente Jos temas relacionados con la salud

reproductiva, como son:
A) l’laniﬁcac.i(')n Familiar,
B) Salud de la Mujer, y
) S]a‘l4uvd "Pcrinaral.

[Los temas’ son importanees para los futuros matrimonios, donde se tiecnec que
fomentar la conciencia que jos temas arriba citados son problema de la parceja
y no sélo de la mujer, ya que durante mucho tiempo ha sido clla quicen ha
tomado en sus manos la responsabilidad del proceso reproductivo y de las

decisiones de la planificacién de la familia.

2.2 DURACION DEL MISMO.

Nucstra propucsta ¢s que ¢l curso sca lo mds cédmodo posible para los
contrayentes, ya que la mayoria lo verd como una carga mas para contracr
martrimonio, pcro también debe cumplir con ¢l objetivo que serd informar a

la poblaciéon acerca de la salud reproductiva.

A consideraciéon nuestra bastardin un promedio de 4 a 5 horas para la

imparticién de dicho curso, ya que se considera como tiempo suficicnte para

mantener una plitica informartiva con los contrayentes acerca de los temas



bdisicos y dejar una pauta para quc los intercsados sigan asistiecndo a

pldticas posteriores.
2.3 INSTITUCION QUE DEBE IMPARTIRLO.

Como bien lo cstablece la Constitucién en ¢l articulo 4 pdrrafo terecro
“Toda persona ticene derecho a decidir de manca libre, responsable o
informada sobre ¢l nimero y espaciamicnto de sus hijos™ y por su partc las
leyes secundarias, como e¢s la Ley General de Poblacion, cestablecen que ¢l
Estado ticne la obligacién de cstablecer las politicas de poblacién, ¢ntonces
pudcmﬁs deducir que ¢l encargado de brindar la informacién que tutcla ¢l

articulo mencionado ¢s ¢l Estado.

En basc a'lo antcrior s¢ proponc quc la instituciéon cncargada de impartir ¢l
curso sta alguna dc Salud Publica como ¢s ¢l Cenero de Salud o instituto
dependicnte de la Secrcraria de Salud, ¢l Instituro Mexicano del Scguro
Social o ¢l Instituto dec Scguridad y Scrvicios Sociales de los Trabajadores

del Estado.

Si bien es cicrto que ¢n las instituciones seinaladas se brinda informacién
acerca de salud reproductiva, también ¢s cicrto quce cstos talleres o cursos
no son obligartorios y nucstra propucsta ¢s quc ¢l curso sca obligatorio para

todas las parcjas que deseen contraer matrimonio.

Otro punto referente ¢s que cn la aceualidad la instituciéon del matrimonio ya
no es vista como hace algunos aios, ¢s decir sc ha dejado de creer en la
institucion matrimonial, y por lo tanto sc¢ estaria gencrando una carga mds a
todos los requisitos del matrimonio, pero ¢s alli donde cnera ¢l poder del
Estado, hasta ¢! momcento las personas cumplen con lo que sc les obliga

tnicamente y no rcalizan cosas que son_por su bienestar o ¢l de 1a sociedad,
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ya que ¢l individuo ¢s cgoista por naturalcza y por lo tanto sc le tendria
quc¢ comenzar a coaccionar para crearle conciencia de las necesidades tanto
de la poblacién en general, asi como de las que ¢n un futuro le bencficiarin

individualmente.

En cuanro a los métodos que podrian aplicar las autoridades para imparrtir
CSEC CUrso tenemos precisamente que los contrayentes acudan directamente a
la insritucion que lo imparta y que por medio del personal capacitado para
clio sc le de el curso. Otro medio que podria servir es precisamente, urilizar
¢l Internet, asi las personas podrian tomar ¢l curso desde la comodidad de su

casa o de un lugar cercano a ésta.

Debemos considerar que se debe crear un programa de computacion para

llevar a cabo la imparticion del curso.

3. EDUCACION SEXUAL BASICA A NIVEL NACIONAL A
TRAVES DE LA IMPLEMENTACION DE UNA
ASIGNATURA DENOMINADA “EDUCACION PARA LA
SALUD”, CON LA FINALIDAD DE FOMENTAR LA SALUD
REPRODUCTIVA.

