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INTRODUCCION

"Los aproximadamente 4 millones de Km? que México poseia en
el siglo XIX y principios del siglo XX, determinaron los
criterios del gobierno sobre la politica poblacional,ya que
una poblacidén escasa en un territorio extenso planteé al
gobierno la necesidad de una estrategia de colonizacién
como medio para sostener Y defender los limites

geograficos". m

Entre las acciones emprendidas se
encontraron el derecho al libre transito, el cual se
encuentra ratificado en la constitucidén de 1917,
permitiendo el flujo de la migracidén interna y la 1libre
distribucién. de la poblacidn; asimismo, se fomentd la
fecundidaa y se emprendieron acciones para disminuir la
alta incidencia de la mortalidad general e infantil, ademis
de considerarse aspectos como la proteccién a la mujer y la
familia, la ayuda a las madres y famiiias prolificas y la
fusidén étnica de los grupos nacionales. Estas tendencias
politicas se fueron modificando levemente con el paso de
los afos, dquedando asentado en la leyes poblacionales
formuladas en 1908, 1926, 1930, 1936, y 1947; este Gltimo
afio en gque la poblacidédn de México tenia un crecimiento

aproximado de 2.7% anual se reafirman algunos principios

1) CONAPO. Programa Macional de Poblacidén. 1989-1994. p. €




como el: aumento de -la natélidz}a,, Ada "d:".sminu(:ién de 1la

mortalidad, el ' fomento: de

;matrxm‘o‘nlos',' “la’ inmigracién

colectiva, la proteccién’de.la in'fanciav, el mejoramiento de

la alimentacién, la vivienda y las condiciones de trabajo.
El ramo de la educacidn sc unid a este esfuerzo y promovid
a través de sus programas oficiales de ensefianza bédsica y
media la procreacién abundante, enalteciendo a las mujeres

prolificas. @

Hasta mediados de la década de los sesenta
se reflexiona seriamente sobre los resultados que el alto
crecimie.nto poblacional representaria para un mayor y mejor
desarrollo de la sociedad. Esta preocupacién dié lugar a un
cambio en 1la politica poblacional que se adaptarfia al
contexto demogréfico presente y futuro, en funcidédn de 1los
recursos econdmicos, sociales y naturales con dgue se
contaba. La nueva lcy gue contempla los anterjiores aspectos
fue expedida en enero de 1974 y en ella se asienta el
objetivo central de la politica de poblacién. Se pretende
modificar el proceso mediante una politica que tome en
cuenta el volumen, la estructura, la dinémica y 1la
distribucién de la poblacidn, ademéas de reiterar en todo

momento la libertad de la pareja a decidir libre, conciente

2) Idem. p. &



Y responsablemente sobre el nGmero y espaciamiento de sus
hijos. Entre los objetivos de esta ley se encuentra la
realizacidén de programas nacionales de planificacién
familiar, a través de los servicios educativos y de salud
de los que dispone el sector publico, con el propésito de
regular racionalmente vy estabilizar el crecimiento
poblacional, disminuir 1la natalidad e influir en 1la
dindmica de la poblacién a través de los sistemas
educativos, de salud pablica, de capacitacién profesional,
y de proteccién a 1la infancia, promover la plena
integracién de la mujer al proceso econdmico, educativo,

social y cultural.®

Es asi, que a partir de 1976 cuando entra en vigor la Ley
General de Poblacién, en el que se ubica a los programas de
planificacién familiar, en el contexto de las politicas de
bienestar social, actuando fundamentalmente en los campos
de la salud, la educacién, la proteccién de la familia y en
especial de la madre y cl nifio. Por ello durante las admi-
nistraciones de 1976-1994 se ha dado a la tarea de elaborar
Programas Nacionales de Desarrollo, incluyendo la

elaboracidén especifica de Programas Nacionales y Estatales

3) Idem. p. 11
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de Planificacién Familiar. Sin embargo, la dificil situa-
cién econémica y politica por la que aGn atraviesa el pais
se ha dificultado el destinar los suficientes recursos
financieros en la implementacién del problema, lo que ha
influfdo en que los objetivos propuestos no se alcancen
satisfactoriamente, influyendo en &sto también, diversas

situaciones de indole econémico, politico y cultural.

" En la actualidad el Plan Hacional de Desarrollo 1989-1994
para cumplir con el Acuerdo Nacional para el Mejoramiento
Productivo del Nivel de Vida propone objetivos especificos
como lo son-el reducir el crecimiento demogrdfico el cual

se sitGa en 2.1% anual,”’

impulsando la disminucién de la
fecundidad que corresponde a 3.2 hijos por mujer, asimismo,
disminuir 1la mortalidad infantil que se sitda en 38

defunciones por 1 000 nacidos vivos.'®

Ademnds se propone
el propiciar una distribucién de la poblacién congruente
con el aprovechamiento elficiente de los recursos
territoriales, a través de moderar la migracién y
fortalecer el crecimiento de las ciudades medias. Para ello

durante la presente administracién se elabordé e implementé

el Programa Nacional de Planificcidén Familiar 1990-1994 que

4) Programa Nacional de Planificacién Familiar, 1950-1994
p. 45
5) Idem. p. 48
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tiene como propdésito fundamental hacer operativos los
mandatos descritos, estableciendo estrategias y compromisos
para los distintos sectores involucrados. El programa cons—
tituye el marco de referencia para las acciones de planifi
cacidén familiar de los organismos de los sectores pfblico y

privado que participan en esta materia.

Los resultados hasta ahora alcanzados sefialan la existencia
de 9.5 millones de parejas usuarias hacia 1993, sin
embargo, debe sefialarse que los logros no han sido homogé-
neos, en todas las regiones del pais, ni en todos los
grupos de poblacién, debido a las diferentes caracteristi-
cas socioecondmicas y culturales de los distintos grupos de

la poblacién, asi como a las caracteristicas de la infraes

tructura en las diversas regiones del pais.

La Secretaria de Salud ha planeado e implementado acciones
especificas encaminadas al logro de los objetivos propues
tos en el Programa Nacional de Planificacidn Familiar entre
ellas se encuentra la Estrategia de Extensidn de Cobertura
y Planificacién Familiar, cuyo objetivo es proporcionar ser
vicios de atencién para la salud y planificacién familiar a

poblaciones rurales menores de 2 500 habitantes dichos ser-

6) Salinas, De Gortari cCarlos. 4o. Informe de Gobierng.
Noviembre de 1992. p. 12
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vicios son proporcionados por una persona de la misma comu
nidad a la que se le da el nombre de auxiliar de salud. A
su vez la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia cuya
responsabilidad radica en formar profesionales preparados
para enfrentarse de una manera critica y creativa a la pro-
blemdtica social y de salud que enfrenta el pais, ha busca
do diversas acciones que le proporcionen al estudiante y
egresado la experiencia pertinente para desarrollarse
profesionalmente; entre estas acciones se encuentran el
acuerdo sostenido entre la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia y la Direccidén General de Planificacién Fami-
liar de la Secretaria de Salud con el objetivo de que
pasantes de la licenciatura en enfermeria y obstetricia par
ticipen en el Programa de Estrategia de Extensién ua Cober-~
tura, gue se desarrolla en varios estados de la Repiiblica,
teniendo como objetivo bésico capacitar a la auxiliar de
salud en los diferentes subsistemas que integran este
programa, mejorando con ello considerablemente la calidad

en la atencién que este personal proporciona.

Durante la capacitacién otorgada a la auxiliar de salud en
las comunidades ruralcs, especificamente en las que inte-
gran varios médulos en el Estado de Guerrero, como pasantes

nos percatamos de gue atn cuando a nivel nacional se maneja
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informacidén referente al éxito que ha alcanzado el Programa
de Planificacién Familiar a nivel nacional (9.5 millones de
parejas usuarias) y que a nivel estatal se proporcionan
datos estadisticos que incidan resultados 6&ptimos del
programa, no pudimos dejar de cuestionar ésto, ya que obsexr
vamos que atn cuando se implementan acciones informativas y
educativas, prestacidn de servicios y planeacién continua
de acciones de retroalimentacién, la poblacién a quien va
dirigida no acaba de aceptar el Programa de Planificacién
Familiar, ante esto nos preguntamos cudl serd la razdn de
este rechazo ya que podemos valorar que la planificacién
fawiliar representa un facilitador para mejorar la vida de
las familias ruraleé, que viven en condiciones de miseria y
pobreza exarcerbada, gue elevan los riesgos de morbi-morta
lidad, ademés consideramos que planeando su familia mejoran
su situacidn econdmica, afectiva y social. Desde luego no
pensamos que la planificacién familiar sea la solucién de
sus problemas pero estamos convencidos gque les da una
opcidén para caﬁbiar hasta donde sea posible la situacidn en
la que viven. Por ello decidimos investigar cudl era el
motive del rechazo de las mujeres al Programa de
Planificacién Familiar, ya gque pensamos que analizando
ésto, se podrd lograr el gue la pareja acepte dicho

programa.
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Se conoce por muchos estudios demogr&ficos realizados que
cuatroc factores intervienen en 1la desaceleracién del
crecimiento demografico: la educacién a los nifios y las
mujeres; el acceso a servicios de atencién; la planifica-
cién familiar y; el incremento de los ingresos. Partiendo
de ello, decidimos tener como objeto de la investigacién a
la mujer, no porque consideremos que ella debe ser el
centro del programa, como equivocadamente se ha creido,
sino porque es ella la que por mucho tiempo ha estado en
contacto directo con las diferentes acciones que se han
implementado en los programas de planificacién familiar y

cuenta con diversas experiencias en torno a éstos.

Necesitamos conocer las razones del rechazo a 1la
planificacién familiar y los factores gque intervinieron en
esta decisidén, asimismo buscamos generalizar los resultados
en funcién de la pareja, ya que desde nuestro punto de
vista, es la pareja y no sbélo la mujer, la gqgue debe ser el

centro del programa.

El trabajo que aquli se presenta est& integrado por
diferentes apartados en los cuales se ha buscado
fundamentar desde diferentes enfoques teéricos, el tema de

investigacién. En primer término, se tratan los aspectos
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fundamentales de esta investigacién como lo son el plantea-
miento del problema, los objetivos, la justificacién y la
metodologia utilizada. En segundo término se encuentra el
marco referencial en el que se tratan aspectos basicos que
facilitaran la comprensidén de diversos términos utilizados
a lo largo de este trabajo, se retoman temas centrales como
son: aspectos generales sobre 1la mujer; estadisticas
vitales (ya que consideramos indispensable revisar algunos
datos estadisticos de nuestro pais), la planificacidn fami-
liar; por ultimo se trata lo referente a la Estrategia de
Extensidon de Cobertura, ya gqgue no dejamos el supuesto de

que no toda la gente conoce este programa.

El marco tedérico aborda elementos que nos permitirén
fundamentar tedriamente la problemdtica presentada, ademés
de brindarnos la posibiidad de identificar y comprender
aguellos factores que estin incidiendo en dicha
problemdtica, a fin de proponer soluciones a la misma.
Entre los temas que se abordan se encuentran: la situacién
econdmica, educativa y de salud en México, ya que ello nos
servira para identificar aquellos factores que incidan
directa o indirectamente en el problema presentado.

Posteriormente se trata el tema referente a la condicién de

la mnujer mexicana; la cual es estudiada en diversas
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instituciones sociales como son la familia, la educacién y
el Estado. Asimismo, se incluye lo referente a aspectos
socioculturales sobre el cmbarazo, el parto y el puerperio.
Abordamos también el llamado enfoque de riesgo en procesos
tales como el embarazo, el parto y el puerperio con el
objeto de ponderar que estos procesos ho sélo tienen
significancia social y cultural sino que en un contexto
real implican riesgos a la salud de la mujer, lo que se
plantea como una de las razones por las gue deben adoptarse

medidas de planificacién familiar.

17



IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Desde hace tiempo el programa de planificacién familiar,
gue estd contemplado en el Programa General de Estrategia
de Extensién de cCobertura (E.E.C.), se ha visto con
diversas limitaciones de aceptacién por parte de 1la
poblacidén rural a quien va dirigido. A pesar de todas las
acciones gue se han implementado en dicho programa, los
logros alcanzados son muy pobres y no corresponden a las
metas establecidas. Si consideramos gue la planificacién
familiar ofrece mejores expectativas de salud, econdmicas y
educativas para la mujer y la familia en general, nos

cuestionamos:

1.- Ecuales son las razones del rechazo al programa de
planificacién familiar por parte de las mujeres de las
localidades rurales gque pertenecen a los médulos de Chilapa
I y II, Quechultenango y Teloloapan I y IV del Estado de

Guerrero?
y 2.- éExiste alguna relacién entre las caracteristicas

socioculturales de las mujeres de estas zonas y su rechazo

al Programa General de Planificacién Familiar establecido?

18



OBJETIVOS.

A corto plazo.

- Describir la relacién sociocultural de las mujeres de las
localidades de los médulos de Chilapa, Quechultenango y
Teloloapan en el Estado de Guerrero, y su relacidn con el

rechazo de éstas al programa de Planificacién Familiar.

- Analizar el Programa General de Planificacién Familiar
Oficial y wvalorar hasta gque punto responde a las
expectativas individuales y familiares de las mujeres que

habitan en las localidades rurales sefialadas.

A largo plazo,

- Proponer acciones especificas gque favorezcan la préctica
de los estudiantes y pasantes de la Licenciatura de 1la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia que participan
en el Programa de la Estrategia de Extensién de Cobertura y
Planificacién Familiar con el fin de 1limitar diversos
obstédculos que interfieren en la consecucidn de las metas

propuestas en dicho programa.

19



METODOLOGIA.

La presente investigacién fué planteada en dos etapas. La
primera etapa comprendidé una investigacién bibliografica y
documental con el objeto de estructurar el marco teérico.
La informacién obtenida se concentré en fichas bibliogr&fi-

cas y de trabajo.

La consulta bibliogr&fica permitid abordar desde diferentes
enfoques la situacién actual en la que se desenvuelve la
mujer. Consideramos importante retomar el tema de estudio
desde diversas &reas de conocimiento como lo son la Antropo
logia, la Sociologia y la Psicologia principalmente; ya que
por el tipo de investigacién emprendida, exploratoria y
descriptiva, se requirid contar con elementos teéricos que

fundamenten la problemitica existente.

Se decididé a su vez retomar el tema de investigacién desde
el enfoque de riesgo, ya que por la relevancia gque éste
entrafia en el &mbito de salud de la poblacién, consideramos
conveniente abordar diferentes elementos teérico indispensa
bles, gque nos permitieron valorar de una manera préactica y
eficaz los posibles dafios a los que estd expuesta la pobla-

cién materna e infantil.

20



Asimismo se realizé un andlisis del Programa de Planifica-
cién Familiar a nivel nacional y estatal con el objeto de
identificar diversos factores que esten condicionando 1la
decisidén de la pareja sobre la planificacién de su familia.
A nuestro parecer esta accién fue definitiva debido a que
nos permitié identificar aquelles elementos del programa
que no corresponden a las expectativas reales de las pare-

jas a quienes van dirigidas.

ﬁa segunda etapa de la investigacién inicié al proponernos
conocer la situacién de las mujeres en edad reproductiva de
las comunidades en estudio, especificamente su historia,
seleccionando como técnica de recoleccidn de datos al
cuestionario, el cual fue aplicado a 700 mujeres que resi-
den en las localidades gue integran los médulos de Chilapa
I y II, Quechultenango y Teloloapan I y IV del Estado de
Guerrero, Las personas que quedaron incluidas en el
muestreo fueron seleccionadas de manera aleatoria a través
de un sorteo en donde se contemplé al total del universo.
Para poder ser incluidas debieron cubrir las siguientes
caracteristicas: 1. ser mujer 2. tener de 14 a 49 ahos de
edad no importando su estado civil, la paridad, la utiliza-
cién o no de métodos anticonceptivos y 3. residir en el

&rea geografica en estudio.
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En dicho' formulario se’ contemplaron los siguientes aspec-

tos.-.

‘a)

b)

c)

d)

e)

Dato; ae identificécién: nos permitieron conocer la edad
y'él estado civil de cada mujer, elemento gue hizo posi-
ble la deteccién de riesgo reproductivo o riesgo en el
embarazo, parto y puerperio a edades tempranas o

tardias.

Antecedentes heredofamiliares: permitieron valorar la
presencia de riesgo en la mujer gestante y la que no lo

ests.

Antecedentes gineco-obstétricos: nos brindé la posibili-
dad de la deteccién de factores de riesgo en la mujer en

cualquier etapa de su vida.

Embarazo, parto y puerperio: se retoman aspectos cultu-
rales especificos que posee la mujer en torno a estos

procesos.
Planificacién familiar: con este apartado se pretendid

conocer la respuesta de la mujer al uso de métodos anti-

conceptivos; asi come los factores gque intervienen en su

22



decisién a la aceptacidén de éstos.

f). Aspectos socieconémicos, culturales y educativos; contem
pl6 elementos de integracidén familiar, economia, activi-
dades de produccién, nivel educative, costumbres,
socializacién, religién y concepciones de salud-enferme
dad; elementos importantes para obtener una visién
general de la situacidn sociocultural prevalesciente en

la regién.

Por el tipo de poblacidn con que se contd, el cuestionario
fué estructurado de la siguiente manera: una primera parte
contempld prequntas para la mujer en general, una seccién
retoma cuestiones exclusivamente para la mujer con compa-
fiero sexual (casadas o en unién libre) y, una Gltima parte

contiene interrogantes para jévenes solteras.

La decisién de tener un apartade exclusivo para las mujeres
con compafiero sexual estén o no casadas Yy otro para
solteras, surgié de la necesidad de conocer hasta dénde
influye el hombre en la decisién de la mujer a la acepta-
cién de los métodos anticonceptivos, y hasta qué punto es
la condicién del sexo femenino la gue determina esta situa

cién. Partimos de ello por que creemos esta es 1la base

23



respécto Vé> gnién. debe irf dirigidor el  ‘programa de

Planificacién Familiar Nacional y Estatal.

.El tiempo destinado para la aplicacién de este formato fué
"de .dos meses y medio, para ellc se llevé a cabo una prueba
piloto, en el mes de julio con un tiempo de 5 dias, que
permitid evaluar la eficiencia de la cédula propuesta y al
mismo tiempo permitié hacer las correcciones a las fallas
enéontradas; posteriormente a ésto, se inicié con 1la
aplicacidén del cuestionario a partir de la primera quincena
de agosto. Para su aplicacién se conté con un tiempo de 20
minutos por entrevista en visitas programadas a las comuni-
dades, procurando gque durante la entrevista la mujer se
encontrara sin la compafia de familiares y/o amigos de tal

forma gque pudiera expresar sus respuestas sin coaccién

alguna.

El 1llenado de la cédula la llevé a cabo el encuestador con
la finalidad de evitar la mala interpretacidn de las inte-

rrogantes enunciadas.
Entre los meses de julio y agosto de 1992 simultaneamente a

la realizacién de las entrevistas se 1llevd a cabo 1la

integracién del marco tedrica, el cual se culminé en
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septiembre de 1992. Cabe sefialar que la ejecucién de ambas
actividades se debié a que la primera actividad se encontrdé
obstaculizada por 1la participacién de la mujer en las
tareas del campo (siembra y cosecha), por 1lo que se
pretendié agilizar ésta pero sin la pérdida de tiempo en la

elaboracién del marco teérico.

El recuento de la informacién se llevé a cabo por paloteo
simple. E1 concentrade de la informacién obtenida se
presentd por medio de cuadros y graficas estadisticas
facilitidndonos el andlisis de la informacidn; asimismo nos
condujo a la elaboracién de las conclusiones correspondien
tes, todo ello realizado en noviembre y diciembre de 1992 y

enero de 1993.

En los meses de enero y febrero se realizé un andlisis del
Programa de Planificacién Familiar en la Estrategia de
Extensidén de Cobertura, a fin de identificar los factores
que explican el poco éxito de éste durante su implementa-

cién.

A nuestro parecer esta Gltima accién fue la definitiva para
identificar aquellos elementos del programa gque no
corresponden a las expectativas reales de las parejas a

quienes van dirigidos.

25



La realizacién de las conclusiones y sugerencias, se
efectud en el mes de febrero de 1993. Se debe sefialar que
en el apartado de sugerencias se incluyeron toda una serie
de ‘acciones especificas dirigidas a los estudiantes y
pasantes de la Lic. en Enfermeria y Obstetricia gque parti-
cipardn en el Programa de E.E.C. y P.F., con el objeto de
mejorar hasta donde sea posible su préctica, para que mas
tarde alcancen un mejor desarrollc profesional, y por ende

proporcione una atencién de mayor calidad a la poblacién.
Por Gltimo, durante los meses de marzo, abril y mayo de

1993 se realizaron las correcciones pertinentes al trabajo

que agui se presenta.
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MARCO REFERENCIAL
1. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA MUJER.

Hablar sobre la condicién actual de: la’ mujer mexicana
resulta un tema complicado porque incluye diversos aspectos
de Indole social, econémico, pelitico, familiar y cultural;
y si el generalizar resulta diffcil ‘atn lo es mas las
especificaciones hechas en torno a la mujer urbana y rural;
porque implica ubicarlas en contextos ideolégicos e idiosin
crédticos firmemente delimitados. Es por ello, que a lo largo
del capitulo respectivo se manejan términos socioculturales

indispensables para facilitar su éptima comprensién.

Partiremos de definir lo que es un sujeto particular; ya
que el sexo femenino como parte integrante de una sociedad
presenta rasgos especificos que la definen como sujeto
perteneciente a un grupo social definido, es poe ello que
sefialamos que hombre particular es totalidad psicosomatica-
espiritual en cuanto a unidad existestencial cerrada en si
misma con caracteristicas especificas y rasgos esencia-

7

les. Todo sujeto cuenta con la posibilidad de poder

7) Aguilar citlali. et.al. Textos y pretexteos. Once estu-
dios sobre la mujer. p. 78.
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desarrollarse en un medio ambiente determinado que seré
decisivo para que experimenten un proceso de aprendizaje y
adaptabilidad social gque le permitird& hacer suya la
ideologfia de la sociedad en la que vivird; éste es un
proceso evolutivo hacia la personalidad sociocultural y es
lo que llamamos socializacidn ya que permitird al individuo
adaptarse a la sociedad no olvidemos que ante todo el
hombre es un ser social; la socializacién 1logrard 1la
incorporacidn del sujeto al sistema social vigente, gracias
a ella el individuo adoptard§ lo vdlido y aceptable por 1la
sociedad como lo vdlido y aceptable para €l. Es por ello
gue gracias a este procesc harda suyas las pormas es decir,
las reglas que rigen la conducta aceptable y esperada.w’
Desde el nacimiento al ser humano se le etiqueta a un
género de acuerdo al sexo que posee, es asi que el género
implica que se le asigne a cada sexo determinado, papeles

9 se

pero determina directamente la condicién de clase.
sefiala que la variable género y clase social determina la
posicidn social de las mujeres en una sociedad, sin embargo
ia clase social o sea el status propio o conferido, es el

que define las relaciones sociales entre las mujeres ya que

los valores y bienes econdémicos son centrales en nuestra

sociedad. Asimismo se han creado roles especificos para

8) Lagrade, Marcela. Cautiverios de las nujeres, madres,
esposas, presas, monjas y putas. p. 56
9) Aguilar, citlali. Testos y pretextos. Once estudios

sobre la mujer. p. 78.
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ambos sexos los cuales son un conjunto de normas due
definen de que manera la persona colocada en una determina-

da posicién social debe de conducirse.?

Esta creaccién de géneros ha condicionade el que se haya
originado un cerrado sistema de denominacién en el cual el
sexo masculino proclama su superioridad fisica e
intelectual sobre el sexo femenino. Este sistema ha tomado
un nombre gque hace referencia al sexo gquien ocupa 1la
hegemonia, este es el sistema patriarcal, en donde el varén

U pota

es el gque ejerce el predominio sobre la familia.
dominacién, ha conducido a que la mujer se le confine en
cierto contexto privado y se le separe del mundo ptblico
existente fuera de su hogar; entendiendo por mundo publico
aquel gque estd adscrito a los hombres y se caracteriza por
interacciones vy posibilidades de wmobilidad mucho méas
amplias que las que existen en el mundo privade. En el
mundo pGblico se puede adquirir poder y status sociocecondmi
co y politico, mismos que hasta cierto gradeo son transferi-
bles al mundo privado. Es asi, gque por valorarse a la mujer
como el ciudadano menos activo, para no decir pasivo. Se le

considera como un sujeto que tiene poca o nula ingerencia

10) Idem. p. 67.
11) Aguilar, citlali. Textos y pretextos. Once estudios
sobre la muijer. p. 122.
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en el mundo pGblico. En la esfera privada de las mujeres,
en cambio predominan caracteristicas adscritas (sexo,
edad), que determinan el lugar de los miembros . familiares
en el hogar. Contiene pocos recursos de poder y éste no se

puede transferir al mundo pﬁblico.“Z)

Es necesario seflalar que esta diferenciacién entre 1o
pGblico ¥y 1lo privado condiciona la adscripcién a roles
especificos entre el hombre y la mujer. Las mujeres por su
papel de madres se identifican con 1la vida hogarefa
siéndoles complicado desarrollarse en el &rea pidblica. Es a
esto a lo que llamamos papeles tradicionales de la mujer,
que implican una separacién acentuada entre el marco
pliblico y el familiar en los gque se desempefian roles
determinados y adscritos estrictamente segfin el génex:o.“:”
Es de esta manera gqgue la propia vida cotidiana entendida
como un conjunto de actividades que caracterizan la repro-
duccidn de los hombres particulares los cudles crean a su

vez la posibilidad de la reproduccién social,““

ha permi-
tido crear todo este sistema de opresidén a la mujer ya que
la vida cotidiana implica mucho mas que la repeticién de
actividade mondtonas, sino gue conlleva la reproduccién del

hombre particular, del hombre concreto, es decir el hombre

12) Idem. p. 123
13) Idem. p 55
14) Idem. p. 249
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que una determinada sociedad ocupa un lugar determinado en
la divisién social del trabajo. Y a su vez la divisién
sexual del trabajo, se refiere a dos cosas diferentes por
una parte alude a 1la forma en gque efectivamente se
distribuyen las tareas entre hombres y mujeres y por otra a
la concepcién idelolégica, (los estereotipos) de lo que se
consideran ocupaciones apropiadas para el sexo. El modelo o
estereotipo es persistente (resiste a los cambiés a través
del tiempo), mientras que la divisién del trabajo que se
lleva a la pré&ctica se va transformando histéricamente,
adaptdndose a las necesidades particulares de 1los grupos
domésticos en cada una de las etapas de su desarrollo y a
las condiciones cambiantes de la economia local y regio-~

L8 pa mujer ha sido enclaustrada en el estereotipo de

nal
Muier reproductora por pertenecer al sexo femenino por
poseer la funcién bioldgica de procrear conllevando con
ello la reproduccién de la especie. Aungue también con este
término se define a la mujer, la cual es responsable de
transmitir a sus hijos las pautas adecuadas de comportamien
to social lo cual conlleva una relacién ambigua con el
Estado, éste al otorgarle cierto poder socializador, 1la

6)

1 . - .
controla estrechamente.( La mujer no sélo la mexicana,

15) Idem. p. 62.
16) C. Levy, Claudine. Reflexiones en torno a la mujer, la
familia y la educacién. p. 17-18.
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sino. la ‘que habita en diferentes paises se encuentra bajo
la  hegemonia del . sexo masculino es decir, el poder
expresado en direccién politica, intelectual y moral 1la

iﬁponen los hombres. La hegemonia supeone lo siguiente:

- Una clase social gque busca dominar a través del concenso
Yy no la coaccién. V!

- Clases antagdnicas. La idea de antagonismo da cabida a la
lucha permanente de clases o sea nivel superestructural,
la desarticulacién Yy rearticulacién de 1los elementos
contradictorios que se desarrollan en el conjunto de 1la
totalidad social.!®

~ Una estructura politica e ideoldgica compuesta de institu
ciones valores y préacticas que permita concretamente 1la

s = PR 1
dominacidn hegemonlca.‘”

Dicha hegemonia supone a su
vez la existencia de una ideologia hegeménicamente domi-
nante, ésto es cuando las ideas dominantes saturan la
conciencia del individuo, de manera tal que esa visién

del mundo se presenta como la Gnica posible.

Dicha hegemonia ha condicionado como se ha mencicnade a la

creacidén de roles y a una divisidén sexual de trabajo, en

17) Idem. p. 42
18) Idem. p. 45
19) Aguilar, citlali, et.al. gp.cit. p. 240.
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donde los intereses del sexo masculino son los
prevalescientes. Todas las instituciones del pais abogan
por dicha tendencia. Este es el caso de la educacién, la
cual se define como terreno de lucha y superaciones, el
proceso educative no es neutro ni funcional, sino
conflictivo, responde a diversos intereses de clases e

influye en la divisién social y sexual del trabajo.®”

Sin embargo actualmente se generan cambios respecto a este
reotipos manipulados creados en torno a la mujer, debido a
gue toda estructura social tienen inherentes tensiones de
clases. Las que se producen por la distribucién desigual de
los bienes centrales en una sociedad o por relaciones

: : 2
sociales deSLguales.(l)

Un individuo o un grupo social se
encuentra en una situacién de tensidn segin la posicidén que

ocupa en un sistema social estratificado.

Principalmente se distinguen dos formas de tensidn, para
los grupos de bajo rango ésta se produce debido a una limi-
tada participacién de los bienes centrales de la sociedad.
La forma de tensién opuesta gque se da en los estratos

sociales altos y privilegiados se manifiesta como un

20) C. Levy Claudine. Op. Cit. p. 17-18.
21) Aguilar citlali, et.al. Op.Cit. p. 240.
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déficit de legitimidad, este resulta de la disposicién de
bienes y poder. "Se considera que la experiencia directa de
‘una tensién estructural lleva a la toma de conciencia con
brespecto a su propia situacién social. Si se entiende 1la
experiencia directa en particular y comGn en una
tensién especifica dentré de un grupo social determinado la

toma de conciencia colectiva es probable.“em

Es necesario sefialar que la tensién de clase conduce paula-
tinamente ba las 1llamadas novilizaciones politicas 1las
cuales son un paso en el que un grupo de individuos pasivos
se vuelven participantes activos y colectivos en la vida

pﬁblica.‘zm

Para existir cualquier tipo de movilizacién se requiere que.
existan intereses comunes que comparten los miembros del
grupo, es por ello que sefialamos que la transformacién en
la forma de pensar de la mujer no se logra;é si ésta perma-
nece en el hogar reproduciende los mismos patrones cultura
les, si no por el contrario requiere mayor participacién en
el mercade de trabajo, que a su vez le permitiréa

inmiscuirse en el ambito econdmico, politico y cultural del

22) Adams, R.F. Sociologia. p. 36.
23) Aguilar citlali et al. Textos y pretexto. Once estudios
sobre la nujer. p. 45-56.

c
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pais. Ya no basta con la posesién de un status conferido,
otorgado al pertenecer a la misma clase social; sino gue se
requlere tener un status propio que le permita participar
directamente en los marcos pGblicos centrales (trabajo). Ya
que se continua asumiendo los papeles familiares
socialmente adscritos a su sexo no dejard de pertenecer
a una clase social determinada a través del marido, es
decir, la mujer continuar& dependiendo de la posiciédn que
ocupa el esposo en la sociedad. Se sefala gque para
efectuarse una movilizacidén se requiere de un proceso de
activacién, es decir, que los miembros del grupo inviertan
sus recursos individuales en una causa comin, abriendo un
control colgctivo sobre ellos. Los recursos pueden ser
materiales (dinero, bienes, servicios, informacién, tecnolg
gia, etc.), y/o personales (esfuerzo, energia, tiempo, leal

' tad, solidaridad, etc.)
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2, CONCEPTOS ESPECIFICOS SOBRE PCRULACION MATERNO INFANTIL

Las metas acordadas en la Cumbre Mundial a favor de la
infancia, y que se espera alcanzar antes de que finalice el
afio 2000 incluyen la reduccién a la mitad de 1la
desnutricién infantil, disminuir a un tercio la tasa de
mortalidad infantil, la cual representa el nimero de nifios
que fallecen antes de cumplir un afio por cada 1000 nacidos
vivos, asimismo se encuentra ei prevenir las principales
enfermedades infantiles, 1la reduccidén a la mitad de 1la
mortalidad materna, el suministro de agua potable para
todas 1las comunidades, el acceso universal a servicios
de planificacién familiar y educacién bésica para todos los
nifios y ninas. 9

Para ello en América Latina se ha elaborado un Programa Na-
cional de acciones destinadas a alcanzar estas metas. El
Programa elaborado por México, posee, acciones y criterios
especificos gue apuntalan hacia la consecucién de los
objetivos y metas propuestas; entre las acciones formuladas

se encuentra.

El disminuir la crisis de endeudamiento y 1la recuperacidn

24) UNICEF Estado Mundial de la Infancia 1993. p. 8
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del crecimiento econémico actualmente, se estén invirtiendo
la tendencia del gaste social, tras los profundos recortes
introducidos en 1980.'”® gin embargo, se conoce por esta-
disticas proporcionadas por la UNICEF gque sdloc el 10% del
presupuesto anual del Estado, es destinade a la salud,
misma situacién de deficiencia presentan sectores como

educacidén y asistencia social.

M&s a pesar de esta sitvacién se ha buscado gue la

reduccidn de la tasa global de natalidad es decir el

ntimerc de nacimientos gue se registran anvalmente por 1000
mujeres embarazadas, se efectGa bajo condiciones precedentes
de bienestar y seguridad para el infante por ello se,

promueve el disminuir cualquier riesgo que pudiese existir
afin antes de su nacimiento, es decir se busca disminuir a
minimo la probabilidad que tiene un individuo en un lugar
especifico Qe sufrir un dafio; asimismo, se busca 1la
disminucién del riesgo reproductivo en grupos sociales de
situacidén socioceconémica baja, ya gue la probabilidad de gue
uno o varios factores de riesgoes, previos, presentes o

previstos puedan ocasionar serias complicaciones a 1la

mujer en edad fértil o a su hijo en casc de gue ocurra un

25) Programa .Nacional de Desarrollo. p. 36
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embarazo son altas.®®

Asimismo, se busca due procesos
como el embarazo entendido como un conjuntoc de fendmenos
gque incluye fecundacién implantacién desarrollo embrionario
y fetal, hasta el nacimiento del producto; el parto y el
puerperio o cuarentena; gque es el intervalo que abarca
desde el nacimiento del producto hasta que el organismo
materno vuelve a su estado previo a la gravidez,(zn se
desarrollen bajo factores de riesgo minimos para la mujer,
por ello se promueve tenazmente el control prenatal que al
representar toda una atencién de salud, sistemdtica a 1la
mujer permitird que estos procesos se desarrollen
arménicamente y por ende el infante y 1la madre se
encuentren en buenas condiciones de salud. Asimismo se
fomenta el que no se pierdan en el avance tecnolégico e
industrial prccescs importantes para el infante como lo es
la Jlactancia materna, es decir el hecho de alimentar al
recién nacido por medio de la leche materna, a través del
amamantamiento que se ofrece desde el nacimiento hasta
etapas posteriores;‘m’ y por igual sentiéo el proporcionar
le al infante la primera secrecién lactea, cuyo contenido

protéico es rico y brinda ciertas propiedades inmunitarias,

al recién nacido a la cual se le da el nombre de g¢alostro.