La ec¢ducacion e¢s uno dc¢ los factores que ticne mayor influencia en cl
comportamicneo de la poblacién, ya quc contribuye a cransformar la
menealidad de los individuos, favoreciendo asi la adopciéon de nucvos valores

¢ ideales y promueve patrones culrurales que facilitan el cambio.

Por cllo los programas de¢ cducacion y comunicaciéon en poblacién son un
medio  estratégico, ya que promueven ¢l cambio menral respecto  al

significado de la vida, la procrcacion y percepcion de los beneficios que ésta
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conlléva, sicndo cstos aspectos esenciales para impulsar ¢l cambio

demogrifico.

El punto quc antecedid trata bdsicamente de informacion para las personas
que desean contracr matrimonio pero también debemos pensar ¢n los nicleos
dc poblacién que no descan unirse bajo ¢sa formalidad o que atin no se
¢ncuentran preparados para c¢llo, por lo tanto con la cducacién se podria
combarir ¢sos niclcos que no se encuentran ¢n la situacion descrita. Uno de
los puntos sobre los que versa la politica de poblacién es precisamente la
cducacién, e¢s por cllo que las acciones de salud reproductiva deben incluire
cste tema de la educacién scxual hacia toda la poblaciéon como un medio de
acceso a los servicios de planificacion familiar y asi fortalecer la prevenciéon

del embarazo no plancado y ¢} aborto inducido.

Es neccesario que al individuo se le inculquen valores a través de 1a educacién
y ¢s por e€sto quce sc¢ hace necesaria la imparticién de una asignarura que trate
los temas de scxualidad, en csta matcria que podria denominarse Educacién
para la Salud sc pucden tocar temas sobre salud reproductiva y también de

otros tipos de salud del individuo.

En la fas¢ antcrior s¢ hablé de alguna mancra de que ¢l Estado puede
mantcener informada a la poblaciéon sobre la sexualidad, pero ésta cs
enfocada a los menorces, entonces las instituciones de salud en coordinaciéon
con la Sccrctaria de Educacion Publica y sus érganos facultados para cllo
deben fijar los contenidos del programa dc la asignatura, asi como los

mérodos para cnsciiarla.
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3.1 ALGUNOS DE LOS CONTENIDOS DEL PROGRAMA DE
DICHA ASIGNATURA.

Es importante hacer mencion de los posibles puntos a trarar ¢n csta matcria

que debe ser impartida desde ¢l nivel primaria. Antcriormente sc consideraba
Qque a los ninos no se¢ les debija ensenar en cuanro a las cuestiones sexuales,
pero acrualmente ¢s muy importante que los nifios y jovenes conozcan de

sexualidad y por Jo ranto de salud reproductiva.

Aqui sélo tratarcmos algunos de¢ los temas que consideramos necesarios
dentro de ¢sa asignatura para dar cumplimicento a nucstra propucsta, por lo
tanto dejamos abicrra la posibilidad de que sc toquen otros  relacionados con
la salud dcl individuo y no sélo de salud reproductiva que ¢s bdsicamente

nucstra prnpucsta.
a) Planificaciéd4n familiar.

Toda pcersona tiene derecho a decidir de mancra libre, responsable ¢
informada ¢l nimero y ¢l cespaciamicnto dc sus hijos, articulo 4 pidrrafo
amentce

rercero de nucesrra Constitucion . La planificacién familiar, ¢s precis
dar cumplimiento a e¢ste ordenamicnto, informarnos de los benceficios y
consccucncias de tener hijos y asi de una mancra responsable adentrarnos ¢n

1a matcria de crear una nucva vida.

La Planificacién Familiar nos pcrmite conocer acerca de:

® Informacién y comunicaciéon educativa y social.
* Anticoncepcion Post-evento Obstétrico.

® Anticoncecpceién quirirgica voluntraria.
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® Salud Scxual y Reproductiva de los(as) adolescentes.

® Prevenci

5n y mancjo de la infertilidad.

Es asi como debemos hacer hincapié en los beneficios que  trae consigo la

Planificacion Familiar entre los que tenemos quc:

=

Contribuye a disminuir la morbimortalidad martcrna al prevenir

c¢mbarazos no plancados, no descados y de ricsgo.

Es auxiliar ¢n la disminucién de la prdcrica de los abortos

inducidos.

El c¢spaciamicnto de los cmbarazos contribuye a disminuir la

morbilidad neconatal y de nifios menores de 5 aios.

Incrementa la calidad de vida y contribuye al bicnestar de la

parcja, la familia y la comunidad.

Los mértodos anticonceprivos actuales son altamente seguros y
cfectivos y por lo tanto proporcionan bencficios a la salud de la

poblacion usuaria.

La ofcrta amplia d¢ métodos anticonccptivos permite satisfacer
las demandas  y requerimientos de las parcjas ¢n las diversas

ctapas de su vida reproductiva.

Fortalecimicnto de la condicién de la mujer y la equidad de

géncros.
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B Contribuye a disminuir la rasa global dc fecundidad y propicia

un crecimicnto mds arménico de la poblacion.
Mcjora la relacion de la poblacion con su ¢ntorno ambiental.

Es nccesario que los pobladores de todo ¢l territorio nacional s¢ encuentren
conscientes de los beneficios de la planificacién familiar, asi como dc¢ las

repercusiones que conlleva la no planificacion de la familia.

b) Salud perinatal.
Este componente permite conocer sobre los siguicntes temas:

®* Salud Perinatal con cenfoque de riesgo, incluyendo atenciéon prenacal, del
parto, del puerperio y los cuidados del recién nacido.

® Arencion del aborto incompleto y sus complicaciones.

®* Promocién y fomento de la lactancia materna exclusiva y del alojamiento

conjunto.
® Prevencion de defectos del nacimiento.

* Rcanimacidon nconacal.

El aborro hasta ¢l dia de hoy pensamos que no debe ser visto como un
medio anticonceptivo, ya que dc hecho ¢n nucesera legislaciéon sc cncuenera
prohibido, ademds de ser un rema que por su propia naruraleza resulta ser
muy dificil su discusiéon en las difcerentes drcas de la socicdad. Hasta cl
momento  los lugares donde se practica son clandestinos y podria traer

consigo otras complicacioncs scveras de salud para la mujer.
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El rema de Salud Perinaral al igual que ¢l que precede consideramos que
ya debe ser tratado ¢n niveles de educacion mds avanzados debido a que son
importanres para ¢l bucn desarrollo de las y los adolescentes y en casi todo

los c¢asos son temas que¢ no sc tratan c¢n ¢l scno familiar pues nucsera
idiosincrasia no estda preparada para cllo.

c) Salud de la mujer.

LLa mujer como ya s¢ menciond ¢s la mds perjudicada en ¢l dmbirto de la
planificaciéon familiar ya que ¢s precisamente c¢lla quien ha renido la mayor

carga sobre ¢l uso de los mérodos anticonceptivos.,
Este componente s¢ encarga del estudio de:
= Scrvicios integrados de atencién a la mujer

® Prevencién, diagndstico, control y vigilancia cpidemiolégica de los

cidnceres cérvico uterino y mamario.
» Estudio y mancjo dcl ¢limaterio y Ja menopausia.
® Perspectiva de géncero ¢n la salud reproductiva.

El Marco Normarivo que rige las acciones de Salud de la Mujer ¢s:

La Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Deteccion, Diagnéseico,
Tratamicneo, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cincer Cérvico

Utcrino.

Recientemente se ha lanzado la Cartilla Nacional de Salud de la Mujer como
un instrumento de ayuda para la prevencion y control del cdncer asi como

dcl cstado de salud dec la mujer en genceral, fuc cstablecida por Decreto
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Presidencial publicado en ¢l Diario Oficial de la Federacién ¢n Marzo de

1998 y la distribucion de dicho documento ¢n todo ¢t territorio nacional se
rcalizé a parrir del 6 de marzo de 1998, garantizando su cntrega en forma
gratuita a rtodas las mujeres, desde ¢l inicio de su vida reproductiva, ¢n las
unidadcs de atencion del Sistema Nacional de Salud cuando lo soliciten o en

la primcra ocasion en que s¢ les preste atencion médica.

La cCartilla Nacional de¢ Salud de la Mujer ftue disciiada por ¢l Sistcma
Nacional de¢ Salud como un instrumento que permita rener informacion
amplia y precisa sobre los principales problemas de salud dc las mujeres, al
ticmpo que facilitc a ¢éstas llevar un scguimicenro adecuado de su cstado de

salud.
I.a Cartilla integra informacién sobre:

® Prevencion y Control de Cincer Cérvico Utcrino y Cincer Mamario.