26) Idem. p. 42
27) Benson, Ralph. Gineco-obstetricia. p. 214.
28) Benson, Ralph. Gineco-obstetricia. p. 246
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Todas estas condiciones apuntalan a mejorar en las
condiciones de salud para la poblaciédn materno infantil, en
un intento de disminuir las tasas elevadas de mortalidad
infantil; la cual se define como el nimero de muertes de
nifios menores de un afio gque se registran anualmente,
asimismo se persigue disminuir la mortalidad materna es
decir el nGmero de muertes registradas durante el ewbarazo,

parto y puerperio que suscitan anualmente de fecundidad por

Gltimo la tasa global de fecundidad la cual es un indicador
dei ritmo de reproduccién de una poblacidén al indicar el
nGmero promedio de hijos que tendrian las mujeres al
final de su periodo reproductivo, bajo las condiciones de

fecundidad prevalescientes en un momento determinado.
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3. PLANIFICACION FAMILIAR.

Actualmente la planificacién familiar parece una obviedad
para la mayoria de las mujeres que habitan en paises desa-
rrollados. Sin embargo, para aquellas mujeres que habitan
en paises subdesarrollados como lo es el caso de México, la
aceptacién de 1la planificacién familiar por parte de las
mujeres,v especialmente de aquellas que habitan en zonas

rurales es realmente dificil.

Lo que estd en juego no es sélo la mortalidad infantil y
materna, sino también la calidad de vida de las mujeres ya
que al liberarlas de los constantes embarazos y la continua
dedicacién a la crianza de los hijos, la planificacidn
familiar puede ampliar el tiempo, energfia y recursos
disponibles para su educacién, para la adquisicién de
nuevas capacidades, para la obtencién de ingresos, para la
participacién en una mas amplia gama de actividades
comunitarias y para el descenso del que se ven casi
totalmente privadas millones de mujeres de las capas més

pobres de la sociedad.

La planificacién familiar supone el uso de una metodologia
29) Idem, p. 35
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anticonceptiva actual; que permite a la pareja decidir
sobre el método apropiado para ellos. Asimismo, establece
la obligacién por parte del personal de salud responsable
de proporcionar educacién y orientacién en forma continua -
comprendiendo por ésta la informacién gque se espera sea
otorgada al momento de prescribir; y durante el uso de
métodos anticonceptivos y que incluye 1lo referente a
indicaciones, contraindicaciones, reacciones secundarias Y

formas de utilizacién.

Los métodos anticonceptivos: son todos aquellos medios que
se utilizan para evitar un embarazo, y se clasifican en
métodos temporales y definitivos.

Pastillas

Hormonales Inyectables
Preservativo
Temporales Mecéanicas DIU
Ritmo

Naturales Coito interrumpido

Definitivas Salpingoclasia

Vasectomia
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~Podemos' sefialar. que la planificacién familiar a la par de
1a consecucién de lya meta de educacién basica y alfabetiza-
cién para todo los nifios fortaleceria la implantacién del
movimiento mundial en favor de la salud de la poblacién

materno infantil.

Es conocido que los paises subdesarrollados comoe lo es el
caso de México, cuentan con economias endebles, endeudamien
tos altos con paises desarrollados, infraestructura insufi-
ciente, altos niveles de analfabetismo o niveles de
escolaridad bajos, tasas de morbi-mortalidad general e
infantil elevadas, situacién de miseria para una gran parte
de 1la poblacién. Ante ésto, nuestro pais busca superar
estas situaciones; actualmente la recuperacidn econdnmica va
en aumento, con respecto a educacidén en los Gltimos cuatro
afios se han incrementado en un 70% los recursos destinados
a la educacidén, como fruto del nuevo Acuerdo Nacional para
la Modernizacidn de la Educacién Basica, Se esta
desarrollando un esfuerzo especial a fin de reducir las
disparidades en materia de educacién. Con el apoyo del
Banco Mundial y la cooperacién de la UNESCO y UNICEF el
gobiernc ha iniciado un programa de educacién no formal

para 1.2 millones de nifios. %

30) UNICEF. Estado Mundial de la infancia. 1993 p. 8




En relacién al aspecto salud se ha buscado crear e
implementar programas de salud para los tres niveles de
atencidn que de acuerdo a las necesidades de la poblacién
aporten acciones especificos para su paulatina
Asatisfaccién. Sin embargo, la situacidén expresada en un
papel resulta mads facil, de lo que presenta la realidad; se
conoce que no existe una buena formulacién de los programas
para primer nivel; ésto obedece a varias razones entre
ellas: a que no se le brinda a la salud publica la importan
cia que merece, Yya que generalmente las personas quienes
los elaboran no estadn lo suficientemente preparados para
esta labor, lo que condiciona que estos programas posean
poco alcance y poco éxito durante su implementacién; por
otro lado los programas para segundo y tercer nivele son
tomados como lo relevante en la politica de salud actual,
es asi que podemos observar la creacién de infraestructura
apropiada para estos niveles en las grandec ciudades del
pafs y si ésto lo relacionamos con el bajo desarrollo en
infraestructura y comunicaciones de nuestro pais, el bajo
nivel educativo de la gente; los sistemas de produccién
atrasados y su cultura tradicionalista, podemos concluir
que ésta gente no sélo seguird presentando tasas de
morbi-mortalidad sino gue especificamente en relacién a la

natalidad se seguirdn presentando aspectos tales como:
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Inicio de wvida sexual activa desde edades tempranas
entedida ésta como el comienzo de las relaciones sexuales
en forma peridédica independientemente de la presencia. de

menstruacién. "

Multiparidad. Es decir 1la situacién de 1la mujer gque ha
tenido dos o mas embarazos .de mds de veinte semanas de

gestacién. 32

Antecedentes Gineco-Obstétricos. Indicadores de riesgo alto
para la mujer y el producto partiendo de que éstos son
antecedentes importantes para contar con una relacién ge
los eventos obstétricos previos gque influyen directa o indi
rectamente en el criterio del manejo del embarazo actual.
Estos antecedentes incluyen: Menarca: inicio de la primera
menstruacién que se produce aproximadamente de los 12 a los
15 afios de edad. Gestas: namero de embarazos que la mujer
ha tenido en un momento determinado de vida reproductiva.
Partos: Mujer que ha tenido una o varias expulsiones del
producto de la concepcidén y de sus anexos después de la
vigésima semana de gestacién independientemente de que el
feto haya nacido vive o muerto. Aborto: es la expulsién del

producto de la concepcién que ocurre antes de que el

31) Olds, Ssally. E
32) Benson, Ralph.

ermeria Materno-infantil. p. 221
atado de Gineco-Obstetricia. p. 118
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producto sea viable. Ces8rea: es el nGmero de nacimientos
que se realizan por medio cde una incisién en el abdomen y
pared uterina para la extraccién del producto y 1la

placenta.‘am

Entre los programas de salud prioritarios se encuentran el
de planificacién familiar la gque representa una opcidn para
frenar el crecimiento demogré&fico buscando lograr, Un
crecimiento natural armdnico, es decir, se desea el

equilibrio entre los nacimientos y las muertes.'®

La planificacién familiar entendida como la libre decisidn

de la pareja en forma responsable e informada sobre el
ntimero y espaciamiente de sus hijos representa una de las
soluciones a problemas tales como mortalidad infantil vy
materna elevada, incremento continuo de una poblacién con
insuficientes recursos econdmicos, de salud y educativos
para ésta. Es por ello que la planificacién familiar en
unién con acceso a servici -ducativos de mujeres y nifos
representa una meta a lograr que permitird la reduccién de
la morbimortalidad infantil.

Es importante sefialar que la satisfaccidén de necesidades

33) Idem. p. 140
34) CONAPO. Programa NHacional de Poblacidn. 1989-1994. p.32
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tales como atencién primaria a la salud, planificacién
familiar y educacién, permitirid a su vez lograr avances en
favor del movimiento de la mujer a la cual atn se le

subordina al sexo masculino.

La supervivencia, salud y normal desarrolloc fisico ¥y
psicolégi:co de sus hijos e hijas constituye una preocupa-
cién central para centenares de millones de mujeres. Una
preocupacién gque absorbe la mayor parte de su tiempo,
inquietudes, esfuerzos y recursos. Y pocas cosas podrian
contribuir tanto a cambiar sus vidas como a aliviarlas de

esa tarea.

La contribucién posiblemente m&s importante para mejorar la
vida de la mujer en las comunidades méds pobres del mundo
seria alcanzar otra de las metas en materia de necesidades
basicas, a saber, el acceso universal a la informacidén y
los servicios necesarios para planificar el nimero, momento

1 : s 35
y espaciamiento de los nacimientos.®®

A este respecto
gueisieramos seflalar que no basta que las mujeres reciban
informacién sino gue se requiere el que verdaderamente el

mensaje llegue a ellas.

Centenares de estudios realizados en los tGltimos afos

35) UNICEF. Estado Mundial de la infancia. 1993. p.32
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demuestran que existe una importante correlacién entre la
educacién de las mujeres y la confianza para adoptar nuevas
pautas sociales, la disposicién a solicitar y utilizar
servicios de salud, la capacidad de adaptacién a las nuevas
oportunidades y de ingresar al mercado laboral, una utiliza
cién md&s eficiente de los recursos familiares, la reduccidén
de las tasas de mortalidad infantil, un mejor estado de
salud y nutricién de 1la familia, 1la wutilizacién de
servicios de planificacién familiar y la reduccidn del

= : P 3
tamafio medio de las familias.™®

La capacitacién de las mujeres mediante la alfabetizacién y
la educacién bdsica como minimo, constituye por tanto, uno
de los elementos mas cruciales del proceso de desarrollo.
Pero también es uno de los pasos més importantes para que
las mujeres lleguen a ejercer mayor control sobre su vida,
tengan ma&s influencia en las decisiones familiares vy
comunitarias que las afectan y dispongan de mayores
oportunidades de desarrollar su propio potencial. Asimismo,
se busca romper el ciclo de desnutricién y enfermedades que
afectan a miles de nifios en nuestro pais, que determinan un
desarrollo fisico y psiquico deficiente, que a su vez se

traduce en un rendimiento escolar y laboral inadecuado, lo

36) Idem. p. 35
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cual al 1llegar a la edad adulta a su vez reduce la
capacidad de obtencién de ingresos, de promover cambios y
de responder ante las nuevas oportunidades, hecho gue a su
vez se traduce en familias pobres y a menudo numerosas
vulnerables a la desnutricién y las enfermedades por las
cuales se cierra el ciclo de la transmisién de la pobreza

s A : 37
de generacién en generacién. ™"’

37) Idem. p. 53.
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4. ESTRATEGIA DE EXTENSION DE COBERTURA.

En México se han implementadeo e implementan acciones
especificas y programas asistenciales y de salud gque buscan
proporcionar mayores oportunidades a la familia y a la
mujer, con el objeto de lograr un cambio paulatino y de dar
solucién a la problematica social y de salud que existe en
el pais sin embargo, debe reconocerse gue ésto resulta
complicado debido a la situacién econdmica en la que se
encuentra el pais, gque aungue podemos sefialar es mucho
mejor gque antafio aGn no permite destinar suficientes
recursos para la salud y educacién, asimismo el desarrollo
incipiente encontrado en la mayor parte de 1la nacién
dificulta la implementacién de acciones educativas y de
salud hacia la poblacidén, y especificamente dificulta que
esta gente pueda tener acceso adecuado a estos servicios.
Es asi que actualmente en el aspecto salud se implementa el
Programa General de EStrategia de Extensién de Cobertura y
Planificacién Familiar gue busca gue la poblacién de zonas
rurales que no tienen acceso a los servicios de salud
cuenten con servicios de salud minimos. Entendiendo por
este iltimo aguella atencidn de salud basica, gue comprende
principalmente prevencién y promocidén a través de educacién

para la salud en forma continua, promocidn continua de
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planificacién familiar - entre . mujeres; prevencién de
enfermedades transmisibles, infecciosas, parasitarias gas-
trointestinales y respiratorias; atencién a pacientes con
enfermedades que pueden ser manejadas en la comunidad, por
medio de los medicamentos ¢ue son proporcionados;
canalizacién al centro de salud municipal de casos graves,

etc.

Es asi que podemos definir a la Estrategia de Extensién de
Cobertura (E.E.C.) como un conjunto de servicios bésicos de
atencién primaria a la salud prestados a través de una
auxiliar de salud veoluntaria en comunidades rurales menores
de 2500 habitantes gue no cuentan con unidades médicas debi
do a lo reducido del ntmero de habitantes y a su ubicacidn
en 4reas geogréficas de dificil acceso; son comunidades en
las que su poblacién sufre la marginacién en virtud de su
situacién econémica y social. En México el 28.7% de 1la
poblacién se considera como poblacién rural dispersa. Para
atender a esta poblacién la Secretaria de Salud a través de
la Dpireccién General de Planificacién Familiar viene
operando la Estrategia de Extensién de Cobertura desde

1986 {28)

38) Secretaria de Salud. Direccién General de Planificacién
Familiar. Folleto Informativo. E.E.C. p. 7
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4.1 Antecedentes

Los esfuerzos desarrollados en nuestro pais para llevar
servicios de salud al medio rural en forma permanente, a
través de las instituciones de salud, se remonta en el aifio
de 1940, época en la gue se establece el servicio médico
social. En 1977 se desarrollaron dentro de la Secretaria de
Salud, dos programas: el de Extensién de cobertura y el
Comunitario Rural. En 1979 se fusionaron ambos programas

para constituir el programa de Salud Rural.

De 1977 a 1982 se continudé el impulso y apoyo al programa,
permaneciendo hasta el momento en las localidades rurales
la estructura bAsica operativa apoyadas por las auxiliares
de salud, miembros propuestos por la misma comunidad que

fungen como agente de salud comunitario.

4.2 Objetivos de la Estrategia de Extensién de Cobertura.

- Proporcionar servicios de planificacién familiar vy
atencién primaria a la salud a poblacidn rural menor de
2500 habitantes.

- Lograr la participacién de la comunidad en la satisfac-

cién de sus necesidades de salud.
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e contribuir a. formar una cultura d

: lﬁd‘eh”la;poblaciﬁn

rural a través de accxon -

4.3 Estructura.

La estrategia de -Extensiébn de Cobertura se apoya en la
infraestructura institucional de la Secretaria de Salud en

las &reas central, estatal y jurisdiccional:

En el &rea central, la DGPF cumple funciones de normativi~
dad, programacién, evaluacién, supervisién, capacitacién,

promocién e investigacién de la E.E.C.

En el nivel estatal, .las Jefaturas de Servicios Coordinados
de Salud PGblica y los Servicios Estatales de Salud tienen
a su cargo las funciones de programacidédn, organizacién,
ejecucibn, supervisién, capacitacién, informacién Mg
evaluacién de la E.E.C. apoyadas por un responsable estatal

del programa de Planificacién Familiar.

En el siguiente nivel, las Jurisdicciones Sanitarias llevan
a cabo la programacidén local, asi como la ejecucidn,
supervisién, y evaluacidn de las actividades de la E.E.C en

cada uno de los modules, y unidades aplicativas
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comprendidas en ellos. El personal directamente responsable
comprende al Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria asi como al

Coordinador Médico Jurisdiccional.

La estructura operativa de la E.E.C. considera los niveles

modular y comunitario:

cada médulo se integra en promedio por 10 comunidades
rurales dispersa, y estd a cargo de personal de enfermeria,
denominado Supervisora de Auxiliares de Salud, gque tiene la
responsabilidad directa de supervisar, capacita, asesorar
en servicio y dotar de los recursos materiales b&sicos a la

Auxiliar de Salud.

Las comunidades de la E.E.C. representan la base de 1la
estructura cperativa, en ellas las auxiliares de salud,
personal voluntario, se responsabilizan de la prestacién de
los servicios bdsicos de atencién primaria de salud, con la

participacién activa de los integrantes de la comunidad. ®”

4.4 Capacitacidn

Con la finalidad de gue los servicios proporcionados por el

39) Secretaria de Salud. Estrategia de Extensién de Cober-
tura. p. 9
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equipo de salud en la E.E.C:. sean de calidad, 1la
capacitacién se ha constituido desde un principio como
elemento indispensable. >Esto ha permitido proporcionar al
personal institucional y auxiliar la informacién y asesoria

necesaria para la prestacién de servicios a la poblacién.

Cabe sefialar, desde -un punto de vista particular que 1la
capacitacién impartida no logra concientizarse y hacer
viable para las personas a quien va dirigida, en primera
instancia cdebido a que los contenidos en muchas ocasiones
no son adaptados para proporcionirselos a personas de
diversos niveles; no se buscan técnicas y recursos
did&cticos idéneos para proporcionar la capacitacién, con
lo gue se hace una repeticidén de contenido, gue tiende a
aburrir a las personas debido 2 gue consideran que ya lo
saben aunque no sea asi, es asi que podemos objetar no
existe una buena planeacién y sistematizacidn de 1las
actividades de capacitacién que condiciona con gran
frecuencia a gque el aprendizaje sea insuficiente,
repetitivo, y que la actualizacidén del mismo no se lleva a
cabo como es debido, lo cual repercute de una u otra forma
en la calidad de la atencidén que se proporciona a la pobla-
cidén. El tipo de capacitacién impartida es: formal, en

servicio y de modo continuo.
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En el aspecto formal, los Coordinadores Médicos Jurisdiccio
nales. Las Supervisoras de Auxiliares de Salud y Auxiliares
de Salud, reciben cursos de capacitacién de duracién
variable. En diches cursos describen ampliamente los
lineamientos operativos de la E.E.C., las caracteristicas,

responsabilidades y funciones de cada uno de los miembros.

La capacitacién en servicio se realiza a través de 1la
asesoria técnica que se ofrece durante las visitas de
supervisién que se llevan a cabo por los diferentes niveles

(modular, jurisdiccional, estatal y nacional).

La capacitacién continua se efeétﬁa periédicamente,
proporcionandoles al personal la informacién actualizada
sobre las actividades de los programas, que se realizan con
el propdésito de mejorar sus conocimientos y habilidades en

beneficio de la poblacién usuaria.

4.5 Promocidn

Entre los objetivos de la E.E.C. se haya el lograr 1la
participacién de la comunidad en la satisfaccidén de sus

necesidades de salud.Y es a este respecto donde la promocién

entendida como el proceso a través del cuil se sensibiliza,
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informa, motiva y educa a la poblacisn con el €£fin de
propiciar cambios de aptitudes y comportsmientos que
favorezcan su salud; sin embargo la esencia de la promocidn
ha sido delegada por actividades inherentes a la misma pero
no esenciales y se ha limitado a la promocién a ciertas
actividades y formativas que no promueven la
sensibilizacién, motivacidn y educacién de la poblacién
conllevande con ello a gue su participacibdn sea sumamente
limitada y por ende los programas de salud no alcancen los

resultados deseados.
4.6 Supervisién

La supervisidn constituye uno de los instrumentos mas
eficaces para lograr que los servicios que se proporcionan
a través de la E.E.C. sean de buena calidad ya que se basa
en el intercambio de conocimientos y experiencias del

personal operativo con el supervisor.
Las principales funciones de la supervisién son:
~ Verificar el cumplimiento de lo programado respecto a

normas técnicas, procedimientos, recursos, metas operati-

vas y otros lineamientos institucionales.
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- Capacitar y adiestrar en servicio el personal que brinda
la atencién, contribuyendo asi a mejorar la calidad de
los servicios.

- Detectar y hacer el seguimiento de 1la problemética
encontrada, hasta asegqgurar estrategias gque permitan su
solucién.

La supervisidén se lleva  a pabﬁ?'en Vfofma escalonada . por

niveles:
Comunitario - Modular - Jurisdiccional - Estatal - Nacional
4.7 Evaluacién

La evaluacidén de la E.E.C. se realiza a través de dos
instancias complementarias: el Sistema de Informacidén y el

Modelo de Evaluacién-Supervisién.

a) Sistema de informacién

El sistema de informacién es el instrumento que se utiliza
para el registro y cuantificacién de las activiades que se
realizan dentro de la EEC y constituye el componente
comunitario del Sistema Estatal de Informacidén Basica de la

Secretaria de Salud (SEIB).“m

40) Secretaria de Salud. Estrategia de Extensidén de Cober-
tura. p. 18
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El sistema ﬁe" informacién de 1la EEC‘. consta de ‘cuatro
subsistemas:. ‘

1. Atencién en planificacién familiar:

2, Atencién del embarazo, parto y puerperic;

3. Atencién al menor de cinco afios.

4. Actividades varias.

A su vez, cada uno de estos subsistemas est& compuesto por
cinco formatos en donde se registra y precisa 1la
informacién en forma manual y escalonada, desde el nivel de

comunidad hasta su envio al &rea nacional.
b) Modelo de Evaluacidn Supervisién.

La evaluacién-supervisién constituye un instrumento de
control gque permite verificar el cumplimiento de programas,
normas Yy procedimientos, asi como el uso adecuado de
recursos. Representa el canal idéneo para retroalimentar a

: . = 4
las diferentes &reas inmersas en la operacién de la EEc. Y

El Modelo de Evaluacidén-Supervisién se define como un
conjunto de instrumentos y procedimientos disefiados con el
fin de conocer de qué manera y en qué medida se estén

41) Idem. p. 19
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cumpliendo los objetivos de la EEC y poder aplicar de

manera rapida y oportuna las medidas correctivas. “?

4.8 Supervisora de Auxiliares de Salud.

Se ha definido como el personal de enfermeria de nivel
auxiliar,’ técnico o general, con experiencia en trabajo de
campo enllo que se refiere a atencidn materno infantil,
planificacién familiar y con habilidades de supervisién
capacitacidn gue le permitan desarrollar paralelamente con
otros trabajadores de la salud, las actividades que se
realizan en las localidades rurales bajo su respon
sabilidad. Resulta interesante observar como el perfil
profesional que se maneja en la Estrategia de Extensidén de
Cobertura, refleja la poca importancia que se le brinda al
primer nivel de atencidén ya que se considera igual que
desarrollen estas actividades un técnico o auxiliar en
enfermeria que una enfermera general quien cuenta con mayor
preparacién. ‘Asimismo, la capacitacién otorgada no esté
encaminada a la formacién de personal capaz de cumplir los
cbjetivos gue marca el programa, ya que apuntala con mayor

énfasis a la capacitacidn en cuestiones administrativas.

42) Idem. p. 19
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La seleccién, capacitacién y supervisién son la etapas por
las que. debera  pasar .la. aspirante .a Supervisora de
Auxiliares de Salud para cumplir con el papel que se espera

que desempefie en la EEC.

A continuacién se ‘mencionan”los’ requisitos -y funciones gue

desempefia la Supervisora derﬁuxiliares de salud.

Requisitos:

- Enfermera general o auxiliar de enfedrmeria

- Experiencia en trabajo de campo (4rea rural)

- Interés por el programa de planificacién familiar
- Habilidades de supervisién capacitacién

- Iniciativa, buenas relaciones humanas

Cabe sefialar que dichos requisitos son manejados paor el
cuaderno técnico No. 12 de la EEC, sin embargo, en la
prictica existen con gran frecuencia modificaciones debido

a que algunos de estos requisitos son pasados por alto.

Funciones:

- Participar en la seleccién de las auxiliares de salud,
comprendidas en el médulo asignado.

- Participar en el proceso de organizacién y desarrollo de

la comunidad.
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~ Participar con la auxiliar de salud y la comunidad en 1la
intégracién Yy funcionamiento del comité de salud de las
comunidades del médulo.

- Colaborar en las actividades de promocién gue se realizan
en al EEC.

- Asegurar la distribucién oportuna de los recursos materia
les necesarios para el desempefio de las actividades gde la
auxiliar de salud, dentro del programa de planificaciéﬁ
familiar y la EEC.

- Participar en la capacitacién de las auxiliares de salud
del programa de planificacién familiar y la EEC.

- Supervisar las actividades de la auxiliar de salud en la
EEC.

- Proporcionar atencidén a la poblacién rural sobre planifi-
cacién familiar, embarazo, parto y puerperio, atencidén

del nific menor de cinco afios y actividades varias.
4.9 Auxiliar de Salud.
Es el personal voluntario de la misma comunidad dque se
responsabiliza de prestar servicios bésicos de atencién

primaria a la salud.

Los servicios de salud que proporciona son basicamente de

planificacidén familiar, embarazo, parto y puerperio,
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atencidn del menor de.5-afios .y éétividadés varias. Dentro
del subsistema\'de“-Activid;des "vﬁriés ise 'fefoman las
siguientes acti?idadeéi'&Inyecciones, iﬂtramu#culares e
indovenosas, guréé;énffde{ heridas ;y: éfeécripcién de

medicamentos del .cuadro bééicd.

La auxiliar de salud desempeila el enlace directo enﬁra las
instituciones de salud y la comunidad. Es ‘la encargaéa de
proporcionar ‘atencién de salud basica a las poblaciones,
que no tienen acceso a otros servicios de salud. Sin
embargo, la preparacién que posee la auxiliar de salud es
limitada; ante lo cual la capacitacién que- se otorga es
sumamente deficiente; lo cual a su vez condiciona 1la
calidad en la atencién que se proporciona a la poblacidn.
Deseamos seflalar gue a pesar de que la auxiliar de salud es
un elemento que a nuestro parecer, es, realmente importante
debido al papel que desempefia y el vinculo estrecho gque
guardan con la comunidad; su seleccidén y proceso de
capacitacién no dejan de parecernos insuficientes e
inapropiadas; ya que reiteramos que no sélo basta ensefiar a
la auxiliar a cumplir con una serie de registros administra
tivos y actividades técnicas 1limitadas, sino que se
requiere el crear conciencia y responsabiliad a la auxiliar
sobre la importancia de su labor; ademds de proporcionar
un adecuado estimulo econdmico; y no burla de ayuda
compensato;ia gque actualmente recibe, creemos que la labor

de la auxiliar debe reunir una serie de caracteristicas
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personales, docente, de capacitacién, y econémica que
permitan ubicar a este personal en un &mbito mis real y no
como personal_de segunda para una atencién que. debe ser
considerada esencial como 10 es el primer nivel de

atencién.,

Requisitos:

~- Saber leer y escribir.

- Ser miembro de la misma comunidad.

~ Interés personal para adquirir conocimientos de servicios

de salud.

Funciones:

~ Registro de actividades en calendarios de control de los
4 subsistemas: embarazo, parto y puerperio, planificacién
familiar, atencién del nifio menor de 5 afios, y activida-
des varias.

~ Realizar promocién del programa de planificacién familiar
de la Estrategia de Extensién de Cobertura por medio de
visitas domiciliarias, entrevistas y platicas a grupos.

~ Realizacién de visitas domiciliarias para la conquista y
reconquista de usuarias nuevas para la integracién del
programa de planificacién familiar.

- Mantiene en condiciones 6ptimas el material y equipo,

medicamentos y formas de registro.

63



Vigilar la cantidad de material entregado por la Super-—
visora de salud, asimismo detectar las necesidades de los
‘mismos.

Recibir capacitacién continua de los programas de 1la
Estrategia de Extensién de Cobertura.

Hacer entrega de informe mensual de sus actividades a 1la
supervisora de auxiliares de salud.

Participar en las fases intensivas de vacunacién.
RealizZar referencia y contrarreferencia de pacientes al

primer nivel de atencién.
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MARCO TEOR.ICO:
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V. MARCO TEORICO
1. ~SITUACIOK ECONOMICA Y EDUCATIVA EN MEXICO

México es un pais que busca integrarse a las transformacio
nes mundiales que actualmente se generan, de una forma mas
activa y creativa con el objeto de dejar a un lado el’
subdesarrollo e integrarse por completo al desarrollo. Todo
ellec con el objetivo primordial de lograr mejores
condiciones de vida para cada uno de los mexicanos. Sin
embargo, antes debe superar y resolver diversas problemati-
cas de indole econdémico, social Y cultural que

imposibilitan el desarrollo.

La economia del pais, se haya en un intervalo en el cudl se
busca superar las condiciones de estancamientoc e inflacién
existente, condicionado por reparticién desigual de la
riqueza, fuentes de trabajo insuficientes y desempleos
masivos, entre otros, se conoce que de los 24 millones de
gente que integran la poblacidén econdémicamente activa

43)
¢ la

(PEA) , 8 millones se encuentran desempleados,
infraestructura es insuficiente impidiendo el avance, las

inversiones son limitadas, ademds de existir grandes hete-

43) CONAPO. Programa Nacional de Poblacidn. p. 51
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reogeneidades en el &mbito urbano-rural, supeditado a una
diffcil situacién econémica para la mayorfia de los
mexicanos, caracterizada por desempleo, subempleo, sueldos
mal pagados y poder adquisitivo bajo, repercutiendo a su
vez en aspectos educacionales, nutricionales y de salud

deficientes para la mayoria de la poblacién.

Ante ésto el gobierno ha puesto en marcha una serie de
planes con el objetivo de corregir paulatinamente dicha
problemadtica entre ellos se encuentra, el Acuerdo Nacional
para el Mejoramiento Productivo del ~Nivel de vida- es asi
que se busca el crecimiento econdémico a través de acciones
bien definidas como son alcanzar gradualmente una tasa
elevada de crecimiento de la produccién y de consolidar el
abatimiento de la inflacién como condiciones indispensables
para avanzar de manera satisfactoria en el mejoramiento de
las condiciones de vida de la poblacién en la creacidn
suficiente de empleos bien remunerados para una poblacidn
en edad de trabajar en rapido aumento y hacia una mis justa
distribucidn del ingreso, mediante un mayor dinamismo de la

PO PRl P . : a9
actividad econémica en condiciones de establlldad.‘

De acuerdo con el programa de modernizacién educativa 1989-

1994 uno de cada 3 mexicanos asiste a la escuela, dos de

44) Programa Nacional de Desarrollo 1989-1994. p. 51
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cada tres nifios tienen acceso a la ensefianza preeescolar y
la cobertura de la educacién primaria es de 98%. El1 ciclo
secundario estd& al alcance de 4 por cada 5 egresados de

primaria.

Se calcula en 4.2 millones el nGmero de analfabetas mayores
de 15 afios, aproximadamente 20.2 millones de adultos no han
concluido la primaria, ni cerca de 10 millones més 1la
secundaria. Alrededor de 300 mil nifios no tienen acceso a
la escuela, casi 880 mil alumnos abandonan la educacién
primaria y 1.7 millones de nifios de 10 a 14 afios no estén
matriculados. S6lo el 54% de los 14.6 millones de alumnos
concluyen sus estudios de primaria en seis afios, y existen
diferencias desde uno hasta cuatro afios en los promedios de

escolaridad@ de 1la poblacidn rural.

Esto obedece a
mGltiples factores entre ellos, modos de vida propios de
estas zonas que no le brindan a la educacién un papel
importante, un sistema educativo fuera del contexto real,
académicos con insuficiente preparacién, relaciones de
producecién basadas en la satisfaccidén de necesidades

b&sicas e integracidn répida de los jévenes a la actividad

productiva.

45) Programa Nacional de Salud 1989-1994. p. 15
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Estos datos no dejan de resultarnos cuestionables, debido a
que si consideramos gue con gran frecuencia el modelo educa
tivo vigente no toma en cuenta las caracteristicas socioeco
némicas, ecolégicas regionales y locales que le permitiran
adecuar la educacién a las necesidades y demandas concretas
de los diversos grupos de poblacidén y si a ésto agregamos
la insuficiente preparacién de los profesores, nos podremos
dar cuenta que al ingresar cada afioc gran cantidad de
infantes al primer grado y que muchos otros reingresan a
diferentes grados <ue habian abandonado, los elevados
indices de ingresos expresados en estadisticas educativas,
parecen ser incompatibles <con la existencia de un
considerable flujo de nifios de 6-14 afos que abandonan la
escuela, de los cuales una proporcién permanece fuera del
sistema educativo sin haber terminado el sexto grado. Esto
nos permite afirmar que la cifra proporcionada sobre el
ninero de analfabetas del grupo de 15-65 afios supera 1la
cantidad mencionada. Ante esto podemos sefialar que la
informacién sobre la cobertura de educacién de la
Secretaria de Educacidén Publica, es un dato poco real que
no toma en cuenta situaciones tales como ingresos anuales,
desercidn, conclusidén de la instruccién primaria y secunda-
ria, infraestructura para la educacién a nivel nacional,

situacidén socioeconémica y cultural de los diferentes gru
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pos sociales  que integran el pais y la calidad de los
recursos humanos y materiales que se cuentan para la
educacién; A este respecto podemos sefialar que esta
informacién, resulta comprobable en zonas rurales, en
donde es posible observar con gran frecuencia un alto
indice de deserciones de los alumnos de diferentes grados,
de los cuales pocos se reincorporan al sistema educativo.
Asimismo, permanecen tendencias culturales en algunas de
las familias gque condicionan el que los padres no valoren
la importancia de enviar a sus hijos a la escuela y por
ende no los inscriban, o bien los saquen una vez que hayan
apfendido a leer y escribir, no importande que no hayan
concluido su instruccién primaria. Podemos sefialar que los
ingreses son numerosos, pero las deserciones de alumnos de
los diferentes grados las superan. Deseamos retomar ciertos
criterios bé&sicos que se utilizan en 1la evaluacién del
funcionamiento de los sistemas educativos, aungue el tema
de esta investigcidén no involucra la profundidad sobre el
tema de educacidén, consideremos que es sumamente importante
gue se repare sobre el mismo en otras investigaciones
especificas, sin embargo, deseamos, analizar dichos
criterios que nos permitiran visualizar que elementos del
sistema educativo est&n condicionando esta situacién de

desercién. En primer término se encuentra: lo. La atencién
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a la demanda y su grado de eficiencia interna, 2do. La efi-
ciencia en la utilizacién de los recursos, 3er. El de 1la
eficiencia externa."® E1 primero de - estos criterios
-atencién a la demanda y eficiencia. interna- se refiere al
grado de cobertura que tiene el sistema educativo analizado
y comprende: a) el grado en que los servicios de educacién
alcanza a toda la poblacidn que por su edad o su situacién,
constituyen la demanda potencial de estos servicios, b) el
grado en que los alumnos inscritos aprueban sus estudios y
pasan al siguiente curso (transicién grado a grado) y c) 1la
proporcién en que los alumnos inscritos en el primer grado
terminan su instruccién en el Gltimo grade del ciclo

correspondiente (eficiencia terminal).

El criterio de la eficiencia en la utilizacién de recursos,
se refiere a la relacién existente entre el tipo de educa-
cién que se pretende impartir y los recursos asociados, es
decir, la relacién maestro alumno, el nGmero de alumnos por
escuela, etc. Por Gltimo el criterio de la eficiencia
externa analiza la capacidad con la gque egresa el alumno,
que ha terminado algtn grado o ciclo, para enfrentar su

responsabilidad productiva, social y politica.(”’

46) Siglo XXI Necesidades esenciales en México. Tomo II.p.25
47) Idem. P. 26
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2, PARTICULARIDADES SOBRE LA SITUACION DE SALUD EN MEXICO

Respecto al &mbito de salud, podemos sefialar gque el
desarrollo desigual que se presenta en el pais, entre &reas
urbanas, suburbanas y rurales, condicionan a su vez, 1la
infraestructura de salud con que se cuenta, los profesiona-
les que tienen en dicha &rea, la educacién para la salud re
cibida por la poblacién, la posibilidad econémica de ésta
para tener acceso a los servicios de salud; asimismo, es
importante sefialar gque 1la cultura propia de la gente
repercute en su aceptacidén a éstos. Esto explica hasta
cierto punto las estadisticas de morbi-mortalidad existen-
tes; encontrando como las principales causas de morbilidad
general; a las enfermedades grastointestinales, enfermeda-
des respiratorias, accidentes de trénsito, accidentes por
arma de fuego y arma blanca, Yy enfermedades crénico

degenerativas. e

Respecto a la mortalidad general podemos sefalar gque esta
se situaba para 1990 en 5.4 defunciones por 1000 habitan-
tes, teniéndose a las enfermedades respiratorias y gastro
intestinales como 1las principales causas de muerte. En

tanto que la mortalidad infantil se situdé en 38 defunciones

48) Secretaria de Salud. Programa Nacional de Planificacidn
Familiar. p. 8
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por 1000 recién nacidos vivos. En relacién al crecimiento
poblacional se estimé para 1990 en '2.1% - con lo cual la
poblacidén se ve incrementada en cerca de 1.7 millones de

4 :
49 Asimismo, se conoce gque la tasa

personas por afio.
global de fecundidad, es decir el nGmero de hijos que 1la
mujer puede tener al término de su vida reproductiva, se
sitGa en 3.4 a nivel nacional; sin embargo, prevalecen
tasas de fecundidad a nivel rural de 5 hijos por mujer.
Ante estos datos podemos comprender como la situacidn
econdémica y educacional del pais influyen a su vez en el
a&mbito de salud y poblacién, creando un sistema alto de
morbi-mortalidad y de crecimiento poblacional acelerado. La
Secretaria de Salud ha creado diversos programas
encaminados a resolver 1la problem&tica de salud que
acontece, ademds de brindar servicios para la salud de la
poblacién que no cuenta con recursos econdémicos; entre
ellos se encuentra el Programa de la Estrategia de

Extensién de Cobertura, el cual ya ha sido tratado con ante

rioridad ampliamente.

49) CONAPO. Programa de Planificacién Familiar 1989-1994.

p. 15



3. LA CONDICION DE LA MUJER

Partiendo - de que 1la cultura es todo un -conjunto _de.
condiciones sociales histéricas, en el &rea politicé,
laboral, religiosa, familiar y personal, y gque éséﬁr ée’r
aprende mediante una interaccién continua de los sujetos en
la sociedad, no serd dificil comprender el porqué es nece-
sario que se retome este tema, para poder dilucidar 1la
causalidad de una determinada problematica en un 4&rea

geogréfica delimitadaa.

Cada uno de nosotros est& inmerso en una sociedad gue posee
una cultura particular, la cual comparte ciertas
similitudes con otras, una cultura establecida desde afin
antes de nacer. En ella hemos vivido y hecho nuestra
ideologia dominante, ya que para poder sobrevivir en una
sociedad el individuo requiere de esta introspeccién de su
cultura, la cual se lleva a cabo gracias a la socializacién
que no es otra cosa gue un proceso de aprendizaje por el
que la tradicién cultural humana es pasada de generacién en

s = S0
generacisn, &%

La socializacién es bésica ya gque permitird a cada uno de

50} Aguilar, citlali, Et.al. Textos y pretextos. Once
estudios sobre la mujer. p. 43.
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nosotros poder sobrevivir en un ambiente social determinado
al permitir al individuo la introspeccién de las normas y
reglas que rigen en la sociedad a la que perteneceri. La
forma de organizacién social y la vida en grupo nos permite
aprender de los otros al mnismo tiempo que nos protege.

SegGn Agnes Heller:‘S"

la introspecciédn de la cultura se
da a través de la vida cotidiana de cada individuo, ya gque
si entendemos por vida cotidiana, al conjunto de
actividades gque caracterizan la reproduccidn de los hombres
particulares, los cuales a su vez creerén la posibilidad de
la reproduccién social, nos serd facil comprender el papel
tan importante que desempeha ésta en la adaptacién del

individuo a su entorno social.

La cultura conforma y guia la forma de pensar, de actuar
los valores, las creencias, aspiraciones y personalidad del
individuo, siendo esta compartida por cada miembro de 1la
sociedad entre si. El individuo aprende su cultura a través
de la socializacién pero la haré suya gracias a la endocul-
turacién la cual difiere para hombres y mujeres, ya que
este proceso de ensefianza modela roles especificos y parti-
culaes por sexos. Es asi, que nuestra sociedad la endocultu

racién ha permitido transmitir una cultura e ideologia hege

51) Heler, Agnes. Sociologia de la vida cotidiana. p.27
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ménica, en donde los intereses masculinos son los que impe-
ran y en donde se ha relegado a la mujer a un segundo
- término, desde el cual se contempla como un ser sin ideas
ni personalidad propias, dando origen a lo gue Marcela
Lagarde llama "un ser de otros y para otros", en el que el
sexo femenino ha sido reducido a su sexualidad, y ésta, por

: 52)
considerarse natural, es desvalorizado.

La mujer desde su nacimiento es asignada a funciones
especificas, relacionadas con su condicién y su género que
la ubican en subordinacién al sexo masculino. De tal manera
q'ue desde nifia es educada con la idea de que nacid para
servir a otros, para hacerlos felices, para reproducirlos
tanto biolégica como culturalmente y su alienacién es tal
que se haya completamente convencida gque ésto la hace

feliz.

Muchos de nosotros tal vez pasamos por alto esta situacién,
es tal la enajenacién de la ideologia que nos sustenta que
se ha perdido de vista esta situvacién. A nadie le parece
extrafio gque la educaciédn se diferencie por sexos desde la
infancia, de esta manera a la nifia se le educa para ser

décil, dependiente, sumisa, dedicada a las labores

52) Lagarde, Marcela. Cautiverios de las mujeres: madre,
esposas, monjas, puta, presas y locas. p. 52
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domésticas y con pocas o nulas expectativas de desarrollo
personal fuera de ser madre; en cambio al vardn se le forma
desde pequefio a ser fuerte, responsable, independiente, se
le reprime cualquier actividad o actitud de tipo femenino;
bien conocemos las palabras dichas por nuestros padres a
los hermanos en alguna ocasién: =-"Esa no es tarca de

nifios¥~ o bien -"Los hombres no 1lloran, deben ser
valientes, machos"- Cualquier muestra de debilidad indica
como sefiala Octavio Paz's? "rajarse, abrirse, perder la
valentifa. Sin embargo para la mujer es diferente, ésta
puede llorar pero jamds indicar el motivo, debe doblegarse
ante el hombre, depender de &1, sélo asi entiende su papel
en esta vida. Es necesario sefialar que con lo anteriormente
expuesto no deseamos expresar sentimientos feministas
radicales, sino el poner a la vista circunstancias reales
que desde antafio han mantenido a la mujer subyugada,
dependiente a la sombra del llamado sexo fuerte. Al parecer
esta situacién responde a intereses ideolégicos de la clase
dominante, quien pretende mantener a la mujer como sujeto
reproductor y productor de la fuerza de trabajo que a su
vez sirve como medio para reproducixr las relaciones de
clase Yy de trabajo. En 1la medida en gue el régimen

capitalista ha reguerido mayor cantidad de mano de obra, la

53) Paz, Octavio. El laberinto de la soledad. p. 18
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mujer se ha ido incorporando’ al mundo pGblico, siendo un
ejemplo feaciente de ello,b;a gran dantidad de costureras y

obreras que existen en el pais.

Estamos de acuerdo con Lagarde al sefialar que a los
individuos se le ha clasificado en hombres y mujeres de
acuerdo a si tienen utero y vagina o pene y testicules. El
sexo implica, al parecer, una serie de atributos sociales,
econdmiceos, legales y politicos.m°) Se supone que por ser
mujer se deben tener percepciones, actitudes, sensaciones,
capacidad intelectual, afectos, fuerza fisica, preferencias,
usos y précticas erdticas distintas de la otra mitad de los
seres humanos. Asimismo, se incluyen en las cualidades
sexuales, el trabajo, el espacio de vida, la moral y hasta
el horario.

Su trabajo no es valorado, al parecer sus actividades son
inherentes a su sexo y no merecen reconocimiento alguno, su
funcidén basica ha sido considerada desde siempre la
procreacién, si en cualquiera de éstas ilega a fallar
considera menguada su feminidad, es por ello que no resulta

incomprensible entender porqué la mujer se niega a aceptar

54) Lagarde, Marcela. Op. cit. p. 84-85.
$5) Ibidem. p. 110
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cualquier tipo’ de piograma,que impligue el control de su

fertilidad.

El séxo femenino es entonces, un ente reproductor de los
otros implicative de fertilidad, afecto, servilismo vy
entrega, en donde todo es dar y aceptar. En donde su cuerpo
se ha convertido en la principal fuente de felicidad para
otros llevando a cabe funciones eréticas y gestacionales
para satisfacer al cényuge y funciones domésticas para
satisfacer a la familia en general; las que adem&s tienen
por objetivo el reponer y mantener la energia de la fuerza
de trabajo en su hogar.

Es a este respecto donde Octavio Paz seﬁalaz(sm -~ Como
casi tcdos los pueblos, los mexicanos consideran a la mujer
come un instrumento, ya sea de los deseos del hombre o de
los fines que le asignan la ley, la sociedad y la moral.
Fines sobre los que jamads se le ha pedido su consentimiento
Y en cuya realizacidén participa pasiva e inconscientemente.
Paz, sefiala que ésta es depositaria de ciertos valores, ya
sea prostituta, diesa, dgran sefiora, amante, la mujer
transmite o conserva pero no crea. Pero como se le pide
crear si desde el primer momente se le cierran los caminos

y alternativas para vivir, pensar y ser diferente, si nace,

56) Paz, Octavio. Op. cit. p. 25-39.
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vive, se reproduce y muere en un mundo preformado a la
imagen y semejanza del hombre. En donde los deseos de
independencia, logro y actividad son minimos. Una sociedad
en la que el machismo permanece como algo tangible
dominando cualquier esfera social, determinando los papeles
del hombre y la mujer tanto en el supuesto &mbito privado
como pGblico. En donde la ideologia ha alcanzado tal grado
de hegemonfia que satura la conciencia del individuo de
manera tal gque la visién del mundo se presenta como la

inica posible, es decir la dependencia hacia el hombre. 57

3.1 La mujer en la ciudad

Actualmente el Estado ha reconocide la importancia de que
la mujer se integra al desarrollo por el cual pugna. Ya no
es posible permanecer en esée atraso cultural, en el que se
considera a la mujer como objeto mids gue como sujeto capaz
de crear, pensar y tomar sus propias decisiones. Aunque
sabemnos que este cambio serid un proceso largo y doloroso,
que involucra elecmentos socioculturales fuertemente
arraigados en los que la mujer ha vivido y se ha

desarrollado por siglos, sabemos que es necesario para el

57) C. Levy, Claudine. Reflexiones en torno a la muwier, la
familia y la educacién. p. 16
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brogreso de la mujer en la sociedad. Ya es tiempo de que la
mujer tome consiencia de si, como un elemento social
indispensable e independiente, que no es un articuloc o un
éujeto de segunda categoria sino por el contrario tiene

todo lo requerido para luchar por lo gue persigue.

Actualmente en las ciudades el rapido cambio tecnolégico
industrial y demogradfico, asi como la inflacién desatada,
han impuesto a 1la familia mayores dificultades para
adquirir diversos satisfactores, ante lo que la mujer se ha
visto obligada a ingresar al mercado de trabajo con una
frecuencia mayor que la de antafio y bajo condiciones
desfavorables., Es asi gue ahora no sélo funge como ama de
casa, esposa y madre, sino como integrante de la fuerza
proletaria ptblica, aungue antes lo hiciera en privado;
pero bajo condiciones que en muchas ocasiones por diversos
subterfugios tales como no igualdad de fuerza de trabajo ni
intelectual a la de? hombre, se ve obligada a aceptar
empleos con una remuneracién inferior a la gque recibe el
varén, conllevando ésto a la limitacidén de su desarrollo y
a laborar en ciertas &reas, atn cuando ella pueda aspirar a
otros campos de accidn; un ejemplo de ello lo tenemos en la
explotacién que sufren las costureras de la industria del

vestido, ya que no sdlo trabajan bajo condiciones respecto
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a trabajo y horario, sino que las &reas fisicas en donde la
mayorfa labora se hayan en deplorable situacién y por si
esto fuera poco, el salario que reciben con gran frecuencia
no responde al salario minimo actual ya gue es frecuente en
esta &rea el trabajo a destajo. Y si la situacidn de estas
mujeres asalariadas es critica qué podriamos sefialar en
torno a aguellas mujeres costureras que trabajan a
domicilio, 1las cuales generalmente habitan en zonas
marginadas de la ciudad, estas mujeres son superexplotadas
por ser simultineamente proletarias gue trabajan a destajo
Y pequefias empresarias, por ser duefias de los medios de
produccién y gue en consecuencia tienen que trabajar en la
clandestinidad para eludir el pago de impuestos a las

autoridades municipales.'®®

Asi mismo, la produccién obtenida es recogida por
intermediafios pertenecientes a empresas mas grandes de la
ciudad. Al parecer esto surge de la desigualdad entre el
modo de produccién capitalista, {(empresarios dominantes y
la forma de produccidén subordinada de la pequefia

industria. 's”

58) Aguilar, Citlali, et.al. Textos y pretextos. Once
estudios sobre la mujer. p. 263.
59) Idem. p. 289.
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Esta situacién de desigqualdad y subordinacién laboral, asi
como de explotacién no s6lo la encontramos entre mujeres
con bajos niveles de escolaridad, si no en agquellas cue han
tenido acceso a niveles educativos superiores e incluso
tienen una profesién, como es el caso de las maestras, las
cuales juridicamente poseen las misamas retribuciones dque
el sexo opuesto; sin embargo, existe una fuerte dominacién
por parte del sexo masculino, gue a nivel central posee la
autoridad condicionando con ello a situaciones de predilec
ciones hacia los profesores del sexo masculino. Asi mismo,
la profesién condiciona a la repeticidén por parte de 1la
mujer de patrones culturales gue abogan hacia el sexo
femenino como fuente de afecto, proteccién y servicio, asi
como fuente de la reproduccidén de la cultura dominante;
pero sobre todo sigue fungiendo como hija, esposa y/o
madre, mids a ella no les parece raro gue acontezca esta
situacién laboral, ni mucho menos gque ademas de
desarrollarse como mujer asalariadas tengan gue atender sus
funciones de madre y esposa, ya que consideran gue son

inherentes a su persona y deben cumplir con ella.

Sin embargo, a pesar de su actividad en el campo laboral,
el sexo femenino no pierde su pasividad ni su hermetismo.

Es asi, que a pesar de su hacer en otras esferas gue no son
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el hogar; y de ser un elemento activo en la participacién
econémica del hogar, no logra vencer el yugo impuesto por
el machismo existente y se niega a decidir por si sola
sobre diferentes situaciones entre elias el control de su

fertilidad.

Lagarde sefiala que el valor d&el trabajo femenino en el
hogar y fuera de éste no es valorado tal y como debe de
ser, no sélo por los otros sino por ellas mismas; y al
verse privada de la seguridad que entrafia su casa, la mujer
se siente ajena, extrafia y desea volver al cobijo y a 1la
seguridad. '

sin embargo, no estamos del todo de acuerdo con esta
aseveracién, ya que en la medida que la mujer se integra al
mercado de trabajo, como sujeto particular que vende su
fuerza de trabajo para obtener un salario y poder
satisfacer necesidades personales y familiares al mismo
tiempo, también ingresa a un contexto social e histérico
determinado en el cual se le exige que tome decisiones que
la involucran a ella como sujeto particular inmerso en
relaciones laborales determinadas; Yy dque ademéis le
proporcionan una visién totalmente diferente a la cue posee

la mujer que exclusivamente se dedica al hogax, estamos

60) Lagarde, Marcela. Op. cit. p. 124
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firmemente convencidos que entre mayores expectativas se le
brinden al sexo femenino en el campo laboral mayores
- posibilidades de desarrollo e independencia se conseguira.
Las politicas econdémicas manejadas a nivel nacional al
parecer brindan la oportunidad perfecta para el cambio; més
segGn lo indicado por el presente Gobierno, el sexo
femenino no podrad integrarse al desarrollo mientras no
logre vencer 1la doble condicién de desigualdad; la que
comparte con el hombre por la clase social a 1la que
pertenece y la gue se aiflade por los prejuicios gue tienden

a marginarla.(“)

Resulta interesante lo que se sefiala,
debido a gue por un lado las politicas para el desarrollo,
que maneja la presente administracién exigen la integracién
de la mujer al contexto socioeconémico y politico nacional,
pero por el otro el Estado moderno capitalista, dispone a
la familia para que represente lo familiar frente a lo
pGblico y de esta manera recluye a la mujer en el hogar,
través de la dominacién del poder ideoldgico y politico,
mediante el cual trata de convencerla de su imprtancia como

reproductora, y de lograr el consenso en torno a ésto.

Ante ello podemos sefialar que los cambios sociales se

generan cuando la clase dominante requiere adaptar o

61) Instituto de Estudios Politicos, Econdmicos y Sociales.
Perfiles del Programa de Gobierno. 1988-1994. p. 21
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modificar wuna determinada situacién a favor suyo, al
parecer el ingreso de la mujer al mercado de trabajo en
forma afn mayor a la que actualmente se registra; se
obtendrd con la implementacidén d&el Tratado de Libre
Comercio; el cual puede tener muchos aspectos en contra
respecto a la poblacién mexicana, pero lo que si es una
verdad es que generard mayores fuentes de empleo
requiriéndose por ello, mayor mano de obra, lo que habria
que cuestionarse bajo qué condiciones se ingresara; sin
embargo, la situacién actual nos permite inferir que seré
bajo las mismas o peores condiciones, actuales en relacién
a las mujeres de las clases més desprotegidas, es decir la
mayoria de la poblacién femenina. Es por ello gue se debe
pugnar por un cambio paulatino en la forma de pensar de
cada una de las mujeres guc integran esta nacién, y la cual
deberd comenzar con una autovaloracién como mujer y su
derecho a elegir ella misma sobre el control de su

fertilidad.
3.2 LA HUJER CAMPESINA
Generalmente creemos conocer la situacién de la mujer que

vive en el campo; sin embargo, lo Gnico que tenemos es una

visién simplista de la misma, carente en primera instancia
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de realidad y en segunda de objetividad.

Desde los tiempos prehispinicos ha existido cierta divisién
de actividades determinadas entre hombres y mujeres, més
estas funciones no eran tan determinativas del sexo. Con la
llegada de los espafioles, la sucesidn de la Conquista, el
mundo indigena se vid totalmente desequilibrado, escindido,
las concepciones universales para ellos fueron cambiadas
por otras ajenas a los mismos. Es asi que valores y
creencias se alteraron a tal grado, gue los indigenas
quedaron surmergidos en una inercia total, en donde su
inicjativa, 1lucha, fuerza, poder y creatividad se vieron
cambiados por la pasividad, la resignacién y la aceptacidn

de una realidad impostergable.

Es curiloso peéro csta wentalidad aGn se haya firmemente
establecida en casi toda la poblacién mexicana, aungue su
observancia impera en las poblaciones rurales. Hablar de la
situacién gque involucra a la mujer campesina es hablar
sobre su vida en general desde su infancia hasta su muerte,
creemos gue es aqui donde mayor esclarecimiento se obtiene

respecto a la vida de la mujer mexicana.

México es un pais que actualmente lucha por integrarse al

apresurado desarrollo y evolucién que estd sufriendo el
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mundo entero, no s&lo en materia econémica, politica,
social y de salud. Es asi, gue encontramos un amplio
interés del Gobierno del pais por desarrellar una economia
mis abierta donde se brinden mayores posibilidades de
participacién del sector ptGblico y privado, desarrollo de
una mayor infraestructura de la nacién y perfeccionamiento
de la superestructura existen; asi también, el incrementar
la inversidén extranjera, todo ello con el supuesto de
lograr mejores condiciones laborales, familiares, de salud

y desarrollo de la familia y del individuo.'"

Asi mismo,
en el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 se seifiala que
el desarrollo del pais no puede llevarse a cabeo en contra
de lo que entrafia nuestra cultura ya gue sSe pugna por el
desarrolle del pais a la par del respeto absoluto de
nuestras tradiciones y cultura. Consideramos que el
desarrollo del pais traerd aparejado mejoramiento de 1las
condiciones de vida y de salud a la poblacién mediante una
mayor eficiencia en el aprovechamiento de los recursos
existentes, implementos de las fuentes de trabajo, control
de 1la migracién y mayor desarrollo en las pequehas
ciudades, evitindose con ello la sobrepobklacién en A&reas
metropolitanas y por consiguiente la marginacién extrema. A

nuestro parecer sélo de esta manera se podrd lograr una

61) Programa Nacional de Desarrollo. 1989-1994 p. 46
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vida mejor para la poblacién y por gué no, pensar también
--en alcanzar .la esperada igualdad de los sexos mediante un
méycr acceso y participacién de la mujer en el mercado de
trabajo, segGn nuestro criterioc para lograr esto se
requirird 1la transformacién de 1las condiciones de
existencia de la mujer en donde la divisién social y sexual
del trabajo deberad cambiar ya que la mujer del campo tendra
que dejar su papel de reproductora de la especie y producto
de bienes y servicios que le permiten mantener las
condiciones familiares vigentes; para integrarse al
desarrollo de la nacién que exige su participacién.
Asimismo se tendrd que dejar atrds la ideologfia dominante
sexista, que desde antafio ha acosado a la mujer llamada
machismo., Sin embargo se estd conciente, de lo complicade
que resulta ésto para poder consoclidarse ya gue son nuchcs
los problemas preexistentes, teniéndose gue la economia, el
bajo desarrollo de la infraestructura y la deuda externa
sostenida por el pais dificultan el cambio. Todo ello nos
lleva a una situacién dificil en el &rea urbana, pero aGn
mds complicada en el &rea rural, en donde la estructura
heterbégenea de la poblacién, el desarrollo econdnico
limitado, y <ciertos patrones culturales eminentemente
tradicionalistas han dificultado el desarrollco. Teniendo

gue éstas son regiones en las cuales se maneja una economia
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supeditada al sector primario, brindando lo necesario para
subsistir en donde predominan bajos niveles educatives, con
tasas de fecundidad elevadas superiores a cuatro hijos por

mujer. te2)

Resultade de deficiente educacién sexual, e
inicio de vida sexual activa a edades tempranas; en donde
la planificacién familiar se ha encontrade con diversos
obsticulos que impiden su adecuado desarrolle, como lo es
el predominio de ideas machistas que han conducido a 1la
subordinacién de la mujer y a la presencia de problemas de
salud para la madre y el infante. Lugares en los que la
infraestructura es minima haciendo dificil el acceso a las
comunidades; y por ende las acciones educativas e
informativas sobre planificacién familiar no se pueden
implementar con la eficiencia gue se desea. Todo ello nos
da pauta para inferir la existencia de una poblacidén rural
desnutrida, con riesgo alto a la morbi-mortalidad, con
serios problemas de analfabetismo; con fuentes de trabajo
insuficientes para la poblacién econémicamente activa; ante
lo cual su actividad se ve limitada al sector primario,
cabe mencionar a este respecto, que los cambios que
actualmente se han operado en ella, economia internacional
y nacional, dificultan el gque la agricultura continfie como

la Ginica actividad de sostén para la familia rural, por 1lo

62) CONAPO. Programa Nacional de Poblacién. 1989-19%4. p,21
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que dia a dia se incrementa el nfimero de hombres que
integran al campo laboral y venden su fuerza de trabajo
bajo condiciones en algunas ocasiones realmente adversas;
qu2 no es otra cosa gue la explotaciédn que el régimen
capitalista ejerce sobre ellos. Todo 1lo anteriormente
seflalado confabula, a nuestro parecer, para crear una

situacién precaria y paupérrima para la poblacién rural.

Ante ésto la situacién en la que vive y se desarrolla la
mujer quedaria por demds descrita, no obstante quisiéramos
agregar que la campesina no sblo sufre los estragos de una
situacién econémica dificil, si no gue ademis se mantiene

en completa subordinacidén al sexo masculino.

Marcela Lagarde sefiala la existencia de una triple opresién

de la mujer campesina.

a) Es genérica porque se trata de mujeres gque en un mundo

patriarcal comparte esta opresidén de todas las mujeres.
b) Es clasista porque 1las indigenas pertenecen en su

mayorfia a las clases explotadas y comparten la opresién

de clase de todos los explotados.
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c) Es étnica porque a ellas estdn sometidos los hombres sus
grupos por el sélo hecho de- ser de las minorias é&tni-

3.
cas. %

La mujer campesina prodlice y reproduce; Lagarde sefiala al
respecto gue reproduce a los otros, a los seres vivos a
través de la procreacién., Asimismo reproduce y tranc ite la
cultura de generacién en generacién; patrones culturales
que se reproducen incesantemente conduciendo con ello a la

reproduccisén de una ideologia enteramente patriarcal.‘®"

En una sociedad clasista y sexista como lo es la nuestra,
el machismo persiste como elemento inherente a la vida
familiar; si en la ciudad el machismo prevalece
visiblemente, la clGspide del mismo lo encontramos en zonas
rurales; de acuerdo con Lourdes Alvarado, el machismo es
una relacién social que ha permitido marcar dicotomias
simplistas entre hombres y mujeres, como son
pensante-pasivo, reflexivo-indiferente, luchador-sufrida,
provedor ama‘ de casa, inteligente-sensible, virtud vy

65)
cultura-natural.’

63) Lagarde, Marcela. QOp. cit. p. 93

64) Idem. p. 356

65) Alvarado, Lourdes. El1 siglo XIX ante el feminismo.
p. 123



Al igual que en la ciudad el trabajo realizado por 1la
mujer se tiene por natural, sin valor; se conoce que la
mujer ademds de laborar en los gquehaceres propios del hogar
participa en 1las actividades agricolas de temporal. De
Ibarrola, cita que el 11% de la poblacién total femenina
del pais se desarrolla en el sector agricola més a nuestro
parecer suponemos gue este dato estadistico es mayor ya gue
si consideramos el total de poblacién rural femenina,
podriamos inferir que esta cifra es superior, ya gque todas
las mujeres de la familia rural participan activamente en

todas las actividades agricolas de temporal.ms)

El hablar de la sexualidad de la mujer campesina, implica a
nuestro parecer grandes enigmas, si bien es cierto que
conceptualizamos a la misma como el conjunto de
experiencias humanas atribuidas al sexo y definidas por
éste; la cual constituye a los particulares y obliga su
adscripcién a grupos socioculturales genéticos y a

: : . . &
condiciones de vida predetermxnadas.(”

Al parecer 1la
sexualidad define la forma de pensar, de sentir y la capaci
dad afectiva de cada sexo. A su vez la sexualidad permite
que se asignen actividades econémicas, politicas y sociales

66) De Ibarrola, Maria. Sociologfa de la eduacidn. p. 145

67) Wilson, Schasf Anne. La muier en un mundo masculino.
p. 54




por sexo, asimismo al parecer éste crea la base sobre la
cual se definirad el intelecto de cada individuo. Todo lo
anterior nos lleva a reflexionar sobre la forma en gque la
mujer ha sido enclaustrada a causa de su sexualidad,
ocasionando gue se lo cosidere como carente de intereses y
capacidades intelectuales y creativas, remitiéndosele a sus
bien conoci das funciones de reproduccidén no sélo de 1la
especie sino de la ideologia hegeménica de la sociedad a la
gue pertenece. En el contexto rural estas concepciones son
algo tan propio y aceptado que se considera natural e
inherente a la mujer. Es a este respecto donde la hegemonia
de la ideclogia, la cual ha side reproducida por siglos, ha
consegquido gque la mujer no conciba una situacién diferente
a la que vive, ha dejado de ser un sujeto auténtico al
perder su autonomia como sujeto social, pero no son las
leves las que la privan de su libertad, ya que éstas
proclaman la igualdad para ambos sexos, sino aquellas
instituciones creadas por la sociedad como son la familia,
la educacién, etc., las gque en su seno reproducen una y
otra vez las relaciones de subordinacién de la mujer al
hombre. La mujer carece de autenticidad porque ni siquiera
se percata de que esa misma sexualidad a la que se le ha

confiado, se haya fragmentada brindandole una semivisidn de
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la realidad y sumiéndola aGn m&s en la  dependencia Yy
subordinacién. Esta fragmentacidén de su sexualidad se
expresa a través de la importancia primordial que ocupa en
cada mujer la procreacidén como experiencia vital bésica e

indispensable.

Por el contrario el erotismo es la parte de la sexualidad
gque cada una posee, se haya negado, es un medio jamds un
fin; lo necesario para ver cubierto un objetivo, nos
avergilenza expresarle no importando qgue la mujer sea de la
ciudad o del campo; desde pequefia, a cada mujer mexicana se
le ensefia a reprimirlo, se le educa para dar placer en
forma involuntaria, ya que el sexo y el erotismo son un
tema prohibido en las familias; inconcientemente se prepara
a la mujer para ser. una buena esposa, no sélo en el hogar,
sino en la intimidad con el objeto de poder satisfacer al
esposo y poder tener hijos; la mujer debe esperar para
conocer el erotismo y una prueba feaciente de ello la
tenemos en la virginidad gque cada una guarda hasta el
casamiento. Es el selle, la garantia para el varén del
recato y pudor de la mujer, es la prueba de que jamds ha

sido "usada", es prueba de que se ha guardado sélo para é&l.

Marcela Lagarde expresa que el erotismo es un espacio

reservado a un grupo menor de mujeres ubicadas en el lado
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negativo d‘elylt‘:gs;g_\o,f‘gen el mral'.,ry,r épn ‘consideradas por su
d,ef'iniciér':v esencial erética como malas, se trata de 1la
I;uta‘.(.ﬁﬂ" i D e RN

Se ha creade un verdadero tabG de cualquier aspecto en
.relacién al erotismo. Hemos escuchado testimonios de
mujeres campesinas gque revelan mucho del sentir de ésta
sobre la sexualidad; nos resulta interesante cémo un simple
comentario revela toda una concepcién sobre lo que piensa
la mujer del erotismo; no es raro escucharlas decir al
personal de salud que ha ganado su entera confianza frases

: : = 69
como: -"Mi marido no me usé anoche-'®”

Todo ello nos
conduce a pensar Yy a preguntarnos; realmente se podréa
involucrar a la mujer en diferentes aspectos del desarrollo
del pais, si é&sta continGa con concepciones gue impiden su
hacer en cualquier campo?. A nuestro parecer serd dificil ya
que el sexo femenino se haya envuelto en una situacién
patriarcal anacrénica, en donde el ser y el hacer le son
ajenos y s8lo cuenta el pertenecer, el formar parte de algo
o alguien, lo importante para la mujer campesina es ser
buena, decente, virginal, eficiente para la produccién de
hijos y respetar, amar y ser fiel al marido, acatando sus

decisiones afin las que la involucran por entero a ella. La

68) Lagarde, Marcela. Op.cit. p. 358
69) Entrevista con una mujer condidata a usuaria de planifi
cacién familiar de la comunidad de Coaqguimixco 13/03/92
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mujer campesina acepta resignadamente su sjituacién econd-
mica, algo que resulta paraddjico es que la mujer no
reciente ésto; es como si no le fuera ajenc repetir las
mismas condiciones de wmiseria en las que vivié,

continfiandolas con su familia.

Actualmente en México se observa cierta preocupacién por la
situacién en la que vive la mujer y su importancia de que
se integre al desarrollo de la nacién. Es asi, gue en 1la
obra Perfiles del Programa de Gobierno 1988-1994; se
propone diversas acciones para lograrlo entre estas

acciones se encuentra:

1. Revalorar socialmente el papel de la mujer.

Sefiala la importancia de que la modernizacidén del pais se
dé en armonia con las tradiciones y valores esenciales yue
caracterizan al pueblo. Ademds de que se mantenga la
integracién familiar ya que la institucién familiar es 1la

0
79 A este

fortaleza donde trasciende el papel de la mujer.

respecto no objetamos que se debe de mantener el orden en
1}

relacién a la cultura; mds no aceptamos el que se conserve

por entero la estructura cultural existente, ya que el

70) Instituto de Estudios Politicos, Econémicos y Sociales.

Perfiles del Programa de Gobierno. 1989-1994 p. 23
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conservar la armonia cultural equivale a la repeticién de
una misma ideologfa. Algo gque nos parece sumamente
importante es el reconocimiento del trabajo en el hogar y
con los hijos y que se compartan responsabilidades por
igual con el hombre: puntos bastante importante si se desea

modificar una situacién de raiz.

2. Promover la igualdad entre el hombre y la mujer.

Es aqui donde se busca promover ya no sélo normativa o
legislativamente la igualdad de derechos entre el hombre y
la mujer. Es necesario modificar las concepciones vy
conductas de todos incluyendo a la misma mujer. Algo gque a
nuestro parecer es excelente es la utilizacién de los
medios masivos de comunicacién que permitan la divulgacién
de valores, normas Y conceptos donde verdaderamente se
proclame la igualdad de derechos entre los sexos; y no se
haga del mismo un tema superficial esporddico y sin
importancia, el cual no trascienda ni concientice a 1la

poblacidn .