® Salud Perinatal,

® Planificaciéon Familiar,

® Inmunizacioncs, y
® Mcnopausia.

Es necesario resaltar que como la distribuciéon de la Carcilla hasta ¢l
momento es solo a través de alguno de los institutos quc conforman el
Sistema Nacional de Salud, algunas de las mujeres no la conocen por lo que

¢s necesario una campafa para promover la obtencion de ¢ste instrumento de

salud de¢ la mujer.
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Nuestra propucsta  hace hincapié ¢n que este tipo de educaciéon  debe

hacerse desde 1a educacién primaria —salvo las cxcepcioncs establecidas con
anterioridad- ya que debemos considerar a las personas que sélo realizan csc
tipo de estudios y no asisten a  niveles mds avanzados y como vimos en
capitulos anteriores la poblacién que cuenta ¢con mayor numero de hijos o
con hogares grandes son personas que cucntan con una cducacién inferior a
los que ticnen menos hijos. Pcro rambién seria un medio para llegar a las
poblacionces dc dificil acceso como son las poblaciones indigenas que hasta el
momento se¢ han convertido en poblaciones prioritarias respecro a la
planificacion familiar, ya quc¢ debido a su idiosincrasia no acepran los

mdérodos anticonceprivos.

Es importantce resaltar que los nifios necesitan una educaciéon en el dmbito
sexual desde una edad temprana, y ¢s precisamente ¢n la familia y la escucla
donde sc¢ les debe brindar. Generalmente un nifio aprende de la television y
de lo que oye cn la cale y esto cduca o maleduca a los nifios y niias, ¢s por
¢so que necesitan de los  padres, madres y cducadores para obtener

respucstas claras y adecuadas a su cedad.

S¢ debe crear por lo tanto, conciencia ¢n los padres de que dar mids
informacién no significa incitar la actividad scxual, sino aprender a
reflexionar sobre c¢lla, conocerse y respetarse uno mismo y a los demds, c¢s
decir, formar a personas sanas y responsables. Entonces la informacion que
s¢ debe brindar a los nifos debe ser adecuada a su ¢dad y se puedec hacer a
través de caricaturas y proponcmos que a los nifios se les hable de cuatro

temas en especifico:

a) DIFERENCIAS DE NINOS Y NINAS: En cstc rubro sc dcbe dar a conocer

a los nifios y niiias sobre su cucrpo y por lo ranto hablarles de temas como:
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® Organos scxuales masculinos y femeninos.
® Pubertad y cambios fisicos.
® Qué son la menstruacion y la eyaculacion.

s Cémo sc da un embarazo.

Masturbacidn.
®» Cuidados ¢ higicne del cuerpo.

b) COMO SE FORMAN LOS BEBES: Aqui sc puedcen tratar los siguientes

remas:

® Coémo s¢ une ¢l espermarozoide y ¢l 6vulo.
e Cdémo sc forma un bebé.

& Coémo c¢s ¢l embarazo de la mujer.

=  Coémo nacce ¢! bebé.

c) RELACIONES SEXUALES: En c¢ste punto podria cxplicdrscle al nifio qué
son las relaciones sexuales, cudindo sc¢ cstd fisica y mentalmenee preparado
para cllo y cuales son las consccucncias al tencerlas  y rambién sc le pucde

hablar de¢ mérodos anticonceptivos.

d) INTEGRACION DE LA FAMILIA: Sc pucden tocar temas como por qué
no todas las familias estdn intcgradas de la misma mancra, hablarles del
divorcio, aclararles sobre algunos mirtos acerca de la sexualidad, pero
también ¢s importante ensenarlos a que sepan cuidarse de un posible abuso
sexual, enfermedades sexuales y forma de prevenirlas, y sc debe fomentar el

autocstima dcl nifio y ¢l respeto a los demds.
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Toda la informacién anterior se debe tocar de una mancera ficil y acorde a

la cdad del nifio que va a cscucharla, ¢s aqui dondc si los padres no se
sicnten debidamente preparados para explicarle a los nifios sobre sexualidad,
tampoco deben oponerse a que ¢n las escuclas se brinde ¢sea informacidn que

cada dia sc hace mds indispensable para ¢l desarrollo del ser humano.