3. Dar iguales oportunidades educativas a los hombres y
mujeres.

Actualmente el Estado pugna por la igualdad de
oportunidades educativas, ya gue reconoce que desde antafio

han existido limitaciones hacia la mujer gue han impedido
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su adecuada incorporaciin al sistema educativo; pese a que
en las ciudades la mujer ha logrado mayores oportunidades
de asistir a las escuelas lo yue queda comprobado con el

39% gue ocupan las mujeres en el nivel superior.””

La
imperancia de patrones culturales eminentemente
masculinistas; han restringido su completo desarrollo,
coadyuvando con ello a problemas tales como desercién o
reprobacién elevada entre otros. Sin embargo, lo anterior
no es preponderante, existen minorias que esta&n logrando

resultados excelentes en el campo educativo, y mas adelante

quisieramos ahondar en ello.

En el campo la situacién es mé&s desesperante debido a que
el acceso a la educacién se haya con mas restriccién para
el sexo femenino, ya gque la precaria situacién econémica,
aunada a la cultura de la poblacién condicionan un bajo
nivel educativo. Es por ello que a nuestro parecer no puede
existir mayor participacién de 1la mujer en el campo
educativo, mientras no sean corregidas situaciones de este

tipo que son verdaderos obstdculos al avance.

71) Instituto de Estudios Politicos, Econémicos, y Socia-

les. Op. cit. p. 22
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3.3 La mujer:y la familia.

La.familia se define como una agrupacién de parentesco gque
‘crfa’y 'educa a los nifios nacidos en su seno y satisface

. otras necesidades humanas. 7%

Otra definicién de familia la tie.ne como el ambito social y
cultural privado, como el espacio de pertenencia,
definicién de adscripeién del sujeto, como institucién
del estado en la sociedad. La familia estd formada por un
conjunto de relaciones, instituciones, personajes vy

territorios. ™

Hemos deseado parti; de dos conceptos dados sobre la familia
que se complementan cntre si y nos cenceptualizan de manera
exacta que es una familia; deseamos hacer dichos
sefialamientos ya que el tema que nos ocupa es el de definir
la situacién de la mujer en la familia. De acuerdo a los
conceptos dados podemos expresar que la familia es una
institucidén social que congrega personas emparentasas entre
si y la cudl tiene funciones basicas como son la proteccién

ya gque en todas las sociedades ésta ofrece a sus miembros un

72) Broderick, Carlfred. Hombre y mujer. pa. 154.
73) Lagarde, Marcela. gop. cit. p. 352.
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proteccidén econdmica, material y psicolégica, ademas de
permitir la identificacidén y moldeamiento de personalidad
de los hijos y ser la primera institucién socializadora de
los mismos. Es asi que en nuesta sociedad, la mujer en la
familja desempefia un papel perfectamente definido que por
sig*os se le ha impuesto y que es difificil gue pierda éste;
como Lagarde sefiala es el de madre esposa, cada una de las
mujeres se encuentra inmersa en relaciones familiares tan
atiborrantes histérica y culturalmente que resulta
complicado el pensar en que se lleguen a librar de estas
concepciones. Marcela Lagarde cita en su obra gque toda
mujer por el simple hecho de serlo es madre y esposa y ésto
a nuestro parecer es cierto, cada uno de los miembros
femeninos vive, piensa y siente en su condicién de madre y
esposa. A todas se les prepara desde pequefias a pensar que
la procreacidn es lo esencial, lo maximo en relacién a su
sexo, se les hace vivir con el deseo ferviente de tener una
pareja para sentirse realizadas y completas; todo ello las

lleva a vivir bajo normas y reglas de otros. ™

La mujer mexicana es considerada y se considera como un
objeto de placer, su funcién es satisfacer al otro, su

erotismo es negado, oculto, es pecado inclusive el sélo

74) Idem. p. 353
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pensamiento del) mismo, Yy que decir de su expresidn; a la
mujer decente no se le permite sentir mucho menos
expresarlo, ella cumple con proporcionarlo, pero para ella
no deja de ser algo secundario requerido para poder ver
lograda su intencién béasica, la procreacién. Es por cllo
que no dejamos de cuestionarnos; como es posible gque 1la
mujer desee aceptar cualquier programa sobre planificacién
familiar, si se haya con un alto grado de desconocimiento
sobre su propia sexualidad, si tiene de ésta sbélo
fragmentos; gue 1le indica que la. procreacién es lo
principal y. el erotismo es sélo secundario. Realmente es
dificil gque 1la mayoria de las mujeres teniendo como
precedente niveles educacionales bajos y situaciones
econdmicas dificiles, acepten la planificacidén familiar
como una solucién a su problewsa. Algo wmuy importante es lo
que Lagarde sefala sobre la situacién de clase de 1las
mujeres; cita que ésta determina en gran medida el
contenido especifico de su maternidad, menciona que
mnillones de mujeres en México viven la maternidad de la
miseria, denota gqgue la maternidad se asocia a la vida en
condiciones de miseria siendo el &mbito del dolor y de 1la
muerte, que alGn son irremediables para centenares de miles

N 3 .
de I'HUJEL‘QS.”) Para 1l1la mwmujer el embarazo es algo

75) Lagarde Marcela. Op. cit.p. 361
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importante y se siente menguada si jamds llega a concebir,
es tal‘ la enagenacidén que sobre la fecundidad existe que
jamé&s ni por un momento son valoradas ni por ellas ni por
los hombres las condiciones paupérrimas de sus vidas y las
de sus hijos. Lagarde sefiala en relacidédn a ello, que 1la
sexualidad y explotacién llevadas a condiciones extremas de
la opresién es decir, de la expropiacién de las mujeres, de
su cuerpo, de su trabajo, de su sexualidad, de sus hijos y

de su capacidad politica, condicionan a la nuerte. 7%

Para poder lograr cualquier cambio en la mujer, es necesrio
el gue el sexo femenino se integre de manera activa y
competitiva a la vida productiva del pais; ya que su mayor
participacién permitird el cambio paulatino de concepciones
que desde antafio han imperado. El cambio de una saciedad
femenina rural o urbana de analfabeta a alfabeta,
especializada e industrializada, permitird el cambio de
concepciocnes y conductas por parte de ésta, hacia ¢l
matrimonio, la familia e inclusive los hijos; ya que é&stos
pasaridn de ser una necesidad imperiosa para satisfacer a
otros, a una costosa carga en éaso de existir una familia
numerosa, gue impedirid no séle la realizacién profesional
de la mujer, sino que permitiréd ademés el gue ésta valore y

tome conciencia de la responsabilidad que entraiia la

76} Idem. 365.
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procreacién teniéndose gue ésta debé de ser deseada y no un
mero accidente. Estamos verdaderamente convencidos que
conforme se logre una mayor transformacién de las pautas de
esparcimiento, de las aspiraclones de educacién y movilidad
social, ademds de gque cada una de las mujeres conozca Yy
maneje sus derechos y obligaciones se logrard el cambio de

los modelos culturales vigentes respecto a la mujer.

3.4 La mujer y la educacién

Articulo 3o. La educacidn que imparte el Estado-Federacién
Estados, Municipios tenderd a desarrollar armonicamente
todas las facultades del ser humano y fomentar& en él, a la
vez el amor a la patria y la conciencia de la solidaridad

internacional en la independencia y en la justicia:

1.- Garantizada por el articulo 24 1la libertad de
creencias, el criterio que orientar& a dicha educacién se
mantendrd por completo ajeno.a cualguier doctrina religiosa
y basado en los resultados del progreso cientifico, luchard
contra la ignorancia y sus efectos, las servidumbres, los

fanatismos y los prejuicios. Ademés:

a) Serd democritico, considerando a la democracia no
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solamente como “una’‘estructura’ juridica y un régimen
poliﬁicg,r si’ no coﬁo*_un sistema . de vida fundado en el
‘constante’ mejoramiento _econémico, social y cultural del

yueblo;

b} Sera naéional, en cuanto -sin hostilidades ni exclusivis
mos- atenderd a la comprensién de nuestros problemas, al
aprovechamiento de nuestros recursos, a la defensa de nues-
tra independencia ecconémica y a la continuidad y

acrecentamiento de nuestra cultura, y

c) Contribuird a la mejor convivencia humana, tanto por los
elementos gue aporte a fin de robustecer en el adecuado,
junto con el aprecié para la dignidad de la persona y la
integridad de la familia, la conviccidn del inter&s general
de 1la sociedad, cuanto por el cuidado gue ponga en
sustentar los ideales de fraternidad e igualdad de derechos
de todos los hombres, evitando los privilegios de razas, de

: 1,2 77
sectas, de grupos, de sexos o de 1nd1v1duos.()

El presente articulo sustenta las bases legales para que se
lleve a cabo el acceso a la educacién por igual entre

hombres y mujeres; actualmente se conoce que cada uno de

77) Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
P. 11-12
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tres mexicanos ingresa al sistema educativo; teniéndose una

(1] : .
' Asimismo, se

proporcién de dos hombres por una mujer.‘”
conoce respecto al nivel educative que en la ciudad se
tienen los mds jévenes tienen un promedio de 9 afios de
estudio, por otra parte son ninoria los que superan este
nivel aspirando a estudios de bachillerato, licenciatura,
maestria y doctorado; entre la poblacién adulta madura de
medio sociocecondémico medio y bajo se conoce gue prevalecen
grados de escolaridad de cuatro a seis afios, y en algunas
ocasiones ni siquiera ésto. Todo lo anterior nos habla de

la grave problemdtica que en materia educativa vive el

palis.

El analfabetismo es un problema persistente en la nacién
que atafie y obstaculiza de manera directa aspectos de tipo
econdémico, polfitico, social y de salud. Es asi, que el
Estado busca que cada uno de los mexicanos se integre al
sistema educativo en las mejores condiciones y cuanto antes
sea posible, para lograrlo se pretende la modernizacién del
mismo, asi como su mayor viabilidad y confiabilidad. El
Estado ambiciona con la educacién de cada uno de los
mexicanos, el concientizarlos de su identidad nacional, el

hacerlo capaz de compartir solidariamente los afanes de paz

78) De Ibarrola, Maria. Sociologia y la Educacidn. p. 144
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y progreso de toda la humanidad. Se busca crear ciudadanos
activos y preparados para incorporarse a una sociedad
plural.(7”

M&s si definimos a la educacién como terreno de lucha y
superacién. Se podr& comprender que el proceso educativo no
es neutro ni funcional, si no conflictive, responde a
diversos intereses de clase e influye en la divisidn social
Y sexual del trabajo. Adem&s de ser un poder ideolbdgico que
permite el control social y la dominacidén consensual; es
también un terreno donde se expresan los antagonismos
estructurales.'®™ ante ello quisiéramos sefialar que el
sistema educativo responde en todas las sociedades, a
intereses de la clase dominante, asi como permite 1la
produccién y reproduccién de las condiciones de existencia;
en el caso del tema gue nos ocup2 su objetivo consiste en
la subordinacién de la mujer a los intereses del sexo
masculino, aungue es cierto, gque la educacién le permite a
la nmujer acceder a otras esferas congnoscitivas e
interpretarivas; que a un futuro largo o corto daran la
pauta para gue ésta se integre; ya no digamos, al igual gque

el sexo masculino a la sociedad, porgue consideramos; gque

79) Instituto de Estudios Politicos y Sociales. Perfiles
del Programa de Gobierno. 1988-1994. p. 98

80) C. Levy Claudine. Reflexiones en torno a la mujer. la
familia y educacién. p. 21
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la mujer debe buscar y encontrar un sitio propio en esta
sociedad, gque 1le permitan intervenir directamente en
aspectos sociales, econémicos, laborales, politicos,
culturales, etc. y es por ello, qgue apoyamos fuertemente el
sefialaniento hecho por el Estado en torno a la relevancia

de la educacién.

SegGn cita Patricia Galeana en su articulo: "Por el fin de
la cultura antifeminista"; la educacién es el medio funda-

mental para lograr el desarrollo del ser humano. *"

Es por ello preocupante gue prevalezca el analfabetismo
dificultando como ya se ha sefalado el desarrollo en
diversos &mbitos pero ante ésto también, hay que sefalar
que la dificil situacién econémica por la que atravieza el
pais, dificulta la mayor disposicién de recursos a la
educacién y si ésto ocurre a nivel macrosémico, que
podremos considerar a nivel familiar en donde los recursos
econdmicos apenas necesarios para satisfacer las
necesidades prioritarias de la familia dificulta el que se
puedan destinar grandes cantidades de dinero a la educacién
de los hijos; es asi que a nivel urbano se encuentra que

generalmente cuando la mujer termina la secundaria
81) De Ibarrola, Maria. Op. cit. p. 144
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frecuentemente se le estimula a que estudie carreras cortas
debido a que se piensa que el gasto en una educacién
profesional resulta excesivo, considerando gue ésta acabaréa
por casarse. En cambio, la situacién para el hombre es
diferente, ya que éste requiere mayor preparacién porgque a
futuro tendrd que hacerse cargo de una familia. Sin
embargo, se requiere aclarar que al menos durante la etapa
primaria y secundaria existe igualdad de condiciones

respecto a ambos sexos.

En relacién a aquellas mujeres gque optan por estudiar una
profesién podemos sefialar que su nivel socioeconémico condi
ciona el nivel educativo que poseen; sin embargo, aungue
dia a dia crece la matricula de mujeres que ingresan a la
universidad podemos sefialar gque la gran mayorla de éstas
opta por carreras de tipo humanistico o social y aqui coin
cidimos con C. Levy, cuando sefiala que la educacidén se
presenta como una puerta de salida a la opresién a la que
estd sujeta la mujer; sin embargo las carreras por las que
se inclinan, condicionan a que el mercado de trabajo
femenino se presente como una extensidén de las tareas
hogarefias las cuales son oficios "femeninos", menos
remunerados. Este hecho, tal wvez ha sido un factor

determinante, de que la mujer no haya podido integrarse del
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todo al mundo pGblico, debido a que se reguiere su mayor

participacién en profesiones que se relacionen directamente
con el desarrello que el pais exige en el &mbito econémico,

tecnolégico, politico y social.

En el campo, la situacién es diferente, ya que 1la
diversidad cultura e ideolégica asi como la heterogeneidad
de las poblaciones condicionan el grado de aceptacién al
sistema educativo; pudiésemos sefalar que lo importante a
nivel rural; es gque los estudios de la mujer no se
extienden m&s alla del nivel obligatorjo; lo cu&l ademés de
implicar posturas de indole econdémico involucra aspectos de
poder ideolégico; debido a gue como cita €. Levy ~Las
unidades familiares reaccionan de diversas maneras ante la
escolaridad Jjuridicamente obligatoria-. Para unas la
educacién formal de los nifios no es la prioridad esencial y
cuentan con otros mecanismos de educacién comunitaria o
informal de i3 f&cil acceseo, para otras es todo lo
contrario. Al parecer ésto representa una falta Jde poder
hegeménico dentro de los proyectos del Estado.®™ va que
persisten los niveles de escolaridad bajos; lo cuil deriva
en una serie de problenas en el ambito econémico, politico,

social y familiar, y por ende en el A&mbito salud; entre

82) C. Levy Claudine. Reflexiones en torno a la mujexr, la
familia y la educacidn. p. 8
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: el]{os,”al‘tasb t:asvafs'dé"fjgrc'i.lnaiydad‘yv"arltas tasas de morbi-mor
_talidad 'materno invfan'ti‘]..l }{l_contrario que en la ciudad, a
niveli-rural 1as‘posibilidadesr para acceder de un sistema
eéucai:iyo basico al Vsuperiorr, son femotas o inclusive para
terminar el nivel obligatorio; aunque debe sefialarse que
cuando  existen las posibilidades se da preferencia al

varén.

Teniendo en cuenta que la investigacién gque nos ocupa
implica conocer los factores que condicionan la limitada
aceptacién de la planificacién familiar por la mujer;
podemos sefialar que la falta de una educacidén completa y
sistemdtica, asi como la persistencia de los altos niveles
de analfabetismo y grados escolares exiguos; son elemengos
que dificultan el cambio de concepciones de la mujer hacia
la procreacién. Mas algo que no deseamos dejar pasar por
alto es el citar gque no es la educacién actual de
caracteristicas eminentemente tradicionalistas y con una
estructura de caracteristicas masculinistas, quienes permi-
tir&n marcar el cambio, sino gque se requiere de la
participacidén de la mujer en una eduacidén mds real donde no
imperen prejuicios ni concepciones culturales estereotipa-
das, si no todo lo contrario en donde la norma sea 1la

modernidad y el avance, en donde se dejen atris patrones
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culturales y conductas carentes de objetividad, es asi, que
sblo de esta manera la mujer logrard concientizarce que su
papel en esta vida va mucho més alla de tener un esposo e
hijos a quienes cuidar y atender; ya gue ella posee la
capacidad para desarrollarse en cualguier campo gue lo

desee.

Sin embargo, es importante el mencionar que en el aspecto
educativo, a nivel urbanc el pancrama no es tan obscuro
para la mujer, se sabe que en los UGltimos afios el
porcentaje de la poblacién femenina en las universidades se
ha incrementado y segGn datos proporcionados por la Agenda
Estadistica 1987 de la Universida” Nacional Auténoma de
México; en el &mbito de la ensefianza media superior el
40.05% de la pcoblacidn total estd constituida por mujeres;
ésto contrasta con el 23.14% registrado hace dos décadas.
En el nivel de la licenciatura en la UNAM se ha duplicado
la matricula femenina en los fGltimos veinte afios, hasta
alcanzar el 41.56%. En posgrado el 39.5% de estudiantes de
especializacidén son mujeres y en maestria y doctorado las

: 3
cifras se elevan a el 40%.'*"

Mas a pesar de éstos datos estadisticos, es bien sabido que

83) Cfr. Agenda Estadistica de la UNAM. 1987. p. 48
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ésta situacién no priva en todo el pais, la mujer no sélo
no puede continuar enmuchas ocasiones con sus estudios si

no que tiene gue trabajar desde edades tempranas.

A nivel rural la situacién es aGn wmis preocupante, hay
estados con promedio de escolaridad mayor a 8 afios, aunque
la gran mayoria no alcanza los cuatro afios; més de 15,000
localidades rurales han perdido el servicio educativo que
tenian, existe todavia una minima oferta de educacién
secundaria para los jévenes de las pequefias comunidades, la
formacién de maestros se inclina mds al saber para 1la
ciudad que para el campo, la educacidn tecnolégica es en
general poco flexible y estéd mds bien desligada del aparato

reproductivo.(m’

A este respecto gquisiéramos agregar gue a pesar de 1los
maltiples recursos educativos gque se brindan en el A&rea
rural, son muchas las deficiencias que imperan y que
condicionan un bajo aprovechamiento de los alumnos, ya que
hasta hace poco existia la tendencia general a lograr que
losnifios aprendieran en la escuela a leer, escribir, y a
realizar algunas operaciones mateméticas précticas; més

esta situacién ya no es sostenible debido a gue se requiere

84) Instituto de Estudios Politicos, Econémicos y Sociales.
Op. cit. p. 89~103.
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de hacer mas amplios los horizontes de cada individuo ya
que ademfs de lograr su superacién intelectual, asi como el
desarrollar sus capacidades psicomotrices; se desea que al
individuo se le concientice y se le haga participe en la
solucidén de diversos problemas sociales tales como las:
altas tasas de natalidad y mortalidad materno infantil; es
preciso crear y formar gente responsable de su hacer, s:'u_'_l
embargo, estamos conclientes que mientras neo se - brinden
condiciones econémicas y sociales favorébles, poco éxito se

lograr& en cualquier aspecto.

Ya es tiempo de que el sexo femenino se libre de modelos
culturales atrasados gque lo ponen como el paradigma ideal
de mujer abnegada; México requiere que participe protagdni-
camente en su actividad pablica y politica y sbdlo podra

lograrse con. Su.mayor acceso a la educacién.

Algo que dquisiéramos tratar en detalle ya gue nos parece
sumamente importante es un planteamiento gque realiza
Patricia Galeana, sobre las diversas formas de opresién
especifica de la mujer en las diferentes clases sociales;
ella menciona que las reformas juridicas no son suficientes
ni basta el reconocimiento de derechos politicos, ni el

haberse integrado a la vida productiva, se requiere un
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cambio en la estructura psicolégica y cultural de la
sociedad y particularmente la familia para que la mujer
pueda realmente administrar su  poder y colaborar

q. = Esto

eficientemente en el desarrolloc de su comunida
es sumamente importante, debide a que la opresién de la
mujer no se da en el &mbito juridico-piblico debido a que
existe igualdad de derechos y obligaciones para el hombre y
la..mujer si. ‘no. por - el contrario, se da en el &mbito
familiar, en el &mbito ideolégico que imposibilita a 1la

mujer ‘concientizarse de su opresién y actuar en contra de

ella.

consideramos pertinente sefialar lo que sugiere Galeana a
esfe réspecto; la estructuracién de un programa educativo
que a través de la utilizacién de medios masivos de
comunicacién permita el cambio de ide;s preformadas sobre
la diferencia de sexos que rompa ‘con el estereotipo

asignado a la mujer.

Galeana propone acciones esenciales a nuestro parecer tales
como:

1.~ Educacién en el ambito familiar.- Con el objeto gque se
eliminen los supuestos roles entre hombre y mujer, y se le

adjudique a estas actividades domésticas por igual gue con

85) De Ibarrola, Marfa.- Socioclogia y educacidn. p. 148
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el varén 'y la participacién por igual en el aspecto

educativo 'y en las oportunidades en éstas &reas.

2.~ Ed.ucacién en el &mbito escolar.- Incluir en los 1libros
dé ciencias sociales de primaria y secundaria los derechos
de la mujer; que permitan conocer a é&sta sus derechos a
edades tempranas; y agregariamos a ésto, que se elabore un
programa especifico de educacién sexual y. educacién
familiar; que se le de a conocer a los Jjévenes y dque
permita evitar con ello problemas tales como el embarazo no

deseado.

Ya es tiempo de gue la mujer rompa de una vez Yy para
siempre con patrones culturales gque la margina y gque a
nivel familiar se corresponsabilice con el varén en el
cuidado y educacién de los hijos asi como en las tareas
domésticas. Asi mismo, para competir activamente y con
igualdad de oportunidades con el hombre en la vida
productiva se requiere no sélo una preparacién exhaustiva
por parte de ésta; sino gue los trabajos se obtengan por
concursos de méritos y no se asignen por séxo. Estamos
frente a un proceso irrefrenable en el gque debemos
encontrar los mecanismos para acelerar los cambios y

superar los obstéculos que se presenten.
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3.~ Comba.tir enérgicamente las cbnductag antisociales que
afecten la integridad de la _,n';ujer. A'estv:e respecto el Esta-—
do busca la erradicacidn de prpblémés “sociales tales como
la drogadiccién, alcoholismo, fa:;ma'c;:aépér{denc_ia, violacién,

maltrato a menores, desinteg 'i_é_u_'l_'___f'_ami_li_ax_-_;_ paternidad .~

irresponsable; que de una u . otra forma  afectan signifri'cat'i—'

vamente a la mujer.

4.- Apoyar a la planificacién familiar. El -Gobierno
reconoce actualmente a la planificacién familiar como la
alternativa wmds viable para lograr cambios significativos a
la problemdtica econémica, social y de salud que vive en el
pals, ademis de permitir la existencia de una poblacidn
acorde no sdélo a los requerimientos si no a los satisfactg
res existentes en el pais y con ello a su vez favorecerd el

desarrollo personal de la mujer.

S5.- Garantizar el ejercicio 1laboral de la mujer. La
igualdad de derechos 1laborales entre 1los sexos, eS una
premisa béasica, sustentada en la educada capacidad
intelectual y pragmatica de la mujer; ademds del espiritu
competit.f.vo en la mujer gque a fin de cuentas posee la misma
capacidad que el varén. Asimismo, se busca el que se

respeten sus derechos que hasta el momento en muchos sitios
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ubutiltizacién'y: a la’

En el documento se sefala “eéstado” buscaré ‘nuevas £6r-

mulas que permitan volver reaies -Vlﬁsr dereﬁhos reconocidos
por el marco j\n.:idico. . Procurando auspiciar ., él
establecimiento de Jjornadas - de trabajo con hnrariés
adecuados que contribuyen a su desarrollo social, econdémico
Yy cultural, que puede capacitarse para ocupar mejores
posiciones de su trabajo, que perciba salarios igual por

trabajo igual. (873

6.- Dar mayor oportunidad de empleo. El ingreso al campo
laboral bajo condiciones optimas de capacitacién permitiran
a la mujer no solo el ingresar al &rea laboral; si no
competir con el varén ya que existen condiciones tanto
tecnolégicas como industriales para lograrlo. Ademés se
sefiala la necesidad de brindar oportunidades para que 1la
mujer cumpla con sus actividades personales y familiares,

sin ser un limitante en un trabajo.

7.- Atender especialmente a las mujeres del campo. En
relacién a este tema el Estado propone la revaloracién de

la mujer campesina en la familia y en la ccnunidad y nuevas

86) Instituto de Estudios Politicos, Econémicos y Sociales.
Op. cit. p. 25
87) Idem. p. 25
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formas de participacién de éstas en las actividades
agrestes, S6lo nos gueda agregar que para poder lograr lo
anterior se deberidn romper con esqguemas ' culturales 'y
psicoldgicos que hasta el momento subsisten 'y que hacen

imposible cambios en cualquier aspecto. .

Abrir mayor espacio para la participacién -politica de la
mujer, la importancia de gue la mujer se involucre verdade-~
ramente en el &mbito politico nacional es primordial, no
s6lo por el hecho de que es un derecho y una obligacién a
la vez, si no porgue histéricamente ha 1luchado por ello
gandndose un sitio bésico ya que posee la capacidad
intelectual para intervenir con habilidad en la politica
nacional. En la actualidad su intervencién es apreciada,
sin embargo, la mujer y la sccicdad en gue se desenvuelve
no ha logrado desprenderse de conductas e ideas
profundamente establecidas de tal forma que la mujer afin
cuande ocupe puestos politicos importantes no se ha logrado
desarrollar tal y como debe de ser; ha caido en demagogias

que le impiden tomar decisiones concretas.
Es importante la valoracidn de la mujer por la misma mujer

y por los demds ya es tiempo de que intervenga directamente

en la politica del pais y no sea simplemente un reflejo de
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la idiosincrasia masculina. Cuando sefialamos gue debe
intervenir directamente, hacemos referencia gque aungue ésta
ha participado activamente en movimientes politicos y
sociales y hasta ha sido importante, mayoritaria en algunas
ocasiones y exclusiva en otras; su participacién no deja de
centrarse en los roles asignados desde como lo son mujeres
cuya participacién se basa en 1la demanda de servicios
b&sicos, aquellas qué hacen demandas en pos de los hijos, o
bien en movimientos laborales o feministas. Estos Gltimos
le han permitido un mayor desarrollo como sujeto
particular, sin embargo, atGn no han llegado a concretarse

del todo.

3.5 Aspectos socioculturales sobre el embarazo, el parto y

el pucrperio.

Se define como embarazo al periodo comprendido desde la
fecundacién hasta el momento del parto, cuya duracién es

: 88}
aproximadamente de 280 dias o cuarenta semanas.(

Los cambios fisiolégicos, biogquimicos y anatémicos que
ocurren durante el embarazo son extensos y pueden ser

generales o locales. Sin embargo, la mayor parte de los

(88) 0lds, Sally. Enfermexia Materno-Infantil. p. 181
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cambios presentados desaparecen al término del _embarazo Yy
la mujer recupera el estado gque tenia antes de éste durante

las seis semanas posteriores al mismo.

Las alteraciones fisiol&gicas que se producen durante el
embarazo conservan un ambiente sano para el feto pero no
ponen en peligro la salud de la madre. Entre los cambios
presentados se encuentran: A nivel digestivo los cambios
que se generan implican aspectos fisjioldgicos como
resultado del (tero en crecimiento, es asi que entre los
de mayor relevancia se encuentra la disminucién de 1la
motilidad de vias gastrointestinales en general, asi como
incremento en la produccién de jugos géstricos.‘“)

Aparato Respiratorio: El embarazo induce un grado pequeiio
de hiperventilacién al incrementarse el <vollGmen dc
ventilacién pulmonar de manera sostenida durante todo este
perfodo. La capacidad vital se incrementa durante todo el
embarazo en tanto se conserva constante la adaptabilidad y
difusién pulmonar, las mediciones de la resistencia de las
vias respiratorias manifiesta una disminucién notable
durante el embarazo como reaccidén a las concentraciones

elevadas de progesterona esto permite que se incremente el

89) Benson, Ralph. Diagnéstico y Tratamiento Gineco-obsté-

trico. p. 128.
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consumo - de oxigeﬁo, la produccién de diéxido de carbono y
i 1.0 )

la reserva respiratoria funciona
. Aparato Urinario: Los cambios que se producen a nivel de
éste aparato son tanto anatémicos como fisiolégicos, entre
los cambios anatémicos encontramos incremento en 1la
longitud del rifién en 1.5 cm aproximadamente con aumento
concomitante de su peso, dilatacién de uréteres por lo
tanto se incrementa la estasis urinaria, puede haber hasta
200 ml. de orina residual en el sistema cole:stor dilatado.
Esto a su vez es resultado de concentraciones elevadas de
progesterona que contribuye a la hipotonia del misculo liso
uretral. Respecto a 1lo fisiolégico se tiene diversos
cambios lo cual puede deberse al aumento de hormonas
maternas y placentarias tales como la adreno-corticotrépica,
antidiurética, aldosterona, cortisol, somatomamotropina
coriénica humana y hormona tiroidea, asi también contribuye
el aumento del vollGmen plasmitico es asi que ésto deriva en
canbio aumento de la filtraciédn glomerular, debido a que se
requiere eliminar con mayor eficiencia productos de
desechos materno-fetal, incremento de absorcién resultado
de las necesidades de nutrientes y minerales por parte de

la madre y el feto. !

90) Olds. Op. Cit. p. 224 -

91) Benson. Op. Cit. p. 130
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Aparato Cardiovascular: El volGmen sanguineo aumenta de
manera progresiva desde el primer trimestre y lo hace
rédpidamente durante el segundo trimestre y mis lento
durante el tercero, para llegar a un nivel de 30 a 50% por

arriba del nivel gestacional a término.

Los estrdgenos estimulan la secrecién suprarrenal de
aldosterona, con lo que ocurre retencién de sal y agua. La
presidn venosa femoral se incrementa lentamente al ejercer
el Gtero cada vez mds presidén sobre el flujo sanguineo de

retorno. Aumenta la tendencia hacia el estancamiento de
sangre en las extremidades inferiores, con lo que ocurre
edema de las partes ma&s bajas y tendencia a la formacidén de
venas varicosas en piernas, vulva y recto durante la parte
final del embarazo. La mujer embarazada es mis 'propensa al
desarrollo de hipotensién postural a causa de aumento del
volGmen sanguineo en las extremidades como resultado de
hemodilucién. Aunque la concentracién es menor el volGmen
total de eritrocitos se incrementa en realidad en 33%
aproximadamente. El valor de hematocrito disminuye en un
promedio de 7%, pero la cantidad total de heomoglobina se
incrementa entre 12 y 15% por arriba de los niveles previos
al embarazo.

La produccidn de leucocitos es igual o ligeramente mayor



que el aumento del volimen sanguineo. La cuenta promedio

de leucocitos es de 10,000 a 11,000 por mma.(gz’

Por lo anteriormente expuesto es comprensible como estos
cambios presentados durante la gestacién, con intervencién
de otros factores pueden evolucionar hacia aspectos
patolégicos, por lo cual se requiere un adecuado control
prenatal durante el embarazo el cual tiene por objetivo
prevenir, diagnésticar Y tratar mediante acciones
especificas la presencia de cualquier alteracién en 1la

madre y/o producto.

La importancia que cada mujer le brinda al control prenatal
dependerd en gran medida del medio en que se desarrolle,
del nivel socioceconémico y educativo gue posee, asi como la

cultura donde se desenvuelva.

Es asi que a nivel rural, la situacién entre una mujer
primigesta y una nultigesta varia considerablemente, aungue
muestra caracteristicas afines las cuales han sido
transmitidas generacionalmente. Como lo son casamientos a
edades tempranas, embarazos no planeados, gran desconoci-

niento sobre aspectos de educacién sexual, oposicidn a acep

(92) Olds, Op. Cit. p. 226
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tar el uso de métodos anticonceptivos, prevalencia del
machismo, niveles de escolaridad bajos, situacién econdmica
dificil, creencias firmemente arraigadas, infraestructura
deficiente todo lo cual condiciona a que la mujer no lleve
a cabo una vigilancia perinatal en cualquier momento del
embarazo. Recurriendo a 1la partera de la comunidad
generalmente cuando sufre algGn trastorno durante 1la
gestacién. Entre los trastornos mencionados se encuentra
presentaciones andémalas, sangrado transvaginal, ausencia
de movimientos fetales; etc. A este respecto cabe sefialar
gue no existen modificaciones en su forma de vida, respecto
a nutricién, higiene, actividad y vida sexual; ante lo cual
pudiésemos inferir que la mujer y el producto se hayan

expuestos a un mayor riesgo de morbi-mortalidad.