Es asf como pensamos que la educacién contribuye a destruir los prejuicios,
cstercotipos  y  falsos  conceptos  acerca  de la naruraleza, causas y
consccuencias de los tenémenos del individuo, por lo ranto ésta no dcbe
buscar solamente un objetivo de conocimicento, sino que debe rrascender a la
esfera de comportamicnto, y de esta mancera propiciar actitudes de mayor
compromiso y participacion de la poblaciéon ¢n la solucién de¢ los problemas

que atectan su vida.

4.EFICIENCIA Y EFICACIA DE LAS CAMPARNAS DE LA
SALUD REPRODUCTIVA EN TODAS LAS
COMUNIDADES, PONIENDO ESPECIAL ATENCION A
LOS DE DIFICIL ACCESO.

Como pudimos pcercatarnos ¢n los capitulos precedentes, las acciones de
cducacion ecn poblacion se¢ han enriquecido a lo largo de sus 25 anos de
existencia, Durante estos aios, la cducacion en poblacion ha contribuido ¢n
la formacién de¢ una cultura demogridfica ¢n las personas, pucs ha buscado
extender y profundizar ¢l conocimiento y la comprensién de la naturaleza,
causas y consccucencias de los fenémenos demogrificos; ha buscado
desarrollar actitudes participativas ¢n la soluciéon de los problecmas de
crecimiento y distribucién de la poblacién; y ha fomcentado con pleno

respeto a los derechos y libertades de las personas, comportamicntos
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demogrificos que coadyuven a mcjorar la calidad de vida de los individuos

y las tamilias.

En los primecros ticmpos, sus propdsitos s¢ vinculaban, en mayor medida,
con acciones de educacién sexual y planitficaciéon familiar para regular el
crecimiento - de la poblacién y cumplir con las meras del crecimiento
demogrdfico. En la actualidad, la ¢ducacién en poblacién debe asociarse, no
sélo con aspcectos demogrificos, como son la natalidad, la mortalidad y las
migraciones, sino también con aspcctos que tienen que ver con la
impor‘tancia_dc la familia, con la e¢quidad de¢ géncro, con la salud
rcproducti\"a, con ¢l cjercicio de los derechos humanos, con ¢l cuidado de los
rccursoks naturales, con la preservacién del! medio ambicnte y con ¢l

desarrollo sustenrable.

Es por c¢cllo que los programas deben acaparar la atenciéon de los hombres y
mujeres para satisfacer sus demandas ¢n los dimbitos de anticoncepcion,
scxualidad, salud y reproducciéon, y asi toda persona pueda regular  su
feccundidad en forma efecriva, sin ricsgos para su salud y por consiguiente sc
cncucntre en condiciones de criar hijos saludables y cjercer una sexualidad

responsable.

Sc¢ debe concicntizar rambién  acerca de los beneficios que conlleva ¢l tencer
una familia reducida, como son una mcjor calidad de vida, tanto cconémica
como socialmente hablando y con c¢llo tener un desarrollo individual y
tamiliar pleno. Esto sélo sc podrd lograr a través de la actuacién simultinca
que tenga ) Estado en diversos imbitos, como son ¢l cducacional y ¢l de la

comunicacion cn matcria de poblacién.
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El acceso | de: servicios de planificacion familiar ha
favorecido: el conve cimicnto c¢ntre las parejas de que pucden planear y
lograr: familia que descan. Sin embargo, todavia existc un

mimero: personas que a  pesar de expresar su desco de

creardn para los ainos venideros scan enfocados no

| a las parcjas quec inregran una, sino también que
todos los integrantes de la familia y no sélo a los padres, sino
n a:los #’dblcsccntcs, ya que en cllos se debe crear una conciencia de la
pa("crvrild_argﬂi y de las repercusiones que conlleva la failta de informacion y de

conciencia en este dmbito.

Consideramos que dentro de las razonces por las cuales los programas

trarados hasta hoy, son un ranto incficaces, tencmos:

a. La falta de¢ conocimiento de los mérodos anticonceptivos, de su forma
de uso o de las fuentes de obtencién por parte de algunos scctores de

la poblacién, por cjemplo las comunidades indigenas.

b. La cxistencia de algunas creencias infundadas o erréncas respecto a las
consecucncias sobre la salud atribuidas a la utilizacion de métodos de

planificacion familiar.

c. Ademis, la inadecuada o insuficiente informacion favorece ¢l abandono

temprano de los métodos anticonceptivos, ya sca por las molestias que
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alglinos de cllos provocan al comenzar a usarlos o por su utilizacién

inadecuadal Es'decir algunas personas los abandonan después de sélo

comenzaria ' utilizarlos sin una prescripeién u orientacion médica.

ssu nivel culrural, por cllo hasta hoy son miclcos ¢n
una considerable demanda  insatistfecha de mértodos
de insuficiencia en la informacion y ¢sto hace muy
idad de¢ extender la cobertura y alcances de los programas

liar y salud reproducriva.

Dcbido a lo. descrito en ¢l pirrafo anterior pensamos que ¢s necesario que
razonemos desde ¢l punto de vista de los Derechos Humanos, y por lo tanto
que se considere en ¢l marco del respeto a los derechos de la mujer y del
hombre, antes de aplicar mdérodos de planificacién tamiliar, control de
cmbarazo y cuidado de entermedades de transmisiéon sexual, por lo que
debemos informar primero a la comunidad sobre ¢l verdadero significado de
la salud reproducriva y asi permitir su derecho a aceprarla o rechazarla, una
vez que ya se tiene plena conciencia de las consccucencias y satisfacciones que
pucde ororgarnos. Esto ¢s ¢n comento de algunas demandas que realizaron
mujeres de una comunidad indigena del sur del pais donde sin su
consentimicnro ¢l médico que llegd a la zona, les coloco ¢l dispositivo a las

pacientes.

Es asi como al margen de rodo lo descrito consideramos que ¢s necesaria la
¢recacion de una culrtura demogrifica, donde se promucva la comprension de
la nacturaleza y causas dc los fenémenos poblacionales y se genere una

conciencia acerca de la importancia que éstos ticnen en el bicnestar del
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individuo, la familia y la sociecdad y que con csto las personas adopren
actitudes de mayor compromiso y participacion en la soluciéon de los
problemas que afeccran su calidad de vida y quc éstas a su vez se¢ transmiran a

sus descendientes como una costumbre.
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CONCLUSIONES

PRIMERA. La familia como ya lo hemos visto, a pesar de los cambios que
ha experimentado cn los dltimos afios ¢n su composiciéon y sobre todo c¢n el

nimero de integrantes que la conforman, sigue siendo ¢l nuclco social por

cxcelencia para la transmi n de ideas, valores, y en esta época debe de serlo
también para tratar abicrtamente temas de actualidad y que son importantes
como la scxualidad y la salud reproductiva, lo cual ayudaria mucho a mejorar
la situacidén cxistenre en cuanto a los embarazos no descados en adolescentes,
asi como a que¢ los varones tengan una mayor participaciéon ¢n ¢l uso de los

métodos anticonceprivos.

SEGUNDA. los mccanismos que ya cxisten por parte del Estado para
cumplir con una politica de¢ poblacién adecuada a nuestro tiempo y realidad
han rendido muy bucnos resultados, sin embargo ¢stos no han sido
suficientes para cubrir totalmente las demandas en materia de saiud
reproductiva, ya que una de cllas ¢s que toda mujer embarazada tenga acceso
a los servicios de salud, cosa que todavia no se da, sélo falta observar a

nucstras comunidades indigenas para ver quce asi cs.

TERCERA. El niimero de cmbarazos no descados en adolescentes sigue
siecndo alto y debemos solucionarlo con ¢l fin de evitar mds mucrtes por
cucstiones de edad, asi como por pricticas ilicitas de abortos, crcando mis
conciencia ¢n los jéovenes de que lo mejor serd siecmpre prevenir, ademds de
que ¢l aborto no e¢s y por lo tanto no debe dc verse como un método

anticonceptivo.

CUARTA. Sin lugar a duda lo mids preocupante de no satisfacer la demanda

cxistente ¢en matcria de salud reproductiva son las evidentes consecuencias
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que s¢ dan cn materia de salud al no podcer llegar cstos servicios a todos