En lo gue respecta a las wmujeres gue habitan en zonas
urbanas se puede sefialar que la forma en la gque cada una
responde ante el embarazo dependera de la clase social a la
que pertenezca; asi como de la educacién que sobre el

embarazo haya recibido previamente.
Parto

Es el proceso del nacimiento. El trabajo de parto puede

definirse como una secuencia coordinada eficaz de
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contracciones uterinas involuntarias que da como resultado
borramiento y dilatacién del cuello uterino y esfuerzos
voluntarios de expulsidén, todo termina con la expulsién del

producto de la concepcién.(qm

La atencién del parto ocurre de manera diferente a nivel
urbano y rural debido a qgue en el primero las condiciones
de vida citadina y la infraestructura de salud con la gque
se cuenta han condicionado que atn la mujer de bajo nivel
socioeconémico pueda asistir a una institucién hospitalaria
en donde se les brinda la atencidn, bajo condiciones de
asepsia y antisepsia aceptables. La mujer urbana
actualmente no concibe otra forma de atencién del parto que
no sea en un centro hospitalario lo gue condiciona la baja
participacién del hombre durante esta etapa; asi como a
inseguridad y temor de la mujer debido a que ingresa a un
medic hostil para ella; todo lo cual en cierto momento
repercute en una separacién entre la pareja y el recién
nacido. La mujer rural generalmente atiende el parto en el
hogar con la asistencia de la partera de la comunidad, el
cédnyuge con poca frecuencia se ve involucrado durante el
nismo, no existen acciones preparativas a éste como en el

caso de la ciudad; ya gue regularmente no se hacen ninguna

93) Olds, Sally. Po. cit. p. 240.
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ninguna' clase . de modificaciones en el hogar para 1la
: étgnqién ‘del parto y si ocurren son minimas. Aungue en
general podemos seflalar condiciones enteramente desfavora-
bles. La posicién gue la mujer adopta para la atencién del
parto varia de acuerdo a la regidén, aungue con frecuencia
las mujerés prefieren adoptar la posicién en cuclillas,
sosteniéndose de un lazo con el objeto de que ademas de
servirle de soporte pueda hacer fuerzas durante cada
contraccién. Asimismo es frecuente observar un amarre por
medio de un rebozo a nivel de fondo uterino con el objetivo

de favorecer la expulsién réapida del producto.w“

La atencién del recién nacido también varia considerablemen
te entre el &drea urbana y rural; ya gue a diferencia de 1la
primera en 1la que al nifioc se le brinda una minuciosa
atencién desde el primer momento, méxime si presenta algin
problema de tipo respiratorio, en el campo la situacién es
contraria ya que si el nifioc nacié aparentemente sano, 1la
partera relega la atencién del infante para atender el
alumbramiento de la madre. Por otra parte si el recién
nacido presenta algin problema respiratorio manifestado por

la ausencia de llanto las acciones a seguir por la partera

94) Observacidén directa en la comunidad de Quechultenango,

Guerrero. 10 de mayo de 1992.



son las siguientes: ‘“aspira 1las secreciones nasales
succionando con su boca, las secreciones bucofaringeas son
eliminadas por medio de sus dedos, también se les estimula

al introducirlo a una tina con agua fria.

Puerperio

El puerperio comprende desde el momento de la expulsidén del
producto y extraccién de la placenta y membranas hasta los
42 dias posteriores. Asimismo durante este periodo la mujer

termina su adaptacidén fisica, psicoldégica y recupera e

. S
estado previo al embarazo. %

Las diferencias registradas entre la mujer campesina Yy
urbana en esta etapa, apuntalan a aspectos culturales vy
tradicionzles que cada una maneja. Es asi que a nivel
urbano a la mujer gue se encuentra en un medio hospitalario
se le estimula a la deambulacidén temprana y el aseo
personal inmediéto, en tanto gque la del campo generalmente
permanece en cama ya no los cuarenta dias reglamentarios de
antafio, pero si durante ocho dias aproximadamente; siendo
realizado el aseo personal hasta entonces. Inmediatamente
después de salir del hospital la mujer guarda reposo

relativo y se ocupa casi exclusivamente de la atenciédn del

95) Olds, Sally. Op. cit. p. 254.
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recién nacido; aunqgue por supuesto, esta situacién varia,
dependiendo de la situacién econémica, social y familiar de

ésta.
4. EL ENFOQUE DE RIESGO EN LA ATENCION MATERNO INFANTIL.

Partiendo de la importancia de que el proceso reproductivo
se lleve a cabo bajo condiciones 6ptimas, desde hace tiempo
se han dado a conocer diversas alternativas para lograrlo.
Entre las alternativas se haya el llamado enfogque de riesgo
cuyc objetivo es la deteccidn de factores que condicionen
riesge de morbimortalidad a la mujer en edad reproductiva o
gestante y en este caso al binomio madre e hijo en un futu-
ro con la finalidad de implementar acciones en cualguiera
de los tres niveles de atencidn; con el objeto de atenuar,

modificar o cancelar el riesgo.

En nuestro pafs una muestra del auge e importancia de este
enfoque lo encontramos en la formacién de diferentes
instituciones, basando su sustentacién en dicho enfoque.
Entre ellas encontramos el Centro de Investigaciones
Materno Infantil del Grupo de Estudios al HNacimiento
(C.I.M.I.G.E.N.), institucién privada que proporciona

atencién de primerc y segundo nivel a poblacidn abierta, la
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que lleva desarrollando sus ‘actividades desde hace diez

ahos aproximadamente.ms’ P

Su antecedente se encuentra en ﬁn programa promovido por el
Instituto de Seguridad Vde Ser‘)icios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), bajo el mismo enfogue,
con el nombre de PREVISSSTE, teniéndose como objetivo 1la
prevencién y/o correccién de factores de riesgo materno

infantil.®”

De esta manera podemos comprender la importancia que este
enfogque tiene y la forma en gque se relaciona con diversos
programas de salud, tal es el caso de programas de salud
dirigidos a sectores especificos de la poblacién; como es
el caso del Prcgrf:\ma de Planificacién Familiar, el cual se
considera como un elemento esencial dentro de este enfoque
ya que favorece la fecundidad en condiciones de salud
adecuadas y planar-’~s, coadyuvando con ellc a prevenir la
presencia de riesgo durante etapas tales como embarazo,
parto y puerperio asi como en los cinco primeros afios del
nipno.

96) CIMIGEN. Guia de estudios para la prevencién de los de-

fectos al pacimiento. p. 3

97) Entrevista al Dr. Carlos Vargas. Director del CIMIGEN,
el dia 21 de julio de 1992.
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Por lo anteriormente expuesto consideramos la importancia
que desempefia el enfoque de riesgo como medio indispensable
para prevenir o tratar diversos dafos yue pudiese sufrir
la mujer en edad reproductiva, gestacién o el infante en
sus primeros afios de vida. Tal vez muchos lectores
consideran gque existe una relacién infima entre este tema y
el gque nos ocupa, sin embargo no podrian estar més
equivocados al respecto, ya que entre mayor namero de
facilitadores se proporcionen al desarrollo de éste, se
estardn abriendo con ello nuevas expectativas para el
triunfo de programas prioritarios como lo es la planifica-

cién familiar.

4.1 Conceptos bésicos.

Para poder abordar el tema se requiere partir de la concep=

tualizacién de términos que facilitaran la comprensién del

mismo. Para ello hemos incluido conceptos vitales que a

continuacidn se presentan.

Riesgo: Se define como la probabilidad que tiene un indivi-
duo, un grupo de individuos o una comunidad de
sufrir dafio.

Dafio: Es la aparicidén, agravamiento o complicacién de un

proceso patoldgico, pudiendo tambi&n interpretarse
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como el resultado, afeccidén o situacién no deseada

en funcién de la cual se mide el dafo. ®®

La probabilidad de riesgo se estima mediante tasas de
incidencia y prevalencia cuando el dafio es una enfermedad,
un sindrome o complicacién y en tasa de mortalidad si el

dafio es la muerte.

Factor de Riesgo:
Se consideran factores de riesgo todas aquellas
caracteristicas o circunstancias gue aumentan 2la
probabilidad de que un dafio ocurra, sin prejuzgar
si éste es o no una de las causas del dafio, atn
cuando su identificacién haya sido motivada por una
sospecha de causalidad.

Riesgo Reproductivo:
Es la probabilidad de que uno o varios factores de
riesgos previos, presentes o previstos puedan
ocasionar dafio a la mujer en edad fértil o a su

Py (99
hijo en caso de que ocurra un embarazo. i

La identificacién y valoracién de factores de riesgo

98) CIMIGEN. Normas para la atencién materno infantil. p. 3
99) Ibidem. p. 4

132



permiten clasificar a este mediante modelos predictivos que
al 'ser aplicados en forma sistematizada a las mujeres en
edad fértil y al recién nacido propiciar&n la implantacién
de programas en los diferentes niveles de  atencién

preventiva.

Riesgo bajo En el primer nivel
Riesgo medio En el segundo nivel
Riesgo alto En el tercer nivel

Riesgo bajo: Es la condicién en la que se detectan factores
previos actuales o previstos que pongan en riesdgo la
salud de la mujer en edad fértil o de su hijo, los
cuales pueden ser controlados con los recursos del
primer nivel.

Riesgo medio: Es la condicidén en gque se detecta la presen-
cia previa, actual o prevista de uno o varios
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
dafio para la mujer en edad fértil o de su hijo, los
cuales requieren de la utilizacién de los recursos
del segundo nivel de atencién.

Riesgo alto: Es la condicién en la que se detecta 1la
presencia previa de uno o varios factores de riesgo

gue aumentan la probabilidad de dafio para la mujer



en eqadvfértii 6.de su hijo, los cuales requieren
'dél~£eféer{hivéﬁ'ée‘aféhéién para su control.
:Aﬁeﬁqiéﬁ:mét’rﬁp inf;htil: Compregae el control y manejo
7 de:-a) ‘Mujeres -en edad fértil (14 a 49 afios), b) en
-.etapa éestacicnal y pregestacional y c) nifio de 0 a

5 afios.

Todo lo anterior no permite conocer la relevancia del tema
Yy como faltan elementos bdsicos ain por conocer respecto al
mismo,se ha decidido abordar cada uno de los factores de
riesgo de manera concreta y especifica, gque permita
comprender el porqué la aplicacién del enfogue de riesgo
para la mujer de 14 a 49 afios, estando o no embarazada, o

bien durante etapas como el parto y el puerperio.
4.2 Factores de riesgo durante el embarazo.

A través de observar una alta incidencia en la morbimortalji
dad maternc infantil y al mismo tiempo contemplar incremen-
tos en dicho indicr "~r, dié pauta a la creacién e implemen
tacién de programas especificos encaminados a tratar una
problemdtica que iba en aumento a pesar de los esfuerzos
G:sarrollados en materia de salud materno e infantil. Esto

resulta de facil comprensidén al considerar cualquier
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poblacidn rural que adolece de los servicios de salud
primaries. No pasando desapercibido la magnitud de la
problemdtica se crearon programas oficiales especificos
para la poblacidén rural tomando como eje el enfogue de

riésgo en la etapa perinatal.

con ello se pretende la prevencién, el diagndstico,
tratamiento y cancelacién de los riesgos a que se sujeta
toda mujer al cumplir con su ciclo reproductive; al mismo
tiempo se lucha por una poblacién infantil m&s sana gque
conlleve a incrementar los indices de salud mds favorables

a la poblacidén en general.

En cualquier tipo de sociedad, el embarazo por su carécter
normal en la vida de la mujer, ha dado cabida a la poca
vigilancia que este necesita para poder llevarlo y soportar
lo satisfactoriamente donde no ponga en riesgo la vida de

la madre como el producto.

En la din&dmica gestacional se observan cambios tanto a la
fisiologia materna como a la apariencia fisica en general,
gque si bien son molestos para la mujer no son vistos como
anormales para la poblacidén gestante y aGn mds para aquella

que carece de la minima informacidén acerca del embarazo.



Mucho se ha dicho y escrito sobre la fisiologia materna
durante el mismo, asi también sobre los factores condicio-
nantes que le dan el carédcter de riesgo al embarazo; asi

como la forma de cancelar dichos factores.

Observando un modelo de atencién para dichos transtornos,
podriamos citar que gran parte de éstos se previenen o se
diagnostican a tiempo a través de un buen control prenatal
y una atencién estricta que conduzca a la eliminacién de
los factores creadores del riesgo perinatal. Pero ubicados
en un &rea donde la multiparidad no es considerada como un
incremento en las posibilidades de sufrir dafio tanto a la
madre como al producto y al tener tantos hijos como se
puedan su cumple con una tradiecién tanto cultural como
familiar, es por ello que se empleen en modificar dichas

conductas no serén del todo fructiferos.

Al considerar que el embarazo no es del todo normal en
aquellas mujeres que presentan caracteristicas con
deficiencias tanto alimenticias, de desarrolle emocicnal,
fisico y psicolégico, come en aquellas gue ostentan
embarazos a edades tempranas o avanzadas se instrumenté el
factor de riesgo que como ya se menciond antes dié pauta a
la creacidén de verdaderos programas encaminados a cancelar

el riesgo perinatal.
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Son wmuchos los factores de riesgo gque desencadenan
verdaderos transtornos durante el embarazo, parto Yy puerpe
rio. Ubicandonos en un &rea rural a continuacién se mencio-

nan los factores que son mis frecuentes en dichas &reas.
4.2.1 Edad materna

Tomando en cuenta los embarazos en las mujeres adolescentes
vemos la problemdtica gue éstos representan en esta edad,
ya gque son mujeres con falta de desarrollo fisico completo
que repercute en la talla, configuracién pélvica, osifica-
cién de la pelvis, falta de madurez para aceptar un cambio
de estado asi como la falta de atencién prenatal por
ocultar el embarazo. A su vez, las mujeres en esta edad
tienen un riesgo mayor de tener hijos con bajo pesc a causa
de una alimentacién deficiente en elementos necesarios para

el desaroollo de un embarazo.

Un embarazo, en edad materna avanzada de 35 afios y més, es
més probable que se acompafie de problemas similares a las
de mujeres adolescentes, pero son mas frecuentes, las
anomalias cromosémicas, nifios prematuros o nifios con bajo

peso al nacer.
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4.2.2 Desnutricién

‘La nutricién de la madre es un factor iﬁportante para el
desarrollo del feto y para ello es necesario el suministro
constante para conservar la funcién y estructura del cuerpo
ya que durante el embarazo aumentan las necesidades
corporales de nutrientes, especialmente las proteinas y

minerales.

La suficiente calidad de los alimentos que consume la mujer
embarazada va a contribuir al desarrcllo normal del feto y
de la propia madre. Durante el embarazo una de las causas
primordiales de 1la desnutricién son las carencias
alimenticias y de sus componentes principalmente 1la

ausencia de hierro.

Dentre del é&rea rural, la mujer embarazada sufre estos
trasnstornos por deficiencia en la calidad de sus alimentos
y con gran frecuencia se observa un grado moderado de desnu
tricién el cudl para ellas no implica un factor de riesgo,

considerando éstos sintomas normales del embarazo.

4,2.3 Multiparidad

La mujer multipara es aguella gque ha tenido dos o més



hijos, considerandose uno de los factores de alto riesga ya
gue en dicho evento se pueden generar una diversidad de
problemas tanto maternos como fetales. Generalmente, en las
mujeres que tienen mds de dos hijos es frecuente encontrar
patologias asociadas al embarazo, tales como: anemia,
desnutricién, infeccién de vias urinarias, hijos con bajo
peso al nacer y hemorragias. El objeto de resaltar este
hecho obedece a que con gran frecuencia estas mujeres no
acuden a consulta prenatal por considerar que su embarazo
es una condicién habitual y que su evolucién va a ser

normal.

La multiparidad conlleva a la sobredistensién de los
midsculos involucrados en el sostén del producto, pudiéndose
originar desde inercia uterina hasta hemorragias postpartos
y partos precipitados, implicando en ello traumatismos

. 0
tanto a tejidos maternos como fetales. 1%

4.2,4 Intervalo intergenésico corto

El periodo intergenésico corto estd considerado como el
tiempo menor al adecuado gue se deja pasar de un embarazo a

otro, el gue en condiciones normales se espera gue sea de 2

100) Cfr. Mondragdn, castro Héctor. Obstetricia bé&sica
ilustrada. p. 654-655.




a 3 afios, coadyuvando con ello a la recuperaciédn materna
para afrontar en condiciones &ptimas un nueve embarazo. La
sucesién de un embarazo a otro (intervalo intergenésico
corto) va orillando a la mujer a la predisposicién de un
riesgo mayor, incluyendo al producto. Siendo la multipari-
dad subsecuente del intervalo intergenésico corto pueden
ocurrir traumatismos de tejidos blandos y ocasiocnar
sobredistensién de los tejidos abdominales. Al predisponer
al dtero a un nueveo embérazo, sin que exista la
recuperacién total de los érganos que intervinieron durante
la etapa gestacional y el parto, los misculos abdominales
no recuperarén ni conservarin su tono muscular, tomando en

consideracién embarazos ripidamente sucesivos.
4.2.5 Nivel socioeconémico bajo

Las mujeres de nivel socioceconémico bajo, suelen tener
escolaridad baja, héabitos higiénicos deficientes, que
condicionan la baja atencidn prenatal. Tomando en cuenta el
medio en gque se desenvuelve nuestra poblacién rural que
subsiste en condiciones marginadas y fuera del alcance de
todo servicio de salud es poco factible gue la mujer acuda
por atencién médica, 1lo cudl se ve condicionada por la

atencién de su salud por la partera.
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4.2.6 Infecciones de vias urinarias.

En. el embarazo, ocurren marcados cambios en la funcién
renal, todo lo procedente puede contribuir al relativo
estasis de la orina en los uréteres, pelvis renales y al
mismo tiempo en la vejiga, que a su vez predispone a la
infeccién del tracto urinario. La mujer embarazada se gueja
frecuentemente de aumento de la miccién durante esta etapa,
la frecuencia de micciones es comlin y puede ser confundido
con un sintoma temprano de cistitis. Este aumento de 1la
miccién, probablemente es debido al aumento de vasculariza-
cién vesical, asi como el descenso de la capacidad vesical
producido por el crecimiento fetal. Las bacterias que
causan las infecciones de vias urinarias se originan por 1lo

o =
HOD  cape sedalar que

general, en la vagina o el recto.
durante el embarazo son frecuentes las infecciones de vias
urinarias, 1las cudles predisponen a su vez a abortos,

partos prematuros y ruptura prematura de membranas.
4.2.7 Varices

Las venas varicosas es un trastorno que se presenta en cerca

de 20% de personas adultas. La mayoria de las mujeres noﬁan

101) Cecil. Tratado de Medicina interna. p. 410
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la  presencia de venas varicosas durante el enmbarazo. La
venas mas afectadas son de las extremidades inferiores por

efecto de la gravedad sobre la presién venosa.

En personas con  venas varicosas de las extremidades
inferiores, se ha encontrado aumento de la elasticidad

venosa Y disminucién en la cantidad de la colégena.“om

En el &area rural, este padecimiento no es factor de riesgo
para la mayoria de las mujeres en la etapa gestacional, ya
que ademds del trabajo del hogar se dedican al trabajo del
campo, lo que requiere la mayor parte dell dia y por ésta
razén este problema es asintom&tico sobre todo en fases
tempranas del padecimiento Yy en ocasiones presentan
molestias en las extremidades inferiores con edema, siendo
ésto un sintoma normal del trabajo realizado durante el dia

Yy no un padecimiento gue pudiera surgir durante el embarazo.

4.3 Factores de riesgo durante el parto

Los factores de alto riesgo durante el trabajo de parto,

incluyen las implicaciones maternas y fetales, encontréndg

102) Cecil. Tratado de Medicina interna. p. 410
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se las hemorragias, el trabajo de parto prolongado y las

presentaciones anémalas del producto.

El trabajo de parto es un proceso din&mico caracterizado
por contracciones uterinas gque aumentan en regularidad,
intensidad y duracidn para causar dilatacidén progresiva y
borramiento del cuello uterino y permitir el descenso del

producto por el conducto del parto.

En condiciones normales la duracién del trabajo de parto
para primigestas se establece de 8 a 12 horas en tanto para

(1o Tomando en

las multiparas se sitia entre 6 y 8 horas.
cuenta lo anterior podemos definir al trabajo de parto
prolongado como el parto real, gque dura mas de 24 horas, la
prolongaciéon del trabajo de parto no es debida tGnicamente a
la insuficiencia de la funcién miometrial si ﬁo que obedece

a mltiples factores entre ellos la desproporcién céfalopel

vica y anomalias cromosdmicas.

En circunstancias normales, el cérvix compuesto casi
enteramente de tejido conectivo fibroso denso, es firme e
inflexible, hasta las tltimas semanas del embarazo, en que

se aprecian por vez primera reblandecimiento y borramiento.

103) Benson, Ralph. Manual de Gineco-obstetricia. p. 380
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Si este’ proceso’ no ‘llega a producirse pueden dar lugar a

una distocia cervical.

En el pért:o brolongado pueden ocurrir elevada incidencia de
infeccidn, deshidratacién grave y hemorragia postparto
debido a atonifa wuterina y laceraciones del conducto

vaginal.

4,4 Factores de riesgo durante el puerperio

Las complicaciones m&s graves del puerperio son las
laceraciones del canal del parto, hemorragias e

infecciones.

La hemorragia postparto, puede ser causada por atonia
uterina, retencién de rectos placentarios o desgarros del
conducto del trabajo de parto, existiendo una pérdida
sanguinea de 500 ml o mis después del nacimiento del produgc

to. {105)

Entre las causas de hemorragias postparto se incluyen
atonia uterina, laceraciones y retencién de restos

placentarios.

104) Idem. p. 381
105) Mondragén Héctor. Obstetricia bisica ilustrada. p. 410

144



Atonia uterina.- La hemorragia postparto es controlada
fisiolégicamente por las constricciones de las fibras
miometriales entrelazadas que rodean vasos sanguineos gque
abastecen el sitio de implantacién placentaria. Hay atonia

: . s 106
uterina cuando el miometrio no se puede contraer, 1%

Laceraciones.— La hemorragia excesiva por las laceraciones
pueden ser causadas por un parto precipitado o no controla-
do del cual 1las laceraciones de los vasos sanguineos
situados debajo del epitelio vaginal o vulvar produce

hematomas.

Retencién de restos placéntarios.— La retencidn de tejido
placentario y membranaas causa 5 a 10% de los casos de hemo~

rragia postparto.“on

Infeccién puerperal.- La morbilidad de 1las infecciones
puerperales afecta de 2 a 8% de las puérperas y es mnés

s . . (108)
comGn en las de estado socioeconémico bajo.

Una de las causas primordiales de las infecciones puerpera

106) Idem. p. 415

107) Idem. p. 416

108) Benson. Diagnéstico y tratamiento ginecoobstétrico. p.
535, 536, 543.
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les en el &rea rural, son los hébitos higiénicos deficien-
tes en esta etapa, debido a gque prr costumbres de esta
regién el aseo personal es hasta después de los ocho dias
del nacimiento del producto con total reposo; condicionando
con ello la proliferacién de microorganismos patégeno,
aunque debe sefialarse que a pesar de estas condiciones
adversas, es bajo el indice de infeccién puerperal a nivel

rural.
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5. LA PLANIFICACION FAMILIAR COMO UNA ESTRATEGIA

ANALISIS DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR

El crecimiento poblacional en México se haya en intima
relacidn con aspectos de tipo econémico, social, politico y
cultural que han determinado el desarrollo del pafs. Es por
ello gue el Estado reconoce y valora la importancia de la
poblacién en el desarrollo de la nacién y cita que 1la
poblacidén en su dindmica de crecimiento natural, en su
movilidad y en su patrén de distribucién territorial es

1199 En el plan

sujeto y objeto fundamental de desarrollo.
Nacional de Desarrollo se habla sobre la necesidad de
aprovechar el potencial productivo de los mexicanos para
elevar sus condiciones de vida; mediante la creacién de
empleos, atencién de las demandas prioritarias de bienestar
social, proteccién del ambiente y erradicacidén de 1la
pobreza extrema, de tal manera gque la poblacidén se
convierta simultdneamente en el recurso bésico para el

(1100 g5n embargo el lograr

desarrollo y en su beneficencia.
ésto resulta sumamente complicado por la importante explo-
£idn demografica registrada en el pais a partir de 1823 en

donde la politica en materia de pchlacién era poblar un

109) cConsejo HNacional de Poblacidén. Programa Nacional gde
Poblacién. 1989-1994 p.6
110) CONAPO. Plan Nacional de Desarrollo. 1989-1994 p. 27
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territorio. de éﬁatrq millones de Km®, gque apenas estaba
poblado por seis'millones de gente; todo ello con el fin de
mantener la defensa de 1los limites geogr&ficos en el
territorio nacional. A partir de ello se influyé en la
idiosincracia de la poblacién con patrones culturales en
donde la idea principal era la procreacidn y la importancia
de la misma para la felicidad de 1la pareja, la familia
numerosa estuvo en auge desde ese tiempo hasta los afios
treinta, en donde las politicas de salud, econémicas y
sociales apuntaban a favorecer la natalidad y a disminuir
la mortalidad. Entre los afios 40 y 70 se consigue lograr el
objetivo trazado; m&s no asi los resultados son satisfacto-
rios en el aspecto de migracidén poblacional, en donde ya
desde enlonces sc presentaba emigracién intensa de 1la
poblaciédn hacia &reas metropolitanas y ciudades medias.
Ahora, a partir deAinicios de los 70s cuando se repara, en

gue el crecimiento demografico no va acorde a los recursos
econémicos y naturales dal.pais Yy es asi que se formula una
ley sobre poblacién en 1974; en ella se asienta el objetivo
bésico de la politica poblacional, como lo es el regular
los fendmenos gque afectan a la poblacién en cuanto a su
volumen, estructura dinamica y distribucidén en el

territorio nacional, con el fin de lograr que participe

justa y equitativamente de los beneficios del desarrollo,
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: : 11 :
econémico Yy social, ' Para logra lo anterior se

formularon una serie de acciones encamindadas a obtenerlo,
entre ellas se fundamenta la plena igualdad entre el varén
y la mujer; aunque a este respecto gquisiéramos agregar que
desde ese tiempo, no sc ha pasado de la simple formulacién
en donde en lugar de planear e implementar acciones
especificas para lograrlo, se concretdé a ser un postulado
més en un papel en donde poco © nulo valor tenia en 1la
familia de ese tiempo, Yy por que no decirlo, en la de este
tiempo también. Asimismo se brinda especial atencién a la
promocién de la organizacién y el desarrollo de la familia
y eleva a rango de garantia individual el derecho que tiene
toda persona a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el niimero y espacliamiento de sus hijos.(“m
Para alcanzar &stsc, sc tiene como medio la antes rechazada
planificacién familiar, y es un medio y no un fin como se
cita en el Programa Nacional de Planificacién Familiar;
porque permitird el controlar una poblacién dque estaba
siendo incontrolable en el aspecto econdmico, ya que entre
menos sea el crecimiento demogridfico menor gasto del
gobierno en educacién, salud, asistencia social, etc.
Asimismo en el aspecto politico, ya que se facilita
111) CONAPO. Programa Nacional de Poblacidn. 1989-1994 p.21

112) cConstitucién politica de los Estados Unidos Mexicanos.
p. 6
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plantear una 1linea pelitica para un pueblo pequefio y
controlado que todo lo contrario. Asi también, en dicho
documente se sefiala la relevancia de un control de 1la
migracién interna que descansa en tres &4reas principales
gue hasta hoy se mantienen vigentes: retencién de la
poblacién, reorientacién de corrientes migratorias y reubi-
cacién de la poblacién, asi como el desarrollo de ciudades

medias.

Para padie es oculto, el que la planificacién familiar se
ha hecho ver como la solucidén de todos nuestros problemas,
a- partir de gue se redoblaron esfuerzos Yy acciones para
favorecer ésta, se ha logrado una aceptacién mayor y la
situacién en la qgue vive la mujer tanto familiar como
léboral, la ha orillado a incluirse en el grupo de la plani
ficacién familiar ante &sto, nosotros creemos gque la plani-
ficacidén familiar aporta y brinda oportunidades de
desarrollo personal y profesional a la mujer, no estamos en
contra si no a favor de la misma. M&s algo que no podemos
pasar por alto son los embustes que el gobiernc promueve
para encubrir sus verdaderos fines y que al fin y al cabo
seamos muchos o pocos tiene a la poblacién viviendo en la

misma forma sino es que mucho peor.
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Ya desde 1982 en donde se presentd la situacién econémica
mis dificil que ha atravesado el pais con la deuda externa
en ‘crisis, 1la inflacién desatada y 1la devaluacidn de
nuestra moneda; no hemos podido superar ni conseguir
mejores condiciones de salud y vida para los mexicanos de
entonces, ni para los 81.1 millones de mexicanos que eramos
para 1990 y los gue seremos actualmente al registrarse un

crecimiento de 1.7 millones anual.‘?

Se habla sobre cumplir con el Acuerdo Nacional para el
Mejoramiento Productivo del Nivel de vida, para ello se
promueven dos objetivos: El primero disminuir el
crecimiento demografico impulsando el descenso de la
fecundidad y la mortalidad infantil; y el segundo el
propiciar una distribucién de la poblacidén, congruente al
aprovechamiento eficiente de los recursos territoriales, a
través de moderar la migracién y fortalecer el crecimiento

de las ciudades medias.®'®

Respecto al primer objetivo, se tiene que segin datos
proporcionados por el XI Censo de Poblacidén y Vivienda, el

38% de la poblacién tiene menos de 15 afnos incluyendo

113) Secretaria de Salud. Programa General de Planificacién
Familiar. 1989-19%4 p. 9
114) CONAPO. Programa MNacional de Poblacidn. p. 41
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poblacién' pre-escolar, escolar y unos 700 mil jévenes de
engrg 12 y 14 afios que trabajan o buscan trabajo, lo cual
‘nos  habla de ‘una poblacién potencialmente en riesgo
reproductivo antes o después de un tiempo; el 58% de la
poblacidén total entre 15-64 afios, participa en su mayoria
como poblacién econdémicamente activa; el 4% de la poblacién
tiene mis de 65 afios. Segin se nos indica gracias a 1la
importancia que ha adquirido 1la planificacién familiar
actualmente se ha logrado el gue los grupos de 15 a 64 afios
aumente, en tanto que los otros disminuyan, ya gque ha
descendido la natalidad y la tasa de fecundidad;asi como ha
aumentado la esperanza de vida a 72.9 afios para la mujer, y
a 69.4 afios para el hombre, gracias a la tecnologia,
urbanizacién e infraestructura adgquirida por el pais.("m

M&s a pesar de que se cita el aumento en la cobertura de la
planificacién familiar a 9.5 millones de usuarios no
dejamos de sentir que la informacién carece de veracidad y
exactitud, y nos cuestionamos esto ya que como se ha dicho
las mejoras en las condiciones de vida de la poblacidn, en
el &mbito salud, economia, educacién trabajo son exiguas;
asimismo; la realizacién de un programa familiar més
operativo y viable, con metas y objetivos fijados en base a

los recursos con los que se cuenta son deficientes, tanto a

115) CONAPO. Idem. P. 41



nivel nacional como a nivel estatal; todo ello condiciona a
que los programas que se formulan no pasen de ser tramites
de escritorio. en los cuales los resultados logrados se

enmascaran con tal de quedar bien de un nivel a otro.

Es por ello que nosotros deseamos tratar ciertos puntos de
dicho programa para poder entender de mejor manera los

alcances que hasta el momento; ha tenido el mismo.

En el programa se cita la importancia de disminuir 1la
fecundidad y la mortalidad infantil, redistribuir 1la
poblacién en el territorio nacional. Respecto al control de
la fecundidad se busca disminuir el namerc de hijos que 1la
mujer puede tener al término de su vida reproductiva, 1la
cual se sabe fué de 3.2 hijos por mujer para 1990. A
nuestro parecer este dato seria aplicativo a zonas urbanas
en donde las condiciones en que se vive ha promovido 1lo
anterior, mds a nivel nacional esto no impera; las
condiciones econémicas, educativas, culturales, sociales y
politicas y la heterogencidad de la poblacién hacen dificil
el creer en ello; ya gque a nivel rural se mantienen las
altas tasas de fecgndidad las cuales son superiores a 4
hijos por mujer, asimismo; se sabe que el uso de

anticonceptivos en mujeres sin escolaridad en zonas rurales



es sélo el 17%, mientras que las que-estudiaron secundaria

y habitan en las &reas urbanas son casi el 71%. M9

Para
lograr disminuir la fecundidad se busca el gue se cambien
patrones de reproduccién por la pareja, gue vincule a la
poblacién, al desarrollo y que se consoliden servicios de
educacién y comunicacién, sin embargo; aunque estas
acciones se escuchan excelentes hasta la fecha no se han
logrado operativizar como es debido, ya que resulta dificil
cambiar las concepciones que sobre fertilidad tiene 1la
pareja lo cual si es complicado en la ciudad lo es aGin mis
en el campo, ya que no existen acciones especificas para
lograrlo y para erradicar un mal gue desde antafio ha
acechado; el wachismo, asimismo; existe la creencia de los
politicos demagogos sobre su capacidad de cambiar todo,
sdlo porque ellos consideran que asi debe ser, al parecer
el cambio de patrones culturales implica la consolidacién
de los servicios de salud y educacién, aspecto que hasta el
momento no ha sido resuelto, ya que a pesar del avance tec-
nolégico y en infraestructﬁra de salud, adn son muchos los
dc sprotegidos en esta materia; y la calidad de la atencién
proporcionada resulta deficiente. Respecto a la educacién

se pretende que con la reforma educativa se logre mejorar

116) Secretaria de Salud. Programa Nacional de Planifica-

cién Familiar. P. 22
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la calidad y la utilidad de la educacién que se proporciona
pero son muchas 1las deficiencias encontradas tanto en el
drea urbana como en la rural, en donde la educacidén que se
brinda resulta 1limitada a la enseflanza de conocimientos
prdcticos; en donde el nivel educativo desigual de los
profesores rurales dificulta una ensefianza uniforme; y 1la
supervisién a su trabajo es minima, en donde no se hace una
correcta evaluacién del aprendizaje del alumno. Asi tambié&n
la falta de recursos de la familia y 1los patrones
culturales que se tiene en torno a la educacién promueven
el que los jévenes sdlo tengan posibilidad de asistir al
nivel b&sico y nho aspirar a un nivel medio; favoreciendo
que estos sigan el mismo patrén de vida que sus padres como
son educacién deficiente, subsistencia gracias a la activi-
dad primaria, casamientos a edades tempranas, embarazos
frecuentes y familias numerosas, situacidn econdémica
difficil que implica tener lo minimo para subsistir, acceso
limitado a los servicios de salud condicionando a morbimor-
talidad elevada. Es aqui donde se valora correctamente la
necesidad de gue se lleven a cabo cambios en el sistema
educativo y en las concepciones que maneja la familia sobre
educacidn, ya que es necesario que la gente se concientice
gradualmente de la problemdtica social y econémica gque

enfrenta el pais. Asimismo; actualmente se habla socbre la
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importancia que entrafia la educacién sexual a los jbévenes
como un medio para disminuir la fecundidad y los indices de
natalidad gque corresponden a 27.02 nacimientos por 1000

habitantes; 7

mas a pesar de ser formulados como los
objetivos primordiales en los programas de planificacién
familiar gque a partir de 1974 hasta la fecha se han
elaborado, no se ha dado la importancia gue merece, tal vez
por los miltiples tabdes sobre la sexualidad y el erotismo
gue hasta ahora cargamos a cuestas, tal vez por las
diversas ideas noralistas de nuestra sociedad o porque
somos y seremos irremediablemente religiosos; mds no
importando la razén, e caso es que los jévenes mexicancs
siguen ocultande su erotismo Yy considerandolo como algo
prohibido que no debe ser tratado en piblico; esto es lo
gue persiste hasta la fecha en que la censura de la
sociedad impide que los jdvenes conozcan el significado
de sexualidad, erotismo, relacién sexual Y método
anticonceptivo; esto queda comprobado en cualquier nivel
social no importa si somos profesionistas o campesinos. Es
necesario romper con esta barrera gque impide a los
adolescentes conocer- lo esencial sobre su sexualidad; no es
posible que lo mantengamos como algo oculte o sucio, sino

por el contrario es humano, y debe de imperar la

117) CONAPO. Programa Nacional de Poblacidén. p. 43



responsabilAidad hacia nosotros mismos y hacia la pareja. Es
por ello gue si deseamos logros por parte de la juventud
respecto a la planificacién familiar es necesario que verda
deramente se les brinde una educacién sexual esencial y no
visiones fragmentadas de todo. Ya no basta ponerle en un
papel si no llevarlo a la pr&ctica, es tiempo de que se
tome en cuenta gue los adolescentes de 10 a 19 afios son los
que representan actualmente casi la cuarta parte de 1la
poblacién del pais Yy que se estén registrando

aproximadamente 430 mil embarazos anualmente, ''®

y todo
ello por no brindar una adecuada orientacién y educacién

sobre la funcién reproductiva.