aqucllos que 10 necesitan; asi como en ¢l drea de vivienda al percararnos de
que cada vez se necesitan mds viviendas para las nucvas familias que se van
crcando y que no se¢  puede alcanzar ¢l numero requerido asi como quc las
que hay cada vez se van cncarecicndo mds, haciéndose de e¢sta mancra ¢n
muchos casos inalcanzables; también cl empleo Cs otro factor
importantisimo, ya quc¢ dec nucva cuenta ¢l nimero de personas gque se
¢encucentran e¢n condiciones de pertenccer a la fucerza  laboral dcel pais  cs
mucho mayor que ¢l niamero de empleos que existen y que se van generando,
p\ld‘icndo scr este ¢l aspecto mds alarmante ya que ¢reo que ¢sto se pucde
traducir cn un aumcneo cn la delincuencia anre la talra de oportunidadeces,
pero también esti ¢l hecho de que nucestro pais se ha caracrerizado por
contar con un alto nimcro dec personas que emigran principalmente a
Estados Unidos para intcrnarsc de mancra ilegal en aquel pafs aunque cso
represente un riesgo inclusive para su vida, con la udnica finalidad de
cncontrar la oportunidad de¢ un emplco bien remunerado, ¢osa que aqui no

cncucntran y por c¢so deciden tomar ¢l riesgo.

QUINTA. Es importante scriialar que cs ¢n las grandes ciudades como ¢l
Distrito Federal, Monterrey y Guadalajara, dondc sc¢ dan las mayores
concentraciones de poblacién, asi que también se debe de tener mejores
oportunidades de desarrollo en las drecas rurales para que la genre no se vea
obligada a dcjar sus lugarcs de¢ origen ¢n busca de las mismas, por otro lado
no podemos pasar por alto ¢l impacto ambicnral que provoca cste fenémeno,

y las consecuencias que ¢so tiene en la salud de csas poblaciones.

SEXTA. Con la propucsta ¢n cste trabajo sc busca que se mejore ¢l acceso
por partec de las personas a una informacion sobre salud reproductiva y otros

temas relacionados con la sexualidad que fomenten una conciencia y la
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responsabilidad con respecto al hecho de asumir la paternidad, claro que ¢l

motivo dc¢ la misma propucsta no ¢s ¢n ninglin momento llegar al cxtremo
cn que los numeros ¢n cuanto al crecimicnro de la poblacion scan negativos y
con csto se csté dando origen a un pais ¢n ¢l cual la mayor parte dc sus

habitantcs s¢ encuentren ¢n ecdad madura 6 inclusive en la tercera edad.

SEPTIMA. Es muy probablc que con e¢sta propudsta sc  genere un
sentimicnto de inquictud al creer que por contar con informacion sobre
scxunalidad y salud reproductiva los jévencs pucdan iniciar premarturamente
su vida scxual acriva, sin embargo se ha observado que sucede exactamente lo
contrario, ya que al conrar con e¢sta herramicnta tan valiosa como lo ¢s la
informacioén, los jovenes reflexionan mejor sobre su sexualidad, ya que ¢l
conocimiento ¢s un ¢clemento que jucga un papel muy importante cn la rtoma
de decisiones ¢n este dmbito por parre de la sociedad; por lo que es
importante que los padres y ¢n general la gente adulta con esta propucsta
también sc¢ concicentize sobre la situacion que ¢n esta drea prevalece

actualmente en nucstro pafls.

OCTAVA. Sillcgamos a avanzar mis y por lo tanto alcanzar nucseras meeas
en estas cuestiones demogrificas, serdn muy notorios los bencficios que nos
tracrd y sin lugar a dudas sc agradcccerian los mismos por parte de la
socicdad, ya que evidentemente muchos de los padecimicntos de nucsera
época sc irian desvanceciendo y por lo ranto la armonia en la que se¢ pucda
desarrollar la vida de las personas seria mds viable al existir mcjores

condicioncs y oporrunidades de desarrollo en ¢l pais.

NOVENA. La propucsta dc c¢ste trabajo pucdce contribuir de mancra
imporrante a la reduccion de los niveles de demanda no satisfecha de
planificaciéon familiar; ya que la influencia de los programas sobre la misma
[ ———

F ""P‘N

¥ LA DE ORIGEN




99

ticne lugar mediante la cxpansion del acceso, la oferta y la promociéon de

este tipo de servicios a scgmentos cada vez mids amplios de la poblaciéon y en
¢l aspecto  individual, uno de los factores que mids contribuye a la
disminucién de la fecundidad ¢s ¢l mejoramicnto de la condiciéon social de la
mujer, y, ¢n particular, de su nivel educativo, ya que como ya se menciond,
la educacién favorcece una mayor autonomia ¢ independencia de ta mujer y

contribuye a la difusién de acritudes, valores y expecrativas de vida.
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