Respecto al objetivo sobre disminuir la mortalidad infantil
consideramcs importante cefialar gque actualmonte se mantiene
en niveles altes como son: 38 defunciones por mil nacidos
vivos, ante lo cual el Estado afirma que los indices aGn
son elevados y se expresa claramente gque en las A&reas
rurales los infantes tienen doble probabilidad de morir gue
en la ciudad. Se sabe que anualmente en el campo estén
muriendo alrededor de unos 53,000 menores de un afic y se
conoce que de éstos se podrian salvar unos 31 000."" si

se les proporcionaran condiciones de salud similares al de

118) Secretaria de Salud. Oc. Cit. p. 22
119) Estimaciones Elaboradas por el Consejo Nacional de
Poblacién. 1991.
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las zonas mis avanzadas del pais. La cifra anterior es
importante si se toma en consideracién que el pais dispone
de la tecnologia médica y sanitaria para salvarlos. ‘12
Mé&s ante ello deseariamos exponer varios sefialamientos como
son: la mania de las gentes que tienen el poder del pais,
en suponer gue la salud del pueblo radica en el aumento en
el nimero de hospitales de segundo y tercer nivel que hay
en el pais, sin darle la importancia que realmente tiene el
primer nivel de atencién, no descartamos que a diferencia
de antafio se ha avanzado en la preyencién, més ésta no ha
podido consolidarse como la mejor manera de mantener al
pueblo sano, los esfuerzos y los medios son insuficientes y
deficientes en calidad, el personal de las comunidades gque
tiene a su cargo esta importante tarea no esté& ni convenci-
da ni comprometida; hemos escuchade comentarios por parte
del personal de salud, que lo comprueban al mencionar, gque
es inGtil dar plAticas sobre planificacién familiar, higie-
ne o salud a la gente si no 1lo entiende, si sigue
enfermando para que esforzarse con algo que nunca cambiara.
Y tal vez le damos cierta parte de razdn, ya due genera
fustracién el que la tarea emprendida no brinde resultades
prontos y visibles, mds algo que debemos inculcar a la gen
te de salud, es gue pasara largo tiempo antes que la gente

T e o ——

120) Programa Nacional de planificacién Familiar. p. 17
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modifigque sus patrones de conducta. otros de los
seﬁ;lamientos, es gque jamis valoramos las concepciones gque
el pueblo tiene sobre salud-enfermedad, ya que a diferencia
de la ciudad en donde la utilizacién de los medios masivos
de comunicacién han permitido crear conciencia en las
madres sobre la importancia de prevenir enfermedades o
tratarlas a tiempo; esto no es lo que encontramos a nivel
rural, en primer término por gue la madre considera al
infante enfermo o a ella misma, cuando no puede levantarse
de la cama, mds no da por sentado que su hijo puede estar
enfermo si arroja lombrices, tiene una infeccién ocular o
simplemente una pediculosis, y si a ello agregamos las
deficientes vias de comunicacién de sus lugares de
residencia hacia los municipios o ciudades y la insuficien-~
cia de centros de salud para satisfacer los requerimientos
de la poblacién, ademds de las carencias en cuanto a
recursos materiales y humanos de salud nos daremos cuenta
del porqué la mortalidad infantil es atn elevada. Ademis
guisieramos sefialar 1la importancia gque mantienen las
parteras y curanderos para la poblacién; quienes prefieren
ser atendidos por éstos que por el personal de salud, ya
que la gente aGn conserva sus multiples creencias fantisti-
cas sobre la etimologia de las enfermedades, y se lo

atribuyen a todo menos lo que realmente es, ademids de que
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el personal de salud- aGn no logfa ganar la confianza de 1la
poblacién lo que nos da paﬁta para comprender el porque la

poblacién no acaba de aceptar los métodos anticonceptivos.

Qusieramos agregar gue desde nuestro punto de vista la
planificacién familiar brinda posibilidades bastante
extensas para el mejoramiento de la salud de la poblacién
ya que contribuye hasta cierto punto a que la mujer se
responsabilice con un niimero pequefioc de hijos, en vez de
tener que atender a un grupo nhumeroso, consideramos gque
esto a la par de mejoras en las condiciones de vida, crearéd
el camino adecuado para una poblacién mis sana y crea-

tiva. (121)

En lo relacionado por la situacién actual por la que
atraviesa la planificacién familiar en el pais, los datos
més recientes son los que corresponden al afio de 1930,
sefialdndose que el 52.7% de las parejas unidas utilizan

algGn método anticonceptivo, de ello se conoce que el grupo

121) Actualmente se conoce que entre menos hijos tenga la
mujer existe mayor probabilidad de gque ésta se
integre al campo econdmico, social, laboral vy
politico permitieno el que desarrolle actividades que
antes le eran ajenas. Aungque al parecer todo ello de-
pende del nivel de desarrollo alcanzado por el pais y
por la forma en que son manejadas las tensiones de
clase.
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de édad que ocupa mayor cobertura es el de 30-34 afios con
un-62.3%, posteriormente se encuentra el que va de 35 a 39
afios con un 61.3%, el grupo de 40 a 44 afos ocupa un 60.2%,
o élbque ocupa coberturas més bajas es el de 15 a 19 con un
30.2%. Lo cual resulta paraddjico ya que es el grupo de
mayor riesgo reproductive y riesgo de morbimortalidad
materno-infantil. Asimismo; se sehala que el grupo rural
continua estando por debajo de los grupos urbunos. En el
diagnéstico operativo del pregrama se  sechAala gque los
resultados en planificacién familiar no son homogéneos en
todo el pais ya que ha obstaculizado el éxito de 1la
misma varios factores, entre ellos; la insuficiente
informacién que sobre la planificacién familiar se tiene en
en el &rea rural gqgue ha impedido que 1las parejas acepten
algin metodo anticonceptivo, a ésto se afadiria que aparte
de miltiples deficiencias que se encuentran en el sistema
de comunicacidn para la divulgacién de la informacién sobre
planificacién familiar que tiene la gente que se encarga de
llevar a cabo las acciones propias de promocién y cducaciéa
en las comunidades, no lo hacen eficientemente en su gran
mayoria por que se considera que es una pérdida de tiempo
gue no trae resultados eficaces; y para comprobar lo
anterior basta consultar los logros alcanzados respecto a

platicas impartidas. Ademds que influye de scbremanera la
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poca. participacién de los medios masivos de comunicacién en

la difusién de la informacién sobre planificacién familiar.

Asimismo, se sefiala que otro de los factores obstaculizado-
res ha sido el que la labor de los prestadores de servicios
en el medio rural, se ha enfrentado entre otros problemas a
la limitacién de los recursos y a la falta de material
educativo especifico para la promocién del programa. Con
respecto a lo anterior, cierto es que el pais a pesar que
se dice va saliendo de la peor crisis econdmica registrada
en la historia, atn continuan con serios problemas gque han
llevado a que los mexicanos en general, encuentran que su
salario ha sido_devaluado a la mitad y por lo tanto no
pueden comer ni comprar como antes lo hacian, y si ésto
pasa a nivel familiar que esperamos a nivel de institucio-
nes gubernamentales, entre ellas la Secretaria de Salud,
cuyo presupuesto otorgado resulta insuficiente para las
maltiples necesidades existentes; sin embargo, admirablemen
te a ello se sigue trabajando, pero habria gue cuestionar-
nos gque clase de resultados se obtienen. Por ello no
resulta extraho que el trabajador labore a medias sélo para
sacar el trabajo y no perderlo; ya que después de todo le
da para ir sobreviviendo, y si a ello le agregamos el poco

convencimiento que el personal de campo tiene en la labor
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Hque realiza, debido a que desde antafio la formacién del
personal de salud se inclina m&s hacia el &rea clinica que
hacia la comunidad, por lo que no es extrafio que su trabajo
no sea tan eficiente como deberia ser. En relacién a la
‘falta de material educative para la promocién del programa,
.se sabe de la existencia de este problema, mis algo que
resulta reprobable es que los pocos recursos que sSe tienen
no se utilicen como es debido; en primer lugar porque
existe una distribucidn deficiente, el tiempo de
almacenamiento es prolongado y cuando son entregados su
vigencia ha pasado, y en segundo lugar por que se utilizan
inadecuadamente tanto folletos, carteles, tripticos como
todo tipo de material de informacién. En relacidén a los
mensajes gque se mnmanejan en dicho material, en ciertas
ocasiones éstos no son del todo especificos ni objetivos y
generalmente no establecen diferencias de acuerdo al grupo

social al gue va dirigido.

Es un aliciente saber gque existe la preocupacién por
elaborar mecanismos para mejorar la motivacién del personal
prestador de servicio; tanto para la atencidn de usuarios
como para la promocién del programa. Ya gue este grupo es
uno de los pilares donde se sustenta el éxito del programa

de planificacién familiar; mientras no se logre que el
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personal encargado se involucre por entero en los objetivos
que entrafia el programa y se concientice en gue su esfuerzo
en unidén de otros permitird el éxito de éste, ser& dificil
cambiar el panorama gque hasta hoy se tiene, porque no sélo
se lucha en contra de patrones culturales de la poblacién
que ~impiden la plena aceptaciébn de 1la planificacién
familiar sino también contra la mentalidad cerrada del tra-

bajador.

Estamos de acuerdo en que se requiere’'de una capacitacién
continua al personal comunitario, sin embargo; los
problemas econdmicos también han intervenido en ello,
ocasionando que los cursos programados hayan sido reducidos,
retrasados o suspendidos y esto es aplicable a cualgquier

area.

En relacién a la referencia de pacientes entre
instituciones como se sefiala en el programa, esta no se ha
dado en forma &gil y oportuna ya gue eXiste un gran
desconocimiento a nivél operativo de este acuerdo interins-
titucional, para proporcionar en forma gratuita la atencidén
a toda persona que solicite los servicios de planificacién

(122

familiar, ésta es una situacidn que encontramos tanto

122) Secretaria de Salud. Programa General de Planificacidn
Familiar. p.21
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a . nivel urbano como‘fgral pero .con ‘mayor iﬁcidencia en . este

altimo.
Se hacé énfasis en la necesidad de ofrecer mis opciones de
métodos anticonceptivos con el propésito de elevar 1la
calidad de la atencidén y lograr una mayor aceptacién del
programa. Esto viene valorédndose y formul&ndose desde sexe-
nios atr&s y sequimos en las mismas condiciones, en primera
instancia porque no existe una investigacién cientifica
suficiente par poder lograr lo anterior; encontréndonos que
el reducido presupueste con gque se cuenta prefiere
destinarse en la resolucién de diferentes problemas de
diferentes programas gque la Secretaria de Salud maneja,
ante esta situacidén lo fGnico gue nos gqueda es aguardar
pasivamente a que en Estados Unidos y Europa se descubran
otros métodos anticonceptivos, que con nuestros recursos se

puedan adquirir.

Entre los retos politicos que enfrenta el gobierno y que a
tres afios de elaborado el Programa de Planificaciédn
Familiar no se haya podido consolidar, aunada a la limitada
participacién en el desarrollo de acciones especificas por

parte de los gobiernos estatales y municipales.
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También: a pesar de que en todo momente se proclama la
utilizacién de los medios masivos de comunicacién aGn no se
ven resultados de ello ya que éstos no se utilizan ni un

20%;(123)

y los programas de planificacién que se hacen
‘para radio y televisién son vistos y escuchados por poca
gente debido a que los mensajes no resultan atrayentes para
la audiencia adem&s de que los horarios y espacios son

inadecuados; es por ello que nos cuestionamos 1la infima

valiosa ayuda que han proporcionado.

Al parecer la cadena televisora y radial nacional no
consideran relevante el problema poblacional que
atravesamos y por ello no se incluyen programas especificos
e interesantes para promover a todos 1los niveles 1la

planificacién familiar.

La misma situacién acontece respecto a la importancia gque
hasta el momento se le ha brindado al diferencial urbano y
rural tanto en cobertura de usuarios como en el descenso de
la fecundidad, es asi que se busca promover una nayor
‘difusién en las zonas rurales, algo que hasta el mcmento no
se ha logrado, como ya se ha sefialado la falta de recursos
econdmicos, las deficiencias en el hacer del personal de

salud y los patrones culturales de la poblacién impiden que

123) CONAPO. Programa Nacional de Poblacién 1989-1994. p.32
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éstos acepten el control de su fertilidad como la respuesta
a sus problemas. La cuestién ante ésto es que la mujer no
considera un problema el tener una familia numerosa, por el
contrario para ella la situacién es natural; aqui es donde
debe radicar el cambio ya que al modificar todos aguellos
conceptos culturales ideas que sobre procreacién se tienen,
se logrard la aceptacién de la planificacién familiar.
También es necesario que se deje de considerar a ésta como
una de las formas para lograr mayor bienestar a lo§
estratos sociales que mds lo requieren ya que contrario a
ello se ha observado que ésto no siempre ocurre, de tal
manera que se le debe brindar un enfoque mids integral y
cualitativo, es decir, la planificacién familiar es un
medio que permitird la reduccién de 1la fertilidad, que
aunado a condiciones de desarrollo sufientes permitird una

mejor vida para las familias mexicanas.

Algo que resultd interesante de comentar sobre el Programa
de Planificacidén Familiar General, son las implicaciones
cualitativas que se manejan sobre lo mismo, sefialdndose que
ésta debe ejercer su papel como agente de cambio en
aspectos fundamentales de nuestra sociedad, su aceptacién y
practica de modificaciones en el comportamiento intrafami-

liar comenzando por la planeacidn de su tamafio; ante ésto
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quisiéramos sefialar que a nivel urbano es mas factible gue
la pareja utilice algfin método para espaciar el primer
embarazo y planear el tamafio de la familia, aunque se debe
denotar gue no toda la poblacién urbana maneja ésteo; sin
embargo, en las &4reas rurales la situacién es totalmente
diferente ya que el control de la fertilidad estd a cargo de
mujeres que tienen una familia que si no es numerosa si es
media (de 4 a 6 hijos); y gue generalmente no se puede
objetar que planearon el tamafio de la familia, simplemente
que ya no deseaban mds hijos y que con gran frecuencia
planifican sin el consentimiento del cényuge; y por el
contrario aquellas jévenes que acaban de casarse, realmente
les resulta imposible pensar en planificar antes de tener
el primer hijo. Tomando en cuenta gue el 50% de nuestra
poblacién tiene menos de 20 afios Yy que se registran
anualmente aproximadamente cerca de 400 mil nacimientos
de madres entre trece y veinte afios gue representa el 16%
del nGmero total de nacimientos que ocurren en el pais, se
infiere que falta un buen tramo para conseguir no solo el
control de 1la fertilidad si no el espaciamiento de

24
embarazos. ' )

Consideramos que a la par de lograr ésto se lograrad valorar

124) Programa de Planificaciédn Familiay. 1990-1991 p. 45
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el rol de la mujer que le permita tener una vida sexual mis
sana, ademds de resaltar la importancia que tiene para ella

una mejor educacidén, alimentacién, vivienda y salud.

Entre los retos operativos del programa de planificacién
familiar general se encuentra el mejorar y ampliar 1la
calidad de los servicios, asimismo se sehala que la calidad
se asocla a la mayor cantidad de métodos disponibles, aspegc
to gque ain deja mucho que desear; también se maneja la
calidad de 1la informacién gque se proporciona a los
usuarios, la capacitacién técnica y profesional de los
prestadores dé servicios, y las relaciones interpersonales
con los usuarios; a nuestro parecer todo ello se encuentra

en intima relacién.

Insistimos en que la mayor participacién de la mujer rural
en la planificacién familiar se logrard a través de un
cambio en su entorno, iniciando por modificar 1las
concepciones que tenemos sobre nuestra superioridad
cultural e intelectual respecto de las poblaciones rurales;
vya que ésto es una completa falsedad y mientras no conpren
damos que esa gente tiene una cultura bien definida la cual
se opone a la planificacién familiar no podremos cambiar

esta situacidn. Asimismo contibuird a la solucién de este
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pfoblema, la integracién de personal que desee trabajar en
primer nivel y dque hafa sido preparado para ello; ya no se
puede permitir que en una funcién béisica como lo es el
primer nivel se encuentre gente que no esté capacitada para
ello, igualmente el que en las escuelas de medicina y
enfermeria la preparacién se enfoque hacia el &rea
comunitaria y clinica. A nuestro parecer, si deseamos que
las parejas acepten 1la planificacién familiar se debe
partir de lo anterior para que se pueda incidir en la forma
de pensar de los hombres y mujeres con los que Se

trabajari.

Los objetivos del‘programa ya han sido tratados a lo largo
de este capitulo mis quisieramos tratar aquellos que hasta
el momento no hemos mencionado: promover la participacién
del vardn en el programa; resulta paradéjico gque a pesar
gque se cita é&sto en los programas de poblacién vy
planificacién familiar a nivel nacional, esto no ha podido
lograrse, iniciando porgue los métodos van dirigidos en su
gran mayoria a las mujeres, y que el personal de salud,
estd acostumbrado a trabajar exclusivamente con las
mujeres, al considerar que es mas facil trabajar con ellas

que con los hombres; también porque querédmoslo o© no,
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nuestra poblacién en general atn se halla bajo la sombra
que promueve la superioridad del hombre respecto a la
mujer, y es que tanto se nos ha repetido esto durante

siglos que ya lo consideramos una verdad irrenunciable.

Como personal de salud nos sentimos inseguros al salir a
campo y tratar con mujeres que no hacen de nuestra forma de
pensar la suya al no aceptar la planificacién familiar y
desear tener mis hijos. Imaginemos lo dificil que resulta
para el personal tratar con los varones, pero ésto es algo
gque no se ha podido superar la mujer, Yya gque resulta
dificil acercarse al varén y hablarle sobre planificacién
familiar, siendo pocas las personas gue en contadas
ocasiones promueven la planificacién familiar con el sexo
opuesto. Generalmente utilizamos a la mujer para que
realice una funcién que nos compete, como informar al varén
de los métodos anticonceptivos existentes y sobre la
importancia de la planificacién familiar; no es posible que
desliguemos nuestras obligaciones en personas que en primer
lugar no se hayan preparados para el tema y en segundo por
que el hombre da poca importancia a lo que la mujer diga,
negandose a planificar y a su vez reprimiendo a la mujer
por ello. Es por esto gue consideramos que debemos cambiar

nuestra forma de pensar y ampliar nuestro criterio respecto
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al varén y no considerar a. la mujer como el centro de la
planificacién familiar, si no como una parte esencial y al
hombre como la otra parte con la que se requiere trabajar
profundamente para gue acepte la planificacidn familiar. Es
necesario realizar acciones educativas e informativas
continuas que le permitan al hombre decidir concientemente

si acepta o no a ésta.

En el programa General de Planificaciédn Familiar ocupa un
lugar relevante el objetivo que se refiere a contribuir a
una mayor sensibilizacién sobre los problemas de
planificacién, con el propésito de desarrollar actitudes
tendientes a mejorar las condiciones de vida. Ante ello,
nosotros planteamos la verdadera utilizacidén de los medios
masivos de comunicacién para hacerle conocer a la poblacidén
en general la problemdtica que se vive debido a 1la
explosidén demografica, asi como las repercusiones que sobre
la salud de la mujer o de los infantes tiene la procreacién
elevada, no bastan esos anuncios esporadicos y simples gque
son transmitidos por radic y televisién sino por el
contrario se requieré del uso exhaustivo de los medios de
comunica- cién con mensajes objetivos y comprensibles para
todo tipo de piiblico, en donde la informacién proporcionada

sea la esencial para explicar a la pareja lo que es la pla-
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nificacién @ familiar, los métodos anticonceptives, las
indicaciones, contraindicaciones y reacciones secundarias
de los mismos, ademds de explicar los riesgos que se corren

con embarazos tempranos o bien a edades tardias.

Entre las metas que se plantean en el Programa General de
Planificacién Familiar se encuentra la disminucién de 1la
fecundidad para 1994, estim&ndose una tasa global de
fecundidad de 2.8 hijos por mujer; asimismo se plantea la
disminucién de la tasa bruta de natalidad a 25.1 nacimien-

tos anuales por 1000 habitantes.‘®®

Si consideramos que
en la actualidad la tasa global de fecundidad se haya en
3.2 hijos por mujer, podemos sefalar que se plantea una
reduccién baja, y si a su vez lo relacionamos con los 20
millones de nacimientos que aproximadamente se registran
anualmente pudiésemos pensar que persistirdn las mismas

condiciones demograficas actuales.

En lo dque respecta al impacto del programa en la salud, de
acuerdo al diagnéstico realizado, se asociaron tres
variables a la salud materna e infantil, el inicio tardio,
el espaciamiento y la terminacién temprana de 1la

fecundidad. Ante esto se plantea el gque la Secretaria de

125) Secretaria de Salud. Programa General de Planificacidn

Familiar. p. 31
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Salud incremente acciones en materia de planificacién
familiar y cuantifique el impacto sobre la salud en ese

grupo de poblacién especifico.

Existen las metas de cobertura que comprende el ntmero de
usuarias activas de planificacién familiar que se prentende
lograr, para ello las metas se plantearon a nivel nacional y
por entidad federativa. Para calcular la meta a nivel
nacional se relacioné el uso de métodos anticonceptives y
la fecundidad. De esta forma se determiné que para alcanzar
una tasa global de fecundidad de 2.8 en 1994, se estima que
el 63.8% de las mujeres en edad fértil wunidas estén
utilizando algfin método anticonceptive para regular 1la
fecundidad a fin de este afio. Se conoce que de 15 267 942
mujeres casadas de 12 a 49 afios, 9.4 millones planifi-

can(lZG)

al parecer ésto seria indicativo de que se esté
muy préximo a la meta trazada de 10.3 millones de usuarias
activas a fines de 1994; sin embargo, estos resultados no
nos dejan de parecer un tanto irreales, debido a que si con
sideramos la situacién por demis diferente que se vive en
el &rea urbano~rural en el aspecto educativo, econémico y

familiar, asi como lo indicado por la Secretaria de Salud

respecto al 2.4% de la incidencia de la fecundidad en zonas

126) Diario Oficial. 49. Informe de Gobierno. 1992. p. 36
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rurales respecto a las zonas urbanas, asi como el 17% de la
poblacién rural gque planifica en contraste con el 73% de

na 127
las &reas urbanas,‘ )

podremos objetar porgque, estos da-
tos nos’ parecen un tanto inexactos, lo cual conduce a su
vez al planteamiento de metas mayores e imprecisas que no
permitirdn alcanzar resultados adecuados; por lo que la
informacién que se proporcione mostraréa miltiples
deficiencias. Algo gque resulta paraddjico teniendo como
antecedentes esta situacidén es el planteamiento realizado
en el Programa General de Planificccién Familiar sobre 1lo
elevado de 1la meta de cobertura, ya gque del total de
mujeres en edad fértil wunidas, hay qgue considerar que
aproximadamente un 10.9% estan embarazadas, un 9.3
amenorreficas y un 6.1 infértiles, es decir que un 26.3%
estdn expuestas al riesgo de un embarazo, por lo cual el

restante 73.7%"'*®

(11 252 463) representan el universo
real de ser cubierto, ante lo cual se precisard que las
acciones propuestas para lograr la mayor participacién de
la mujer se lleven a cabo; mis se deja de lado por completo
en dichas acciones, a los 10 729 388 millones de mujeres de
12 a 49 afios solteras, ya gque ellas se encuentran bajo un
riesgo reproductivo alto.

127) Secretaria de Salud. Programa General de Planificacidn.

Familiar. 1989-1994 p. 49
128) Idem. p. 56




Entre las lineas de accién propuestas se hayan en tres
categerias lo referente a: I) ‘informacién y educacidn II}

Prestacidén de servicios y III)" Planeacién.

Respecte al drea informacidn y educacién ya se ha sefialado
que hasta el momento no se ha establecido un sistema de
capacitacién en los niveles medioc y superior a pasantes de
enfermeria, medicina, trabajo social y psicologia que les
permita conocer durante la carrera o antes de iniciar el
servicio social, los contenidos técnicos necesarios, ast
como objetivos y prioridades del Programa General de
Planificacidén Familiar. Prevaleciendo la misma situacién
respecto a establecer coordinacién con la Asociacién
Nacional de Padres de Familia y concretarla en diferentes
acciones, como lo es la difusidén a través de wmanualecs y
materiales diddcticos de apoyo tanto para los padres como
para los adolescentes. Sin embargo, deseamos seflalar gue no
basta con difundir entre los jévenes la imformacién sobre
sexualidad y planificacién familiar, sino que se reguiere
de un trabajo arduo con les padres de familia, sobre temas
de sexualidad y planificacién familiar, que les permita a
su vez a éstos orientar a sus hijos, Es necesario
concientizar a los padres sobre la importancia de orientar
a sus hijos sobre estos temas si se desea prevenir

embarazos no deseados.



Algo que consideramos importante, es la concertacién con
los diversos grupos empresariales del pais, en torno a la
difusién ‘de materiales educativos sobre planificacién
familiar fundamentalmente entre la poblacién obrera, debido
arque ésta por las condiciones socioceconémicas y educativas
que posee es un dgrupe expuesto a  un alto riesgo

reproductivo.

En relacién a las acciones sobre prestacién de servicios
hasta el momento no brindan resultados satisfactorios como
lo son el promover a través de agrupaciones sindicales y
empresariales, la prestacién de servicios de planificacién
familiar en empresas gue cuenten con servicio médico.
Asimismo, se encuentra el extender la prestacién de
servicios de salud orientacién sexual y planificacién
familiar a la poblacién adolescente, a todas las ciudades
mayores de 200 000 habitantes, con el apoyo de las asocia-
ciones privadas de planificacién familiar. Esto equivale a
que las ciudades con menor cantidad de habitantes no

tendrédn acceso a estos recursos.
En el drea rural se vive una situacién complicada debido a

que la mujer no lleva durante el embaraze un adecuado

control prenatal, limiténdose a realizar visitas
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esporddicas a 1la partera _o"_av].‘ ;&édiéb,."ante lo que 1la

atencién que se brinda’ n 'dnél;léé' Y no se puede

promover en la embarazada:la:utilizacién ‘de anticonceptivos

post-parto.

En lo referente a la _acéién}dé ‘incrementar la capacidad de
prestacién de servicios de planificacién familiar en 1las
zonas rurales, por medio de auxiliares de salud voluntarios
se requiere la capacitacidn continua a este personal y que
la misma cumpla con ser lo m&s completa y concreta posible
ya que en la facilidad con que estas personas manejen los
conocimientos, mejor atencidn brindar&n a la poblacién, asi
también, se sefiala la incorporacién de personal comunitario
para brindar atencidén de salud como lo son las parteras
empiricas, a nuestro parecer esto representa un gran avance
para el pais en materia de salud, ya gque se reconoce a
aguellas mujeres las cuales cuentan con un gran cGmulo de
conocimientos empiricos necesarios para proporcionar una
atencidn. Sin embargo, algo gue deseamos sefialar es gue la
capacitacién a estas personas ademds de ser continua debe
de ser mis real, es decir, no trataﬁdo de cambiar practicas
gue durante mucho tiempo la partera a empleado y que le han
permitido salir adelante, si no tratando de modificar

conductas y procedimientos que vayan en contra del
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bienestar de la paciente y el producto.

Respecto a las acciones sobre planeacién que se enhuncian
quisieramos comentar dos puntos gue a nuestro parecer son
sumamente importantes debido a implicaciones que poseen una
de ellas es la forma cn que se llevard a cabo el seguimiepn
to de 1las actividades del programa de planificacién
familiar, ya gque se cita qgue ésta se har& con base en los
registros institucionales, asi como la definicién de
proyectos necesarios para la evaluacién del impacto del
programa y de actividades estratégicas especificas. Ante
ello deseamos sefalar gue los registros gue actualmente se
manejan a nuestro parecer son los adecuados, ya gque han
facilitado la sitematizacién de la informacién, sin embargo
se requiere ademds de mejoras en dicho sistema de
informacién el gne se cree un sistema para evaluar las
actividades realizadas ya gue son muchas las fallas
existentes debido a que las actividades de supervisién en
todos los niveles, carecen en primer término de un encauce
correcto con objetivos, metas y actividades bien definidas,
y en segundo término el presupuesto para la nisma es
deficiente condicionando a gue ésta no se lleve a cabo de
la forma correcta y el trabajo no se evalGe y retroalimente

en forma eficiente; dando por resultado que la informacién
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obtenida no exprese 'la realidad que se tiene estamos
convencidos gque se requiere un sistema de evaluacién mas

preciso y flexible.

En relacidn a la realizacién de una cncuesta nacional para
evaluar la cobertura del programa y su impactoc en la
fecundidad y en la salud, asi como la medicidén de otras
variables sociodemogrdficas relevantes que la CONAPO
planeaba realizar para 1992, hasta el momento no se ha
llevado a cabo, es aqui donde valoramos la poca importancia
que el programa tiene para nuestras autoridades no importan
do la problemitica que en relacién al aumento de poblacién
que se vive; y teniendo como antecedente 1la situacién

econdmica existente.

Quisieramos mencionar gque las caracteristicas geograficas
de nuestro pais con sus 2 millones de km2 que
aproximadamente tiene ha favorecido gue la poblacién pueda
vivir respecto a espacio adecuadamente, ya gue si
consideramos la densidad poblacional de 43 habitantes' por

(129)

Km2 podemos sefialar que esta resulta apropiada en

ciertas regiones del pais; sin embargo, aungue resulte

paraddjico es ahora cuando deseamos argumentar la
129) INEGI. XI Censo de Poblacién y Vivienda. p. 12

180



importancia de la planificacién familiar, ya gue pese a la
extensién del territorioc nacional la poblacién no se haya
distribuida de la mejor forma; debido a la existencia de
constantes emigraciones de gente de provincia hacia
ciudades de tal manera que actualmente se registran
sobrepoblaciones en el D.F. que con el 0.2% del territorio
nacional alberga al 18.5% de la poblacién total del pals,
Monterrey con un 2.8% del territorio concentra al 3.5% de
la poblacién y Guadalajara con un 2.6% concentra al 2.2% de
la poblacién. Todo ésto nos habla de situacidén econdmica
dificil de esta gente en sus lugares de origen, a lo cual
si contemplamos las altas tasas de fecundidad superiores al
3.2 hijos por mujer que indica el Estado, asi como a los
niveles educativos bajos que se tienen en las &reas rurales
y suburbanas del pais, las qgue representan un 65% del
territorio nacional, asi como a las altas tasas de
morbimortalidad wmaterno e infantil, todo aunado al
deficiente desarrollo en el primer nivel de atencién asi
como a las deficiencias presentes en el segundo y tercer
nivel de atencién y a la presencia de cada dia més
desempleo y subemplec y por consiguiente a la disminucién
cada dia més marcada del poder adquisitivo de la poblacién
en general; todo ello nos lleva a suponer gue no importa

cuan grande sea nuestro territorio, es necesario concienti-



zarnos gue nuestra poblacidén es de aproximadamente 83.8
millones y que cada afio se ird incrementando mnés que si
actualmente sufrimos carencias que esperaremos en el
futuro.. Es necesario gque se valore con seriedad que el
‘contexto demogrifico actual y futuro exige que se valore la
realidad econémica y social y los recursos naturales del
pais, se requiere gque verdaderamente se implementen 1los
p;ogfamas gue desde 1974 se tienen contemplados éstos son:
Educacién y Comunicacién en Poblacién, Programa de Orienta
cién y Comunicacién en Poblacién de la CONAPO, programa del
Sistema para la Divulgacién Escolar y Extraescolar de los
Problemas de Poblacién y de los Medios para resolverlos,
Programa de Motivacién y de Conciencia Social en materia de
Poblacién y Planificacién Familiar. Programa de
Investigacién, Desarrollo y Capacitacién en Comunicacién
sobre Poblacién, Proarama Nacional de Educacién Sexual, y

30
130} Es una

el Programa Nacional de Educacién de Poblacién.
l14stima que hasta el momento no se hayan implementado efi-
cientemente, ya que pese a que se sefala que los programas
han sido abordados desde &ngulos diversos, teniéndose desde
un simple enfogue de informacién hasta una estrategia

amplia de comunicacidén integral en aspectos demogré&ficos;

hasta el momento no han mostrado resultados satisfactorios.

130) CONAPO. Programa Nacional de Poblacidén 1989-1994. p.42



Es importante que verdaderamente se abarquen materias Qque
comprendan la difusidén de la informacién relacionada con el
volumen crecimiento, estructura y distribucién de 1la
poblacién en México, la promocidn de un cambio de actitud,
respecto a la adopeién del papel de la mujer, el

mejoramiento en la condicién de la mujer, las motivaciones
y decisiones de emigrar y la educacién sexual, todos ellos
aspectos que hasta el momento se han dejado de lado, y por
ello insistimos en la importancia de retomarlos si deseamos
ver resultados favorables en el campn de la planificacién

familiar.
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DISCUSION = ANALISIS

E1l andlisis gque a continuacién se presenta es resultado de
la informacién obtenida a través de la aplicacién de 700
encuestas a mujeres de 14 a 49 afios que residen en las
localidades gque integran los médulos de Chilapa I y II,
Quechultenango y Teloloapan I y IV en el Estado de
Guerrero. De las 700 encuestas efectuadas 528 corresponden
a mujeres casadas en tanto que 172 a jévenes solteras.®
Es por ello gque dependiendo del estado civil se
estructuraron siete cuadros en donde se contempla 1la
informacién referente a frecuencia y porcentaje sobre:
aspectos socioecondmicos en las mujeres no importando su
estado civil. Posteriormente, especificamente para las
sefioras se aborda lo referente a antecedentes ginecoobsté-
tricos y aspectos de educacién sexual; asimismo se incluye
la informacién referente a planificacién familiar. Por
Gltimo se trata lo relacionado a aspectos socioculturales

en relacién al embarazo, parto y puerperio.
En algunos cuadros, por la importancia que plantea resaltar

(&) NOTA: La decisién de trabajar con mujeres casadas Yy
solteras surgid debido a la necesidad de identificar
las concepciones gue sobre diferentes aspectos de la
investigacién gue nos ocupa, maneja la joven antes del
matrimonio.
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cierta = informacién, se hizo necesarioc dividir a 1la
poblacidén de acuerdo a grupos quinquenales, que permitieran
saber en que grupo de edad se presentaba con mayor

incidencia una determinada situacién.

Finalmente se elaboré un cuadro exclusivamente para jévenes
solteras en donde se tratan preguntas basicas sobre

educacién sexual y planificacién familiar.

En lo referente al miembro de la familia gque se encarga del
sostén familiar se encontrd que en el 74% (518) es el
esposo quien sostiene la familia, mientras gue el 22.85%
{(160) es el padre, y con un 3.1%(22) se encuentra la mujer
entrevistada como la persopa encargada de proporcionar el
sustento al grupo familiar. De este dltimo dato se tiene
gue un 13.6% (3) le corresponde a ayuellas mujeres gque son
viudas, el. 31.81% (7) lo ocupan aguellas gue SusS esposos
emigraron y no les envian dinero, el 18.19% (4) le concier-
ne a madres solteras, y 36.36% (8) de las jévenes que

sostienen la familia.
Es de gran relevancia observar el importante flujo

migratorio que se presenta a nivel estatal, el 26% de la

poblacién emigra anualmente, principalmente hacia Estados
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Unidos de América y zonas metropolitanas de México; lo cual
trae repercusiones econdémicas y familiares para la mujer,
orilldndola a incorporarse al mercado de trabajo en

condiciones poco favorables para sostener a la familia.

Sin embargo, es significativo sehalar la dependencia
econdémica que el 96.86% de las mujeres tiene respecto al

‘esposo © padres, lo que ocasiona una dependencia familiar y

social.

En relacién con la ocupacién del miembre de la familia que
se encarga del sustento de la misma, se hallé que el 65%
(455) le corresponde a agquellas que se dedican al campo, el
18.57% (130) se ocupan como jornaleros, el 13% (91) trabaja
como alkafiil, el 1.42% (10) se dedican a vender productos
de pequeﬁés hortalizas y/o productos de lo cosecha, y el 2%

(14) se contratan como sirvientas.

Resulta interesante observar dque el 3.14% kzz) de las
mujeres de la poblacién entrevistada tienen un trakajo
remunerado; en contraste con el 96.86% (678) gque dependen
econdmicamente del cényuge o los padres, lo gue nos permite
percatarnos de la gran dependencia econdmica y familiar

existente por parte de la mayoria de estas mujeres lo cual
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a nuestro parecer responde a la cultura propia del lugar.
Sin embargo, cabe sehalar que aunque la mujer no desarrolle
un trabajo remunerado sus actividades van mucho mas alld de
las tareas del hogar. Ya qgue colabora con el esposo en las
actividades agricolas de siembra y cosecha durante el
temporal, asimismo contribuye al sostén familiar a través
de la elaboracidén y venta de cinta de palma (por la que
recibe $300.00 por un rollo de 20 metros). También trabaja
en la venta de algunos productos cosechados, en los merca-

dos municipales.

Respecto a la pregunta realizada a las mujeres con la fina
lidad de conocer las condiciones en las que viven, se
encontré que el 64.42 (451) de las mujeres casadas viven
con el esposo e hijos, el 8.85% (62) viven con los suegros
y el 2.14% (15) viven con sus padres; el 100% (172) de la
mujeres solteras viven con sus padres. Es importante
observar como un 14.58% (77) de las mujeres casadas afln
viven con sus padres, o bien abandonaron su hogar para
habitar en el de sus sueg-ros; ésto nos hace suponer la
existencia de patrones culturales que condicionan esta
situacién o bien 1la falta de recursos econdmicos para

resolver sus necesidades familiares.

En lo concerniente al nivel de escolaridad, del total de
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mujeres entrevistadas el 45.85% (321) corresponde a
analfabetas, el 28.57% (200) tiene primaria incompleta, el
20% (140) tiene primaria completa y el 5.57% (39) pertenece
a ‘aquellas con otros estudios incluyendo secundaria, bachi-

lleratoc o carrera técnica.

En lo relativo a la escolaridad del padre y la madre, del
total de entrevistadas podemos sefialar gue poseen bajos
niveles de escolaridad, el 91.56% (641) de la madres tienen
primaria incompleta o son analfabetas, mientras gque el
90.28 (632) de los padres tienen primaria incompleta o son
analfabetas. Respecto al término de la instruceién primaria
u otros estudios, los resultados hallados muestran 1la
preponderancia que desde siempre la familia ha brindado a
la preparacidén escolar del hombre en relacién a la mujer,
ya que se considera que este debe contar con conocimientos
elementales para poder desarrollarseren el &mbito laboral,
en tanto que para la mujer no se hace indispensable ei
permanecer en el hogar. Esto se puede constatar a través de
observar resultados obtenidos respecto a la escolaridad del
padre en donde se encontrdé que 9.7% (68) de ellos cuentan
con primaria completa u otros estudios, mientras gque el
8.42% (59) de las madres tienen primaria completa u otros

estudios.



En la actualidad, esta situacién al parecer est& cambiando
aungue an son limitados los resultados respecto a aumento
de escolaridad de la poblacién femenina; y es asi que a
comparacién de la madre que ocupa un 8.42% (59) respecto a
primaria completa u otros estudios, la mujer entrevistada
tiene un 25.57% (179) con la misma escolaridad. En relacién
a primaria incompleta o analfabetismo han disminuide su
frecuencia mientras la madre ocupa un 91.56% (64i), 1la

joven tiene el 79.92% (521)

En el grupo de mujeres casadas (528), se encontré que con
respecto a la escolaridad del cényuge el 44.5% (335) tienen
primaria incompleta, el 24.43% (129) corresponde a analfabe
tas, el 23.48% (124) cuentan con primaria completa y el

7.57% (40) tienen otros estudios.

Resulta interesante observar como el cdényuge posee mayor
escolaridad que la mujer, encontréndose gue el 44.% (235)
tiene primaria incompleta, mientras que la mujer ocupa el
25.37% (134). Respecto a estudios de primaria completa el
hombre ocupa el 23.48% (124) y la nujer 11.17% (59). En
relacién a otros estudios el vardén posee el 7.57% (40) y la
mujer el 2.65% (14). Y por Gltimo en lo concerniente al

analfabetismo se encontrd que el 24.43% (129) de los
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esposos’ son. ‘anaifabétaél encontrandose .con el” 60.79% (321)

de 'las mujeres.

Con_ el objetivo de obtener informacién ..importante para la
realizacién de esta investigacién se estructuraron una
serie de preguntas gue permitieron conocer los antecedentes
ginecoobstétricos de la mujer asi come las concepciones
socioculturales que ésta maneja en torno a diferentes

aspectos en relacién al embarazo, parto y puerperio.

En relacién a la pregunta realizada a las mujeres
entrevistadas si saben por que se embaraza la mujer, se
encontrd gue el 53.21% (281) desconocen porgue se efectGa
un embarazo, mientras que el 46.76% (247) indicé que si
sabe; cabe destacar que el grupo de mujeres con mayor
desconocimiento se encuerntra representade por el de 45 a 49

afios, seguido por el de 14 a 19 afios.

En relacién a la informacién sobre antecedentes ginecoobs-
tétricos, se encontré que un 56.5% (267) iniciaron una vida
sexual entre los 15 y 17 afios, asimismo el 29.3% (155)
indicé haber iniciado entre los 18 y 20 afios, el 10.4%
(55), principiaron entre los 12 y 14 afios y por Gltimo se

tiene a aquellas mujeres que han tenido su primera relacibén
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de los 21 afios en adelante, las cuales ocupan un 9.6% (51).
Lo anterior es indicative de la gran dependencia que existe
por parte de 1la mujer rural al matrimonio a edades
tempranas, aspecto que consideramos soclo <responde -a

patrones culturales y modos de vida propios del campo.

En lo relativo al tiempo gque transcurre desde el inicio de
la vida sexual de la mujer hasta el primer embarazo, se
encontrd que el 75.80% (398) se embarazaron en el primer
afio en gue inicidé su vida sexual; el 20.57% (108) tardaron
dos anos en embarazarse y el 3.6% (19) se embarazaron tres
afios después de iniciar su vida sexual. Todo esto nos habla
al parecer de la deficiente educacidén sexual gue maneja la
joven al casarse, de la insuficiente informacién que sobre
planificacién familiar recibe, como primer término y en
segundo las concepciones culturales manejadas en torno a la

procreacioén.

En 1lo referente al nGmero de embarazos de las mujeres
casadas que integran una parte de la muestra en estudio, se
encontrd que el 50% (264) han tenido de 4 a 9 embarazos, el
40.53% (214) se han embarazado de 1 a 3 veces y un 9.46%

(50) lo han hecho en mds de 10 ocasiones.

Resulta interensante observar como las mujeres gque han
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tenido de 4 a 9 embarazos, tiene de 20 a 49 afios; siendo
idicativo de que el 50% de la poblacién_casada se encuentra
expuesta a un riesgo reproductivo aito, y‘si consideramos
gque solo el 24.5% (127) de ésﬁa ﬁoblgqiéﬁ planifica, el

riesgo es alGn mayor.

Sobre la persona a la que acuden”las mujeres cuando sufren
algGn problema durante su embarazo, se halld que el 76.13%
(402) ‘acuden con la partera, y el 21.78% (115) asisten con
el médico. En lo gue se refiere a la atencién del parto se
hallé que del 100% (528), el 86.74% (458) se atienden con
la partera, y el 13.25% (70) lo hace con el médico. Es
importante destacar la preponderancia que tiene la partera
en la comunidad sobre el médico, en primer término porque
este personaje responde a patrones culturales fuertemente

arraigados y en segundo lugar, por que el personal médico
no ha logrado compenetrarse como profesional con 1la
poblacién rural,|tampoco se haya entre sus expectativas el
ir a trabajar al primer nivel; por lo tantoc se requiere que
personas de la comunidad se capaciten en forma continua con
la finalidad de brindar una atencidén de mayor calidad a la

mujer.

En lo referente al significado que tiene un nuevo embarazo
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para las mujeres, se encontrd que el 52.08% (275) indicé
que es algo gue no se puede evitar y se tiene que aceptar,
el 38.25% (202) contestd que el embarazo es algo planeado
por que se desea, y el 9.66% (51) refirié que el embarazo

es estar sintiéndose mal durante el transcurso del mismo.

En lé concerniente ‘al nimero de partos se obtuvo gque el
40.70% (257) han tenido de 4 a 9 partos, el 43.52% (225)
han tenido de 1 a 3 y el 6.76% (35) sefala haber tenido de

10 a mds partos.

En lo que respecta al tiempo que permanece en cama la mujer
después del parto se encontré gque el 59.85% (316)
permanecen de 1 a 5 dias, el 28.59% (151) de 6 a 15 dias y
el 11.55% (61) de 16 a 40 dias; de lo anterior se destaca
como la mujer ya.no contempla a la cuarentena como parte
importante para su recuperacién, debido a que sus
actividades en el hogar y en el campo se han multiplicado,
haciendo necesario que ésta se integre a su vida diaria

antes de tiempo.

Respecto al tiempo transcurrido antes de iniciar 1la
lactancia materna, el 75.94% (409) indicaron que la inicia-

ron inmediatamente después del parto, el 17.99% (95) al



segundo- dia posparto y el 6.06% (32) lo hacen después del
tercer dia. Entre la causa principal por la gque estas
mujereé retardan el amamantamiento al nifio, se encuentra en
el desconocimiento que sobre los beneficios del calostro se
tienen y por no conocer las acciones requeridas para
aumentar la produccidén de leche materna, cuando existe

insuficiencia de la misma.

En relacién al tiempo en gque se prolonga la lactancia
materna se encontrd gue el 8.71% (46) lo llevan de 6 meses
a’ 1 aflo en contraste con el 91.28% ( 482) gue lo prolongan
hasta los 2 afos. Por lo anterior se pensaria que dicha
prolongacién estuviese encaminada al espaciamientc de 1los
embarazos; sin embargo, al cuestionar sobre el mismo, se
encontré que el 53.03% (280) indicaron no utilizar este
. método, mwientras que el 46.96% (248) sefialdé gque si 1lo

utilizan.

Resulta  interesante sefialar como en las 2onas rurales, en
comparacién con las ciudades, son minimas las practicas de

ceslreas, ya que solo un 2.27% (12) las refiris.

Respecto a la frecuencia registrada de abortos, se encontré

que el 22.15% (117) manifestd haber tenido de 1 a 3



abortos. Sobre las causas de los mismos, éstas no podrén
ser precisadas en este trabajo; ya que en los objetivos de
esta investigacién no implican su obtencién, sin embargo,
por la relevancia de la informacidén, consideramos gue se
requeriria a futuro una .investigacién que esclarezca esta

problemdtica.

Con respecto a la opinidén que las mujeres tienen sobre las
relaciones sexuales antes del matrimonio, se halld que un
58.33% (308) respondieron que era malo, el 25.75% (136) se
negaron a contestar y un 15.90% (84) contestaron que ra
bueno. En relacién a las respuestas obtenidas, podemos
sefialar que aGn imperan ideas y costumbres arraigadas desde
antafio sobre la virginidad y el matrimo}\io, para poder

tener una vida en pareja.

En lo referente a la edad gue la mujer considera estar
preparada para formar una familia, el 67% (364) manifestd
que lo ideal seria casarse. entre los 18 a 21 aifios, el
24.43% (129) opinaron que la edad adecuada era de 14 a 17
afios y por fltime 6.62% (35) se hallaron las gue van a
favor del matrimonio de los 22 afios en adelante. Es
representativo el predominio de patrones culturales sobre
el matrimonio a edad temprana gque aunado a la presencia de

embarazos en el primer afio de matrimonio condiciona altas
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tasas de fertilidad para la mujer a edades maduras. Todo
ello nos habla de que deben planearse acciones educativas e

informativas gque permitan romper con este patrédn cultural.

Sobre el cuestionamiento realizade a las mujeres casadas
respecto a la forma en que ellas hubiesen actuado en caso
de presentarse un embarazo antes del matrimeonioc, el 60%
(315) indicaron que acudirfan a la ayuda de sus padres, el
37% (195) sefialaron gue harian lo posible para que su novio
"le cumpliera" y 3.40% (18) manifesté gque lo habria
abortado. Resulta importante observar la dependencia de la
mujer respecto a los padres antes del matrimonio y con gran
frecuencia atin después de éste. Respecto a la poblacién
soltera (172) 100%; el 64.53% (111) indicé que recurriria a
la ayuda de sus padres, el 28.48% (49) haria lo posible
para gque su novio le cumpliera y el 6.97% (12) 1lo

abortaria.

En lo referente a la pregunta que se les realizdé a las
mujeres sobre si conocian o no los métodos anticonceptivos,
un 64.39% (340) contestd positivamente, mientras que el
35.60% (188) respondieron negativamente. Cabe mencionar que
mientras un 64.39% (340) indicaron conocer los métodos
anticonceptivos, solo un 37.35% (127) utilizan un

anticonceptivo actualmente.
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En lo - que respecta a la utilizacién de métodos
anticonceptivos por parte de la mujer, adn sin el
consentimiento del esposo sec encontrd que el 69.69% (368)
manifestd que no utilizaria ningtn método sin la aprobacién
de éste y el 30.30% (160) indicd que los utilizaria adn sin
su consentimiento. Lo anterior permite observar como 1la
cultura propia del lugar condiciona la dependencia
econémica y social de la mujer hacia el cényuge.

Sobre la opinién que las mujeres tienen sobre los métodos
anticonceptivos el 53.97% (285) contestdé que son buenos ya
que evitan el embarazo si no se desea, el 46.02% (243)
opiné que no son buenos ya gue "le provocan enfermedad".
Lo anterior nos hace suponer deficiencias en los programas
de planificacién familiar a nivel nacional y estatal,
respecto a acciones educativas e informativas hacia 1la
poblacién, ya gue las actividades educativas son limitadas
Yy no estdn orientadas a grupos de edades especificas,
restringiéndose bésicamente a dar informacién general sin
reparar en las caracteristicas del grupe a quien va
dirigido. =

El personal adscrito a los programas de planificacién
familiar (médicos, enférmeras, trabajadoras sociales, etc.)
no se halla del todo preparado para brindar educacién sobre
planificacién familiar a la poblacidén rural condicionando
que las acciones educativas se conviertan en informativas.
Alge gque es primordial en dicha problemidtica, es la
tendencia de las autoridades de salud, a nivel nacional y
estatal a elaborar programas sobre situaciones ideales y no
reales, lo cual trae como resultado la baja aceptacidén de
la pareja al programa de planificacién familiar.
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Lo anterior gueda por demds manifestado con el 46.02% (243)
de las mujeres que consideran que el anticonceptivo provoca
efermedad; y si a esto le agregamos que el 66.69% (368)
manifestaron que no utilizarian métodos anticonceptivos sin
la. aprobacidn del cényuge, en comparacién con el 30.30%
(160) de las que indicaron que si la utilizarian sin el
consentimiento del esposo; esto nos da pauta para reconocer
la existencia de patrones machistas, y de acciones
educativas respecto a planificacidén familiar gque deja mucho
que desear. Ademds de confirmar de que el hombre queda en
un lugar secundario respecto a la mujer en los programas de
planificacién familiar, lo que condiciona el
desconocimiento d«=1 hombre y por ende la no aceptacién.

Analisis general sobre la informacién obtenida respecto

a planificacién familiar.

Del total de mujeres casadas el 39% (206) sefialaron que
utilizan o utilizaron algin m&lkodo anticonceptivo, de éstas
el 38.4% (7§) indicé haber abandonado el método; el 17.96%
(37) manifesté haber utilizado pastillas, con respecto a 1la
prescripcidén del mismo se conoce que al 13.5% (5) se lo
indicdé ella misma, el 51.35% (19) se lo indicd la Auxiliar
de Salud (A.S); el 78.94% (15) recibieron orientacién
mientras que el 21.05% (4) no. Al 21. 62% (8) se lo indicé
la Supervisora de Auxiliares de Salud (S.A.S); el 62.5% (5)
recibié orientacién y el 37.5% (3) no; al 13.6% (5) se lo
indicdé el médico, de ellos al 80% (4) le dieron orientacién
y al 20% (1) no.

En relacién a las mujeres que abandonaron la inyeccidén se
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sabe que ‘el 17.60% (36) lo dejaron, de éstas'el . 2.78% (1)
fué ella‘quien se lo indicoé, el 61.11% (22) fué la A.S., el
54.54% (12) manifestd haber recibido orientacién wmientras
que el 45.45% (10) no. Al 19.44% (7) se lo indicé 1la
s.A.s., encontrandose gue el 42.85% (3) recibid orientacién
Y el 57.14% (9) no. Al 16.66% (6) se lo prescribié el
médico y todas recibieron orientacién.

Se sabe que el 20.91% (6) abandonaron el DIU, de éstas al
50% (3) se lo indiecdé la S.A.S.; el 33.33% (1) recibid
orientacién, el 66.66% (2) no. “Al 50% restante (3) .se lo
indicé el médico; 66.66% (2) recibio orientacién y ‘el 33.%
(1) no.

Causas de Abandono.

Entre las causas se enccuentra que: el 44.30% (35) 1lo
abandonaron por considerar que les provocaba enfermedad, el
15.19% (12= lo abandonaron ya que durante su utilizacién se
embarazaron, el 13.92% (11) lo dejd® debido a que deseaba
otro embarazo, mientras que un 11.92% (9) indicaron haberlo
abandonado tras la emigracién del cényuge a otra regidén con
el objeto de conseguir otro empleo, el 8.86% (7) manifestdé
haberlo dejado al ser descubierta por el esposo. Cabe
mencionar el problema potencial gue representa para el
programa de planificacién familiar, el que las mujeres
abandonan el método tras la emigracién del cényuge, debido
a gue con dgran frecuencia se presentan embarazos no
deseados, tras el regreso inesperado del cényuge. Ante lo
cual se requerirad a futuro la implementacién y realizacién
de acciones por parte del pcrsonal de salud
correspondiente, tendientes a evitar desercién de la mujer
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_tras  la.  emigracién del esposo. Por Gltimo con un
pqrcenéaje de 6.33% (5) se encuentran aquellas mujeres gque
lo 'abandonaron tras el fallecimiento del cényuge, se les
practicd la salpingoclasia o bien llegaron a la menopausia.

En relacién al total de mujeres 127 (100) gque actualmente
utilizan algin método anticonceptivo se conoce gque el
45.67% (58) wutiliza las pastillas; en referencia a 1la
persona gue indicé el método y si recibié orientacién o no
se encontré que el 5.17% (3) la mujer fué gquien se 1lo
indicé; al 63.80% (37) se lo indicd la A.S., de éstas el
89.18% (33) recibieron orientacién y el 10.81% (4) no. Al
12.06% (7) se lo indicé la S.A.S., el 42.85% recibid
orientacién y el 57.14% (4) no. El 18.96% (11) fué el
médico quien lo indicé, de éstos el 81.8% (9) recibié
orientacién y el 18% (2) no.

El 29.92?% (38) utilizan la inyeccién al 5.26% (2) se 1lo
indicé ella misma, al 55.26% (21) se lo indicé la A.S.; de
éstas el 90.47% (19) recibié orientacién y el 9.52% (2) no.
Al 18.42% (7) se lo indicé la S.A.S., de ellos el 28.57%
(2) recibid orientacién, el 71.42% (5) no. Al 21.05% (8)
se lo prescribié el médico; de éstos el 62.5% (5) recibid
orientacién y el 37.5% (3) no.

El 4.72% (6) de los hombres utilizan el preservativo; al
16.66% (91) se lo indicé el mismo, el 16.66% (1) se 1lo
indicd la A.S., y no recibid orientacidn, al 50% (3) se lo
indicé la S.A.S.; de éstos el 33.33% (2) recibieron
orientacién y el 16.66% (1) no. Al 16.66% (1) se lo indicé
el médico y recibid orientacién.

El 7.87% (10) utilizan el DIU al 10% (1) se lo indicé 1la
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3.A.S., 'y no recibié’orientaéién, al 90% (9) se lo indicé
el médico, de”;stos'eif77:77% (7) recibié orientacién y el
22.22% (2) ‘no. - E1'11:81% (15) utilizan el método del ritmo
para planificar. '

En _lo  referente al tipo de - métode "anticonceptivo més
utilizado se encontré a las pastillas con un 45.67% (58),
con el 4.72% (6) el preservativo o condén; Y a nivel
nacional de 9.5 millones de parejas gue utilizan 1la
planificacidén familiar solo el 1.11% de los hombres
utilizan el preservativo, con 7.87% (10) el DIU y con un
11-81% (15) el ritmo. Resulta interesante observar la baja
aceptacién gue tiene el preservativo, lo gque nuestro
parecer nos hace inferir que a pesar de gue los programas
de planificacién familiar formulados hasta el momento
promueven la importancia de la participacién activa del
varén en la planificacién familiar, hasta el momento no se
ha logrado consolidar dicho objetivo ya gue son muchos los
factores que se encuentran en contra del mismo; primero la
no existencia de acciones educativas especificas dirigidas
al vardn en cualquier medio, urbano o rural, los bajos
niveles educativos gue la pareja observa, la dependencia
econémica de la mujer hace que el hombre y el machismo
prevalesciente son algunos de ellos.

otro de los aspectos a sefialar es la baja aceptacién que el
DIU tiene en la mujer rural; 8.25% (17), lo que nos permite
inferir gque el rechazo a este método estd sustentado en el
temor de la mujer a gque se le introduzca el aparato
contraceptive al cuerpo lo que a su vez es indicativo de
una mala informacién por el personal de salud hacia ésta,
asi mismo, por 1las mGltiples creencias y concepciones

culturales que maneja la mujer gue se oponen a dicho
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método. Del total de encuestas realizadas a 528 mujeres
casadas se encontrd que 322 ne utilizan métodos
anticonceptivos, a continuacién se mencionan las causas de
la no utilizacién: El 27.64% (89) no utilizan métodos por
que consideran que le provocan enfermedad, el 20.19% (65)
indicé que ellas no desean planificar, el 17.39% (56)
sefiald que desconocen 1los métodos de planificacidén, el
7.14% (23) desean tener m&s hijos, el 4.04% (13)
manifestaron no requerirlo ya gque tienen embarazos
espaciados, el 1.24% (4) sefialé que no necesita planificar
ya gue su esposo emigrd y por Gltimo el 2.17% (7) lo ocupan

aquellas mujeres gque sus esposos han fallecido, se
encuentran en la menopausia o© se les practicé 1la

salpingoclasia.

A estas mismas mujeres se les cuestiond sobre sus ideas
religiosas, como causa secundaria a la no utilizacidén de
métodos anticonceptivos, encontréndose que el 64.28% (207)
sefiald que el nUmero y espaciamiento de 1los hijos es
voluntad de Lios, mientras gue el 33.71% (115) contoesté gue
la planificacién familiar es decisién de la pareja y no
influyen aspectos religiosos.

A las 528 mujeres, total de la poblacién casada se les
pregunté sobre la utilidad que tenia para ellas la
planificacién familiar, el 21. 78% (115) indicé que es
beneficiosa por gue se tienen los hijos que se desean, el
18.56% (98) refirio que la familia vive mejor, el 10.79%
(57) expresaron que se evitan los embarazos no c¢aseados, el
5.49% (29) indicé no saber nada sobre la
planificacién, el 5.11% (27) manifestd gque hay wmés
oportunidades para todos, el 33.94% (137) se negd a
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responder, el 6.25% (33) indicé gque 1la planificacién
familiar no le es Gtil ya que desean tener mas hijos, por
Gltimo con el 6.06% (32) se ubican a aguellas mujeres que
expresaron categéricamente que no les sirve la
planificacién familiar negéndose a manifestar la causa.

Andlisis especifico sobre la informacién obtenida respecto
a Planificacién Familiar.

Con el objeto de esclarecer de manera mis especifica la
informacién obtenida sobre planificacién familiar, se
decidié ordenar tres grupos de estudio, a partir de la 528
mujeres casadas que integran parte de la muestra, objeto de
estudio; de ésta manera se retoma con precisién a aquellas
mujeres que abandonaron el método anticonceptivo por
diversas causas 15% (79), el 24% (127) que continuén
planificando y 61% (322) que nunca han planificado.

En los tres grupos formados se decidié estudiar aquellas
caracteristicas tales como edad, escolaridad, sosten
econdémico y antecedentes Gienco-obstétricos especificamente
gestaciones; gque consideramos pudiesen influir en la
decisién de la mujer a desertar, continuar planificando o
negarse en definitiva a la utilizacién de anticonceptivos.

El 15% (79) de las mujeres casadas abandonaron el
anticonceptivo tras de planificar en un lapso que va de 6
meses a 2 afios aproximadamente entre las causas de abandono
se encuentra: la creencia de la mujer de que el mé&todo le
provoca enfermedad, la presencia de un embarazo aGn durante
su utilizacidén, el deseo de otro embarazo, la emigracién
del cényuge, el descubrimiento del esposo a la mujer que
planifica sin su consentimiento, el que la mujer haya
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llegado a la menopausia, le hayan practicado la
salpingoclasia o el esposo haya fallecido.

Entre ' las . caracteristicas gque poseen se encuentra gue el
"75.95% "(60) son analfabetas, el 5.06% (4) tiene primaria
compieta, el 13.92% (11) no terminaron su educacién
primaria y el 5.06% (4) poseen otros estudios tales como
secundaria, preparatoria o carrera técnica.

Respecto al nimero de gestas gque estas mujeres han tenido
se encontré gque el 73.41% (58) han tenido de 1 a 3
embarazos el 24.05% (19) ha tenido de 4 a 9, y el 2.53% (2)
ha tenidoc 10 a mas gestas. En relacidén al sostén econdmico
se encontré que el 91.15% (72) es el esposo quién sostiene
a la mujer, mientras que el 8.86% (7) se sostiene ella
misma, de éstas (2) mujeres 2.53% son viudas y (5) 6.32% su
esposo emigrd.

El 24% (127) corresponde a las mujeres que continuan
planificando, de éstas, el 65.35% (83) son analfabetas, el
14.18% (18) termind la educacidén primaria, el 12.59% (16)
no posee instruceidn primaria completa, y el 7.87% (10)
tienen otros estudios. El 66.14% (84) de estas mujeres han
tenido de 1 a 3 embarazos, el 25.98% (33) han tenido de 4 a
9, vy el 7.87% (10) han tenido 10 o mas embarazos. Respecto
al sostén econémico el 100% de las mujeres depende del

coényuge.

ElL 61% (322) corresponde a mujeres gue nunca han
planificado argumentando como causas de su rechazo: el
considerar que les provocan enfermedad los anticonceptivos,
el negarse sin expresar sus motivos a planificar, el
desconocer los métodos anticonceptivos, el deseo de tener
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mds hijos, el espaciamiento de los embarazos atn _ sin
planificar, la emigracién del esposo, el fallecimiento del
cényuge o bien porque llegaron a la menopausia El 55.27%
(178) son analfabetas, el 11.50% (37) tiene primaria
completa y el 32.22% (107) no terminé su instruccién
primaria. El 22.36% (72) se ha embarazado de 1 a 3 veces,
el 65.83% (212) lo han hecho de 4 a 9 ocasiones, el 11.80%
(38) han tenido de 10 o mids embarazos. Respecto al sostén
econdmico se encontrd que el 99.06% (319) de las mujeres
dependen del esposo, en tanto que el 0.93% (3) dependen de
ellas mismas, debido a que su esposo emigrd 0.62% (2), o
porque es viuda 0.39% (1).

Resulta interesante observar como en el grupo de mujeres
que nunca han planificado existen niveles de escolaridad
muy bajos gue comprende al 54% (285) de 1la poblacidn
femenina casada, asimismo se encuentra el mayor porcentaje
de mujeres gue han tenido de 4 a 9 embarazos asi como al
igual que en los otros dos grupos, se encontrd que ocupa un
gran porcentaje aquellas nujeres dque dependen
econdémicamente del esposo 5$5.07% (219). Todo lo anterior
nos permite reconocer los obsticulos que mantienen a 1la
nujer alineada a la sombra del hombre y que le han impedio
valorar a la planificacién familiar como una posible
solucién a sus problemas. Mas también nos permite
reconocer cénspicuamente la incapacidad de las acciones
referentes a planificacién familiar implementadas, asi como
del personal de salud a guién 1e compete realizarlas.
Hablamos de incapacidad no solo al referirnos a que cada
una de las acciones planeadas no se inclinan hacia 1la
concientizacién de 1la poblacidén en general sobre el
problema demogréfico que se vive; sino tampoco han logrado

205



entablar una comunicacién adecuada con la gente gue permita
entender a la planificacién familiar como un medio que
perniif_ira ma;yores expectativas de cambio personal .y
familiar.

De lo gue sc puediese sefialar sobre 1las mujeres gque
continuan planificando y las que desertaron podemos objetar
que respecto a las caracteristicas en estudio, no existe
ningGn dato que pudiese ser determinativo para explicar 1la
permanencia o la desercién en el programa, ya que ambas
comparten cierta afinidad en la informacién obtenida. Sin
embargo, en este caso estos datos no son determinativos,
especificamente podemos sefialar que los niveles bajos de
escolaridad de la mujer confluyen para gque ésta acceda o
rechaze el uso de métodos anticonceptiveos. Asimismo 1la
dependencia econémica que la gran mayoria presenta hacia el
cényuge y los patrones culturales manejados gue apuntalan a
la importancia de una elevada fertilidad crean el marco
perfecto para la reproduccién histérica de patrones
culturales cuyo objetivo es la subordinacién de la mujer al
hombre.

Aspectos generales de educacién sexual en la mujer soltera.

En relacién a la ocupacién de las mujeres solteras dque
integran una parte de la muestra en estudio, se tiene que
el 100% (172) se dedican exclusivamente al hogar.

Respecto a los conocimientos que las jévenes tienen scbre
el funcionamiento de sus 6rganos genitales, el 90.11% (155)
manifestaron no conocer nada al respecto mientras gque el
9.88% (17) indicd conocer ciertos aspectos sobre el tema
perc no con profundidad.



Sobre la opinién gue las mujeres solteras expresan en torno
a las relaciones intimas antes del matrimonio, encontramos
que el 81.39% (140), indicé que estaban mal, en tanto que
el 15.69% (27), no contestaron, y el 2.30% resolvid estar
de acuerdo.

En relacién a la pregunta que se hizo a las jévenes sobre
la edad que ellas consideraban pertinente para formar una
familia se encontré que el 74.41% (128) contestaron que lo
adecuado seria casarse entre los 18 a 21 afios, mientras que
el 22.09% indicd que lo apropiado serfia entre los 14 y los
17 afhos.

Siguiendo con la pregunta de cdémo afrontaria la mujer un
embarazo estando soltera, los resultado obtenidos fueron:
el 64.53% (111) indicaron gque recurririan a la ayuda de sus
padres, mientras gue el 28.48% (492) manifestaron que harian
lo imposible para que su novio les cumpliera, por Gltimo un
6.97% (12) dijo gue lo abortaria.

En lo aque se refiere al conocimiento de métodos
anticonceptivos un 65.69% (113), los desconocen aungue han
oido hablar de ellos, en tanto que un 34.30% (59) si los
conocen. Asimismo, con respecto a la opinién dque las
mujeres tienen sobre 1los métodos anticonceptivos se
encontré que un 69.76% (120) indicé que eran malos por
considerar gque provocaban enfermedad, mientras gque un
30.23% (52) contesté que son dtiles en el espaciamiento y

planeacién de los embarazos.
En lo concerniente a la pregunta del porqué se embaraza la

mujer, se encontrd que un 81.97% (141) respondié que no
saben, mientras que un 18.02% (31) respondié positivamente.
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En relacién al cuestionamiento realizado en torno a si era
voluntad de Dios el nGmero y el espaciamiento de los hijos
se hallé gue el 59.30% (102) sefald que si era voluntad de
Dios, “mientras que ‘el 40.69% (70) sefald que era decisién
de la pareja. Asimismo,'sobré la pregunta realizada sobre
si la planificécién familiar era ir en contra de Dios, se
éncdgtré qué 91161,62§ (106) indicé gque no, mientras que el

38.37% (66) resolvié positivamente.

En .relacidn a la opinién que tiene las jévenes en torno a
si desean gque se les hable sobre sexualidad se obtuvo que
el '59.88% (103) indicaron que estaria bien, en tanto que el

40.12% (69) manifestaron no desearlo.

Por dltimo, sobre la opinién que tiene 1la wujer acerca de
que el hombre tenga otras mujeres se encontrd gque el
84.84% (146) manifestd que era malo, mientras que un 15.16%

(26) respondié que era normal.

Los anteriores datos nos permiten inferir que 1la jéven
campesina no cuenta con conocimientos adecuados sobre
sexualidad que en un momento determinado pudiese utilizar
en diferentes situaciones de su vida; lo cual relacionado a

su vez con los miltiples prejuicios y tablGes existentes en
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torno no sélo a la sexualidad sino a la planificacién
familiar, y a los patrones culturales existentes;
condicionan a la reproduccién de los mismos modos de vida
llevados por las madres y abuelas de éstas jdvenes; modos
de vida en donde imperan matrimonios a edades tempranas,
presencia de embarazos no planeados ni espaciado, que a su
vez conducird a la existencia de mujeres jévenes multiparas,
con familias numerosas, con niveles de escolaridad bajos,
recursos econdémicos insuficientes; y presencia de problemas

nutricionales y de salud graves para ella y su familia.
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CONCLUSIOHNES:

La vida cotidiana propia de las zonas rurales condiciona
directamente la heterogecneidad de resultad.os respecto a la
planificacién familiar en contraste con las &reas urbanas.
Se puede seflalar que entre los factores que influyen en la

decisién de la mujer a planificar se encuentran:

La dependencia econémica de la mujer al cényuge o a los
padres lo que condiciona gue gran parte de sus decisiones
entre ellas el control de su fertilidad se vean influidas

por ellos.

La principal actividad econdnica de estas zonas se haya
limitada al sector primario, condicionando un sistema de
autoconsumo total o parcial de 1la produccidn para
subsistir, supeditandoe a nivel econémico bajo, niveles de
escolaridad exiguos imperancia de costumbres y tradiciones
gue crean un circulo vicioso en la repeticidén de patrones
culturales gque pugnan por la subordinacién del sexo
femenino al masculino, ¥y a la exaltacién de la procreacién
como elemento primordial de la vida en pareja, todo elleo
apoyado en un incipiente desarrollo econdmico y social gque

repercuten directamente en factores como son: alimentaciédn,
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educac16n vivienda

saiud,

serv10105 Y segurldad Todo lo

elevada rechazo

'parldad‘ Y la

A a
,pianifiéacibﬁ fémiliat; ‘Contrario a lo que suponiamos sobre
la : ex15tenc1a de un gran desconocimiento sobre
planificacién familiar por parte de la mujer rural. Podemos
sefialar que ésta posee diversos grados de informacidn, sin
embargo, é&sta en sus caracteristicas es inadecuada e
imprecisa impidiéndole a la mujer comprender lo gque es la
planificacién familiar y los métodos anticonceptivos, y
decidir verdaderamente de manera libre, responsable e
informada sobre el control de su fertilidad, resulta
interesante el observar cémo la calidad de la informacién
que se proporciona al sexo femenino sobre planificacién
familiar influye en su decisién de aceptar o rechazar el
programa, o© bien en su permanencia en el mismo; esta
situacidén es por demés corroborable a través de observar a
aguellas mujeres que abandonaron el método por considerar
que les provocaba enfermedad, porque se embarazaron durante
su utilizacidén, o porgue el cényuge las descubrié, esta
situacién responde a su vez como ya ha sido sefialado a
patrones culturales patriarcales, a la dificil situacién
econdémica que atraviesan la mayoria de las . poblaciones

rurales, a,su bajo nivel educativo y a modos de vida parti-
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cularmente tradicionalistas ademis de relacionarse con. la
elaboracién de programas sobre planificacién familiar a
nivel nacional y estatal fuera de un contexto real gque
permita definir acciones concretas, . lineas de accién -y

estrategias para el tipo de poblacién al gque van dirigidas.

Consideramos que dentro de el programa de planificacién
familiar no se puede continuar limitando el aspecto
educativo a un nivel superficial como lo es la informacién,
se requiere de concientizar y crear cambios de conducta en
la poblacién sbélo logrados por una educacidn objetiva y
préctica, a través de recursos humanos capices no solo de
planear sino de implementar las acciones sobre planifica-

cidén familiar.

Consideramos necesario reparar en la necesidad de una
capacitacién de mayor calidad dirigida a todus los miembros
del equipo de salud, incluyendo a la auxiliar de salud, ya
que ésto permitird el gue la atencién que se proporcione a
la poblacién mejore considerablemente permitiendo mejores
resultados encausados hacia el logro de los objetivos del

Programa General de Planificacién Familiar.

La gran mayoria de las mujeres gue actualmente planifican
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‘son aquellas cuya edad fluct@ia entre los 36 - 49 afios, son
sefioras que han tenido de 4 a 9 eﬁbarazos o incluso 10 o
més, lo que nos permite sefialar que la labor realizada con
jévenes casadas que no perténecen a este rango de edad
resulta deficiente; por lo que consideramos primordial el
que la mujer este informada sobre 1la planificacién
familiar, adn antes del matrimonio, de tal forma gque sea
capéz de decidir junto con su pareja sobre su fertilidad,
es decir la planificacién familiar debe de ser un medio
para planificar y espaciar el nGmero de hijos, y no
valorarse comc un medio tajante para dar por terminada 1la
natalidad, precediendo a ésta una situacién de alto riesgo
caracterizada por multiparidad y pobreza.

La escolaridad de la mujer contrario a lo gue sosteniamos
no influye decisivamente en la aceptacién de la mujer a
planificar, ya gque encontramos por igual mujeres que
planifican y son analfabetas o tienen primaria completa;
sin embargo, deseamos sefialar gque existe una mayor
disposicién a obtener informacién de agquellas gque han
concluido su educacidén basica. Aqui guisieramos hacer un
paréntesis para sefialar la importancia de mejorar 1la
educacidén que se brindan a los Jjévenes en las comunidades
rurales, ya que no basta con ensefiarlos a leer, escribir y

hacer operaciones aritméticas simples, como lo han estado
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haciendo desde antafio, se requiere brindar una educacién
m&s integral y objetiva gque prepare a los Jjoévenes a
enfrentarse de manera critica a la problemdtica existente
en su contexto histérico y que le brinde la posibilidad de
desarrollarse, ademésAde romper con estereotipos machistas
que promueven la superioridad del hombre sobre la mujer.

Entre las mujeres que actualmente planifican, se encontré
que la gran mayoria opta por el uso de anticonceptivos
hormonales dejando de lado métodos como el DIU, la
salpingoclasia, y 1la vasectomia, 1lo cual podria ser
atribuible a 1los prejuicios y tables gque sobre 1la
sexualidad maneja la pareja. Se sabe que en 1la gran
mayoria de las ocasiones fue la auxiliar de salud quién
prescribié el método y con gran frecuencia la orientacién
propocionada a las usuarias no fue suficiente ni adecuada,
ésta situacién no sé6lo se encuentra respecto a la auxiliar
de salud, sino inclusive con el médico y la supervisora de
auxiliar de salud ocurre lo mismo, consideramos necesario
el gue se capacite de forma m&s eficiente a la auxiliar,
debido 2 que ella como miembro integrante de la comunidad
tiene mayor posibilidad de lograr el convencimiento de la
pareja para integrarse al ©programa de planificacidn
familiar.

La participacién del varén es sumamente limitada, esto es
corroborable si comparamos el porcentaje de mujeres que
planifican en contraste con el del hombre, esta situacién
obedece a nuesto parecer a varias razones como son:
subsistencia de patrones culturales machistas y que han
creado una enagenacién tal sobre el sexo femenino gque no
s6lo la subordina al sexo masculino, y que la ha hecho un
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objeto y no un sujeto critico y conciente de su realidad,
capdz de tomar sus propias decisiones entre ellas el
control de su fertilidad; y si existe enagenacién de la
muj’er también la encontramos en el vardn, en los cuales se
repite incensantemente un ciclo que los condiciona a creer
que ellos son la imagen de fuerza, poder, inteligencia y
trabajo y que gracias a él1 la mujer puede sobrevivir lo
cual nos lleva a la creacién de un sistema de dominacién
opresién, ante ello no resulta dificil de comprender el
porgque de su negativa a ser &l quien utilice el método.
Ante ésto, las acclones propuestas por el Estado en los
programas de planificacién familiar, no pasan de ser
‘ palabras en un texto, ya que no existe una formulacién real
Y objetiva de acciones precisas para lograr la
participacién del varén al programa y se sigue enfocando
como centro de atencidén al sexo femenino, por considerar
gue al ser ella la que se embaraza, serad més facil su
conquista, mds é&ésto no es verdad ya gque mientras no se
rompa con el ciclo de relaciones de dominacién opresién,
las acciones planeadas jamds serdn tan eficacez para lograr
que la mujer acepte la planificacién familiar; y es aqui
donde afirmamos gue se requiere plancar acciones dirigidas
por igual a las parejas, en las gue estdn sustentadas las
necesidades de la poblacidn a la que van dirigidas. A este
respecto quisieramos sehalar que lo ideal en esta situacién
seria la planeacién de acciones acordes a un mayor
desarrolloc nacional a nivel de eonomia, salud y educacién,
sin embargo, esto es complicado peroc proponemos gue se
brinde educacién sexual y sobre planificacidén familiar en
centros de trabajo y escuelas.

Los resultados obtenidos muestran gque la utilizacién de

métodos anticonceptivos por parejas de comunidades rurales
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es minimo, ésto es atribuible a varios factores no solo por
por parte de los programas de planificacién familiar,
formulados a nivel nacional y estatal que como ya ha sido
abordado son elaborados sin tomar en cuenta las necesidades
particulares de . poblacién, interviniendo en ello de
manera preponderante los bajos niveles educativos, la
minima © nula educacién sexual que los jévenes reciben,
asimismo, los miltiples tables sobre la sexualidad y el
erotismo que los mantienen como temas ocultos, lo que
aunado a la perranencia de relaciones de superioridad del
hombre sobre la mujer, a la situacién econémica presentada
y al bajo desarrollo rural, influyen en la negativa de 1la
mujer a la posibilidad de planificar su familia atribuyendo
su negativa a diversas razones como son: el que el
anticonceptivo les provoca enfermedad, el gue sus embarazos
son espaciado, el que desea tener mds hijos o sencillamente
gue no desea planificar, ésto como ya ha sido sefalado
responde a la forma de vida propias de &reas rurales, ante
lo cual consideramos se deberd actuar en forma total en
cada uno de los aspectos que involucra ésta, como son
relaciones familiares, educativas, econémicas, politicas y
sociales, si se desea cambiar la manera de pensar de la
pareja respecto a la planificacién familiar.
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SUGERENCIAS:

Las propuestas que a continuacién se formulan, se han
realizado no solo con base en los resultados obtenidos,
tomando en cuenta diversos factores encontrados a través de

la realizacién de la investigacidén que se ha presentado.

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO)} cuya
funcién . es formar profesionales en el drea
.materno—infantil, no s6lo en aspectos clinicos sino
docentes se ha preocupado porque el pasante adguiere
conocimientos esenciales y préacticos que le permitan
desarrollar de una manera m&s eficiente sus actividades en
éstas &reas durante el servicio social, es por ello que
consideramos gque el pasante de la Licenciatura en
Enfermerfia y Obstetricia es el indicado en unién con 1los
docentes de las zonas rurales para implementar temas
especificos sobre sexualidad y planificacién familiar a
nifios y jo6venes que cursan el nivel basico, la informacién
proporcionada dependera del grado escolar del alumno, asi
mismo los mensajes deber&n ser precisos y sencillos,
favoreciendo su facil comprensién, ademds de fomentar la
capacidad critica del infante Yy del adolescente

permitiéndole comprender la realidad en la gque vive, asi
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como la problematica gque enfrenta; adéhas de permitirle
eliminar aquellos prejuicios y concepciones sobre la
sexualidad y la planificacién. familiar existente, es
importante gque se eduque en este tema a los nifios ya que
ésto permitird que se rompan en forma paulatina les
patrones culturales gque pugnan por matrimonios a edades
tempranas y altas tasas de fertilidad, no basta con
informar a la gente adulta gque dé una u otra forma ya tiene
valores y concepciones bien cimentadas que dificultan el
cambio en su modo de pensar; y por el contrario en 1los
nifios existe una alta posibilidad de desarrollar cambios
conductuales a través de la educacién ya que no debemos
olvidar que después de todo son ellos 1los usuarios
potenciales del programa de planificacién familiar en un

future préximo.

Considerando gque 1los pasantes de 1la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia participan prestando atencién
materno-infantil y capacitande a la auxiliar de salud en
&reas rurales que se encuentran contempladas en la
Estrategia de Extensién de Cobertura creemos que de éste
depende promover a su vez en unidén con las autoridades del
centro de salud correspondiente y profesores de las

comunidades acciones sobre educacidén sexual y planificacién
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familiar a los padres de familia, en donde por igual se les
explique de forma concreta aspectos cotidianos préctices
sobre el tema, gue les permita no sdlo comprender 1la
importancia de la planificacién familiar como un medio para
una fertilidad m&s sana, sino gue lo concienticen sobre el
papel fundamental gue juega la planificacién familiar en el
aspecto familiar, econémico y educacional. Esta accién
tiene por objetive el trabajar por igual con la pareja no
podemos continuar tomande a la mujer como centro del
programa, se requiere integrar al varén en forma completa
al trabajo si deseamos gue mayor nimero de parejas rurales

se incluyan al programa de planificacidén familiar.

La funcién principal del pasante de la Licenciatura en
Enfermerfa y Obstetricia gque realiza el servicio social
dentro de la Estrategia de Extensién de Cobertura consiste
en cz_apacitar a la auxiliar de salud en los diferentes
subsistemas que integran el programa general. Asimismo, uno
de los objetivos elementales de la Secretaria de Salud es
la capacitacién a éste personal por ello, consideramos que
el trabajo debe ser m&s sistematizado y coordinado, con
técnicas docentes y recursos didédcticos facilitando con
ello el aprendizaje por parte de la auxiliar de salud asi

como su éptima integracién., Ademds de la coordinacién en
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la capacitacién que sefialamos consideramos debe existir una
supervisién periédica al pasante (tres veces al afio como
minimo durante la pasantia), por parte de la ENEO, qﬁe le
permita una retroalimentacidén continua en sus funciones de
capacitacién, asimismo, consideramos que el personal de 1la
Secretaria de Salud, requiere un proceso mis eficiente de
supervisidén continua y minuciosa de sus actividades por

parte del personal estatal y central a quien le competa.

Establecer una coordinacién estrecha entre la ENEO y la
Secretaria de sSalud gue permita hacer mis eficiente las
acciones del pasante de enfermeria en la Estrategia de
Extensidén de cCobertura, adem&s de ampliar sus funciones
permitiéndole integrar de una forma total los conocimientos
adquiridos durante la carrera. Es por ello que se propone
que la capacitacidén otorgada no se 1limite Gnicamente a la
auxiliar de salud sino que se dirija también a la familia y
al programa, partiendo de gque la formacidén en México es
expresién de las necesidades de las instituciones que se
dedican a la practica de la salud y de la determinacién gque
éstas ejercen sobre los planes de estudio vigentes; que se
traduce con gran frecuencia en el divorcio de la educacién
Y los problemas reales de salud en el pais; Yy Qque

generalmente esta centrada en la enfermedad Yy no en 1la
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salud, condicionando poca relacién con el primer nivel en
las comunidades, podemos sefialar a este respecto que existe
un - campo sumamente fructifero para el licenciado #q;
enfermeria, ya gue se encuentra preparado para desarrollar
una importante labor en este campo, pensamos qgue ya no se
puede sostener esta situacién de preparar profesionales
para é&reas clinicas y continuar marginande la salud
pGblica, ya gque los cambios sdélo se logrardn si actuamos
directamente en la comunidad; es por ello gue consideramos
que la ENEO debe poner mayor é&nfasis en asignaturas
concernientes a salud publica, ademids de estimular y
motivar al pasante para que labore en ese campo. Desde
nuestro punto de vista particular el servicio social dentro
de la Estrategia de Extensién de Cobertura ofrece al
pasante una magnifica oportunidad para desarrollarse en ese
campo, sin embargo, se deben brindar mejores oportunidades
al pasante, no limitando su actividad a la capacitacién, ya
que aunque ésta es sumamente importante, no ocupa todo su
tiempo, y éste. puede y esta capacitado para desarrollar
actividades asistenciales y docentes en la comunidad,
mismas gue no sdlo le seviran a &1 profesionalmente, sino a
la comunidad en si. Este esfuerzo seria por demés
provechoso, si la Secretaria de Salud, ofreciera campo

laboral a los pasantes que al terminar el servicio social
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deseara gquedarse a trabajar en ‘-esta Area, = pudiendo
continuar con ello su labor inicial ya gue a nuestro
parecer no pueden continuar trabajando el primer nivel
gente gue no posee la suficiente preparacién, resulta
interesante como paises desarrcllados como Israel
contemplan como punte clave de su Programa General de
Salud; el area destinada a la salud piblica y no dejamos de
cuestionarnos porque el nuestro no lo hace, tal vez por que
hasta el momento no se ha valorado la importancia del
primer nivel de atencién como una solucidédn a la
problemdtica de salud gue actualmente presenta el pais, o
porque los profesionales que se forman contindan en la
anacrénica creencia de que lo que importa es curar, tal vez
porque es esa misma gente la gque ocupa los puestos de mando
lo que condiciona que los programas formulados no pasen de
ser simples demagogias sin resultados y ahora, se han
propuesto el gque gente de la comunidad ofrezca los
servicios de salud, ya que es més fécil responsabilizar a
la misma poblacién sobre el cuidado de su salud que
invertir recursos humanos y materiales en proporcionar una
adecuada atencién para 1la salud a la poblacién.
Consideramos dque la auxiliar de salud dentro de sus
limitadas posibilidades ofrece a la Secretarfia de Salud 1la

posibilidad de gue mayor nGmero de poblacidn gue no contaba
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con .. servicios de salud, los tenga, pero eso a huesto
parecer no es el caso, ya que no se trata de medio atender
o. de procurar que no se enfermen tanto como lo hacian
antes, sino de verdaderamente proporcionar una huena
atencién a la comunidad y es aqui donde nos preguntamos qué
pasa . con los egresados gque afio con afio salen de las
facultades de medicin; y de las escuelas de enfermeria que
existen en el pais, y dque no encuentran un empleo
aumentando por consiguiente las listas de desempleados. Y
nos cuestionamos porque no emplearlos en esta gran tarea,
como lo es el primer nivel de atencidn, pero no perdemos de
vista que ésto resulta complicado dehido a gque por su
formacidén estos egresados menosprecian el trabajo en salud
pablica; y no se haya entre sus intereses personales y
profesionales laborar en comunidad, es por ello gue
repetimos que el Licenciado en Enfermeria .y Obstetricia

debe tomar bajo su responsabilidad esta tarea.

Imparticién de un seminario sobre educacién sexual bisica

Qurante el Gltimo afic de la licenciatura de tal manera gue
el alumno pueda dilucidar con precisidén aspectos especifi-
cos sobre su sexualidad gue sea aplicable no sélo en su
vida personal sino'prcfesional, dicho seminario debera ser

impartido por personal profesional especializado.
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ANEXOS




CUADRO No. 1

Persona que se encarga del sostén familiar en los médulos
de Chilapa I y III, Quechultenango y Telolocapan I y IV del
Estado de Guerrero.

Persona que se encarga

del sostén familiar Fo. %
Esposo 518 98.1
Entrevistada (casada) 10 1.8
Total 528 100%

FUENTE: Encuestas realizadas a mujeres gue habitan en
las localidades gque integran los médulos de
Chilapa I y III, Quechultenango y Teloloapan I y
IV del Estado de Guerrero, en el mes de Agosto
de 1952.
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QRAFICA No. 1

PERSONA QUE SE ENCARQA DEL SOSTEN FAMILIAR EN LAS
COMUNIDADES QUE INTEGRAN LOS MODULOS DE CHILAPA 1 Y 11,

QUEGCHULTENANQO Y TELOLOAPAN | Y IV DEL ESTADO DE QUERRERQ

ENTREVISTADA
1.8

ESPOSO
98.1

Fuente: Misma del cuadro nimero 1



" CUADRdr

miliar_ en los’ médulos
Tel pan. Iy IV del

Persona gque se oncarga del: sosté
de Chilapa I y. ITI, ‘Quechultenan

Estade de Guerrero,

Persona que se encarga
del sostén fawmiliar

Padre de la entrevistada 93.1
Entrevistada (soltera) 6.9
Total EIREA PR 100%

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



GRAFICA No. 1’

PERSONA QUE SE ENCARGA DEL SOSTEN FAMILIAR EN LAS
COMUNIDADES QUE INTEGRAN LOS MODULOS DE CHILAPA L Y I,

QUECHULTENANQO Y TELOLOAPAN | Y |V DEL ESTADO DE QUERRERO

ENTREVISTADA
8.9

PADRE
93

Fuente: Misma del cuadro ndmero 1



CUADRO No. ‘2

Sostén

Ocupacién i.de-:
familiar
: DC}iPACibfl FEHMENINO
‘ ; Fo. %
Agricult‘;dr 65
Jornalero k 130 vlav.s-,.
AlbaRil - - i ::gi ©13
Pequeiio comerrciantc“ 2 . 0.28 8 | 1.14
Personal dom;stico C 14 2
Total 618 96.85 22 3.14

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



QRAFICA No. 2
OCUPACION DE LAS PERSONAS QUE SE ENCARGAN DEL SOTEN FAMILIAR
EN LAS COMUNIDADES QUE INTEQRAN LOS MODULOS DE CHILAPAT Y
l!__ll, QUECHULTENANQO Y TELOLOAPAN | Y |V DEL EDO. DE GRO.
0. !

8500

400

EM AGRICULTOR JORNALERO ALBARIL
PEQUERO COMERC.[**] PERS.DOMESTICO

FUENTE: Misma del cuadro nimero 2.



Escolaridad de las mujeres
los médulos de Chilapa I |y IIX
I y IV del Estado de Guerrero

Escolaridad Fo.,": . %
Analfabeta 321 . 45.85
Primaria incompleta. 200 ) 28.57
Primarla completa ‘ 140 20
otros estudios 39 . 5.57

Total 700 100%

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



GRAFICA No. 3
ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS QUE PERTENECEN
A LOS MODULOS DE CHILAPA 1Y 1ll, QUECHULTENANQO Y
TELOLOAPAN | Y IV DEL ESTADO DE QUERRERO

%
50 -
a0+
304"
204"
104"
o- N
M ANALFABETAS PRIM.COMPLETA
PRIM.JNCOMPLETA OTROS ESTUDIOS

FUENTE: Misma del cuadro ndmero 3



A

Escolaridad.-de :105 padres de las mujeres entrevistadas que
pertenecen a los‘mﬁydulos de Chilapa I y III, Quechultenango
y. Teloloapan I y IV del Estado de Guerrero.

ESCOLARIDAD PADRE HADRE
Fo. % Fo. %
Analfabeta 397 56.71 409 58.42
Primaria incompleta 235 33.57 232 33.14
Primaria completa 59 8.42 S1 7.28
otros cstudios . 9 1.14
Total 700" 100%

FUENTE: Misma del cuadro No. L'



QRAFICA No. 4
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS
QUE PERTENECEN A LOS MODULOS DE CHILAPA | Y 1II,
QUECHULTENANGO Y TELOLOAPAN | Y IV DEL ESTADO DE QUERRERO

Fo

500

400 ]

300

20071

100

0- 1 T

ANALFABETA  PRIMINCOMPLETA PRIM.COMPLETA OTROS ESTUDIOS

I PADRE MADRE

FUENTE: Misma del cuadro ndmero 4.



vistada.

adre y’dé la mujer entre-

ESCOLARIDAD MUJER ENTREVISTADA
Fo. % Fo. %
Analfabeta 409 58.42 321 45.85
Primaria incompleta 232 33.14 200 28.57
Primaria completa 51 7.28 140 20
otros estudios 8 1.14 39’ 5.57
Total 700 100% 700 100%

' "FUENTE: Misma del cuadro No. 1



QRAFICA No. &
RELAGION ENTRE LA ESCOLARIDAD DE LA MADREY..
LA MUJER ENTREVISTADA

Fo

500

40047

3004

2004

1004

0- o T
ANALFABETA PRIMINCOMPLETA PRIM.COMPLETA OTROS ESTUDIOS

I MADRE MUJER ENTREVISTADA

FUENTE: Misma del cuadro ndmero 5.



CUADRO No. 6

Relacién .de e;colar’;{.dad dol esposo Yy la mujer entrevistada

e ‘E‘;SCOLARIDAD - . ESPOSO ENTREVISTADA
- . .. Fo. % Fo. %
Analfabeta 129 24.43 321  45.85
Primaria incompleta 235 44.50 200 28.57
Primaria completa 124 23.48 140 20
otros estudios 40 7.57 a9 5.57

Total . .528 100% 700 - 100%

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



@RAFICA No. &
RELACION DE ESCOLARIDAD DEL ESPOSO Y
LA MUJER ENTREVISTADA

ANALFABETA PRIMINGOMPLETA PRIM.COMPLETA OTROS ESTUDIOS

il £3r030 ENTREVISTADA

FUENTE: Misma del cuadro ndmero §.



CUADRO' No. 7’

Relacién entre inicio de vida sekuﬁl'hdtiba y ‘su :primer
embarazo de la mujer entrevistada. N

Edad de Presencia de su primer. embarazo

I.V.S.A lo. 20, 30,

Fo. % Fo. % Fo. %
12 - 14 52 13.40 13 10.74 19 100
14 = 17 215 T 5541 . 60 49.58
1§'i—f'f20' 121 o 31..15‘ 48 139.66

Total 388’ 100% 121 . “lod% 19 7 100%

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

I.V.S.A. Inicio de vida sexual activa.



GRAFICA No. 7 i
RELACION ENTRE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA {IVSA) "
Y EL PRIMER EMBARAZO DE LA MUJER ENTREVISTADA

Fo.

250

g s

g5

B |
/§§j 2 7
14=17 18-20
IVSA

TIEMPO TRANSCURRIDO ANTES DEL PRIMER EMBARAZO
N 1 ARO 2 AR08 23 AROS

FUENTE: Misma del cuadro ndmero 7.



CUADRO. No. .8

Nﬁmeré-dejgeétés—
edad; o

.10.6 mas’

Fo. . %
3 6.12
10  20.40
18 36.73
18 36.73
49 100%

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
I.V.S.A. Inicio de vidsa sexual activa.



QRAFICA No. 8
NUMERO DE GESTAS DE LA MUJER ENTREVISKDA
N RELACION A SU EDA

Fo.

100

80

60

Z|
14=19 20-24 25-28 30-34 35-89 40-44  45-49
EDAD
NUMERO DE QESTAS
M3 Ed4-9 El106+

FUENTE: Misma del cuadro nimero 8.



Persona:coni:l

atencién’del parto

.2 CUADRO No..

fentreviétada,parg

‘Partera

86.74

FUENTE: Misma del ‘cuadro No.

ia



QRAFICA No. @

PERSONA A LA QUE CUDE LA MUJER ENTREVISTADA
PARA LA ATENCION DEL PARTO

MEDICO 18:25

PARTERA 88.74

Fuente: Misma del cuadro nimero 9.



CUADRO No. 10

Persona que atiende el parto y relacién de permanencia en

cama.

Permanencia en cama Hédico Partera
Post-parto Fo. % Fo. %
1 -5 _dias 35 50 271 59.17
6 - 15 dias 25 35.71 126 27.51
16 - 40 dias 10 14.28 61 A 13.31
Totalr T 70 1008 4s8 100%

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



CUADRO ' No.

11

Relacidn entre el conocimiento sobre los anticonceptivos

por parte de la mujer y el uso de los mismos.

Edad de la Conocimientos de métodos anti- Utilizacién

mujer entre conceptivos.

vistada, SI NO SI NO

Fo, % Fo. % Fo. % Fo. %

14 19 26 7.64 44 23.40 11 2.08 59 11.17
20 24 79 23.23 41 21.80 i3 2.46 107 20.26
25 29 67 19.70 23 12.23 24 4.54 66 12.5
30 34 74 21.78 15 7.97 27 5.11 62 11.79
35 39 4 15.88 24 12.78 21 3.97 57 10.79

g 46 44 29 8.52 19 10.10 29 5.49 19 3.59
45 49 11 3.93 22 11.70 2 0.37 31 5.87
. Total 310 100 188 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



QGRAFICA No. 1
CONOCIMIENTOS SOBRE METODOS ANTICONCERTIVOS POR PARTE
DE LA MUJER ENTREVISTADA DE ACUERDO A 8U EDAD -

Fo.

1201

14-18  20-24 25~28 30-34 35-38 40~44 45-49

EDAD
CONOCGIMIENTO SOBRE METODOS ANTICONGCEPTIVOS
I s NO

FUENTE: Misma del cuadro ndmero 11.



GRAFICA No. 11’
RELACION ENTRE EL CONOCIMIENTO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
POR PARTE DE LA MUJER ENTREVISTADA Y LA UTILIZACION
DE METODOS DE ACUERDO A SU EDAD

Fo.

100 -

80

80

40T

20}

0- T
14=19 20-24 25-29 30-34 35-89 40-44 45=49
EDAD
UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPRTIVOS
M s NO

FUENTE: Misma del cuadro nimero 11



CUADRO No.. 12 -

Clasificacién de mujeres en relacién a la u‘tiliz'a‘(‘:-fén"de pla
nificacién familiar., :

Mujeres que Mujeres gque aban Mujeres que nunca
planifican donaron la P.F. han planificado
Fo. % Fo. % Fo. %
127 24 73 . 1s a2z 61

FUEN'TE:, Hisma"del cuadro No. 1




@RAFICA No. 12
CLASIFICACION DE MUJERES EN RELACION A LA

UTILIZACION DE LA PLANIFICACION FAMILIAR

MUJENEY QUE ABANDOMARON LA F.F.

15 > MUJERES QUE PLAXIFICAX

24 *

81s

MUJERES QUE WUNCA HAX PLANIFICADC

Fuente: Misma del cuadro ndmero 12



CUADRO ‘No. “13:"

-‘causas’ de abandono al uso de métodos anticonceptivns por parte de
la mujer entrcvistada.

Edad Provocan Se embara- Desean otro Emigrd el Su esposo
enfermedad zaron embarazo esposo la descu-
brid
Fo. % Fo. % Fo. % Fo. % Fo. 3
14 - 19 1 1.26 1 1.26
20 -~ 24 5 6.32 4 5.06 2 2.53 2 2.53
25 - 29 8 10.12 ) 3 3.79 2 2.53 1 1.26
30 - 34 7 8.86 5 6.32 5 6.32 1 1.26 2 2.53
35. -~ 39 7 8.86 2 2.53 2 2.53 1 1.26
40 - 44 6 7.59 : L 1.26 2 2.53 1 1.26
45 - 49 2 2.53 1 1.26. 1 1.26 2 2.53 1 1.26
Total 35 44.30 12 15.17 ° 11 713.9° 10 12.65 .. 8 10,1

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
S.A.5. Supervisora de Auxiliares de salud.



QRAFICA No. 13
CAUSAS DE ABANDONO AL USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
POR PARTE DE LA MUJER ENTREVISTADA

LE PROYOGAN ENFENMEDAD

44.3

BE EMDARAZAHOX MENORUBIA
1817 3.87
10.1

8Y EBPOUO LA DEDCUBRIO

DEBEA OTHO EMBARAZO 13.9

12.65

EMIQHC SU EOPOBO

- Fuente: Misma del cuadro nimero 13



cuADno'NoL_14

Escolaridad de las mujeres .que. no:planifican
las mujeres que estan planifican

n'relacién con .

‘No planifican
" Fo. %

Escolaridad Planifica

Fo.
Analfabetas 83 178 55.27
Primaria comp. 18 y .14 .18 : ‘;'~5;06 37 11.50

Primaria incomp. 107 32.22

Otros estudios

Total - 100% 322 100

FUENTE: Misma de




QRAFICA No. 14
ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES QUE NO PLANIFICAN EN RELACION
CON LAS MUJERES QUE ESTAN PLANIFICANDO

Fo.

200

=
ANALFABETAS PRIMINCOMPLETA PRIM. COMPLETA OTROS ESTUDIOS

PLANIFICAN ABANDONARON PF. NO PLANIFICAN

FUENTE: Misma del cuadro ndrero 14,



CUADRO No. 15

Relacién entre las creencias religiosas de la mujer soltera
Y su decisidn sobre la utilizacién de métodos anticoncepti-
‘vos.

Utilizarian métodos anticon- La utilizacién de métodos an-

ceptivos.. ticonceptivos es ir en contra
B : de Dios
ST R Co NO
Fo: : T i : %
40.67

FUENTE: Misma‘:del.cuadro No. 1



GRAFICA No. 15

RELAGION ENTRE LAS CREENCIAS RELIGIOSAS DE LA MUJER SOLTERA
Y SU DECISION SOBRE LA UTILIZACION DE METODOS

ANTICONCEPTIVOS

Fo.

120+

100"

0~ ]

UTILIZARIA WETODO® AXTICONCEPTIYOR? LA UTILIZACION DE METODO® ANTICONCEPTIYOD

FUENTE: Misma del cuadro ndmero 16.
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CUADRO No. 16

CLASIFICAGION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS
POR LAS MUJSERES, ASI COMO PERSONA QUIEN LO
PRESCRIBIO Y ORIENTACION RECIBIDA.

HET00O ANTICON- . AUKILIAR OF 5.

RECIBIO ORIENTACION
CEPTIVO, SALUD : ’

sI NO

Fo. - TFo. T UFo. %
PASTILLAS 3 ,:45 143 13 10,2
IHYECCION 2 2 04T 12 940
ConooN 1 R :z..as a 236
o1y o 5.5 3236
RITHO

1S 100

S.A.S. = Supervisora de auxiliares de salud.

FUEHTE: Misma del cuadro No. 1.



GRAFICA No. 18
CLASIFICACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS
POR LAS MUJERES, Al COMO PERSONA QUIEN LO PRESGRIBIO
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FUENTE: Misma del cuadré ndmero 16.
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