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L INTRODUCCION

La tendencia actual de las Instituciones de salud es lograr altos miveles de
calidad en los servicios que proporcionan, esto sin duda es un reto dada la
diversidad de servicios que brindan, la complejidad de su organizacién, los
elevados costos que representan y la variedad de elementos que 1a constituyen.

La salud no puede ser considerada como un hecho aislado y estatico, por
eso en los ultimos 50 afios el gobiermno de México ha realizado esfuerzos
crecientes para atender a las poblaciones mas desprotegidas que gencralmente
habitan en localidades pequefias y alejadas en el 4rea rural, tratando asi de
involucrar a la misma comunidad en la restauracion de sus propios problemas en
lo que se refiere a materia de salud, implementando programas como el Programa
de Extension de Cobertura (P.E.C.), Programa Comunitario Rural (P.C.R.},
Programa de Salud Rural (P.S.R) y actualmente Estrategia de Extension de
Cobertura (E.E.C.) que esta coordinada por la Direccion General de Salud
Reproductiva (D.G S.R.).

La Secretaria de Salud es Ia que crea la E.E.C. para llevar servicios basicos
de salud a las poblaciones rurales primordialmente la Planificacion Familiar, con
¢l {in de reducir la fecundidad y contribuir al descenso de la morbilidad y
mortalidad matemo-infantil.

Una de las priondades del servicio de Planificacion Familiar es ofrecer
sistematicamente a loda persona en edad reproductiva servicios de salud, en
especial a las mujeres de mayor riesgo reproductivo; pero existen factores que
influyen en el logro o fracaso de los programas, cjemplo claro fue cl que nosotros
experimentamos en ¢l servicio social, porque s¢ detectaron diversos problemas
que nfluian en la alencion a la comunidad.

Il trabajo muestra como punto de partida para la investigacion un estudio
exploratorio que presenta ¢l comportamiento del nmero de usuarias activas y
nuevas existentes en ¢l servicio de Planificacion Famihar de fos modulos
estudiados, la poblacion total de cada uno de clios de los afos de 1996 y 1997 y ¢l
comportamicnto cn la tasa de natalidad que ha existido a nivel estatal desde el ano
de 1993 & 1097
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Por tal motivo la presente investigacion se hizo para conocer los factores
que han determinado la afluencia de usuarias en fa E.EC. deniro de las
actividades de Planificacion Familiar de los mddulos de Santiago Tangamandapio
y Venustiano Carranza pertenccientes a la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de Ia
Ciudad de Zamora, Michoacan.

Se incluye también dentro de la investigacion un amplio panorama sobre la
E.E.C. donde se mencionan los cambios que ha habido dentro de ella y en que
consiste. Metodologicamente se aplicaron 3 Cédulas dirigidas a la pobiacién
estudiada, integrada por 24 Auxiliares de Salud, 9 Supervisoras de auxiliar de
salud y 290 usuarias del servicio de Planificacion Familiar a las cuales se ies
selecciono de forma aleatoria, encontrando como resultados cada uno de los
problemas que ocasiona el no seleccionar a la Auxihar como es normado en la
E.E.C., la reducida capacitacién que se le brinda a la Auxiliar por parte de la
Supervisora resultando como problema que la Auxiliar no brinde orientacion
adecuada del uso apropiado de cada método anticonceptivo que otorga a cada una
de las usuarias 2 las que proporciona el servicio de Planificacion Familiar.

Por otra parte encontramos que la insuficiente preparacion dc la
Supervisora en Salud Publica asi como el bajo namero de cursos de capacitacion
proporcionados por ¢l Nivel furisdiccional repercuten en las funciones v
actividades que realiza en cada una de sus comunidades.

Por ltimo cste cstudio nos permile proponer accioncs para contribuir a fa
correccion oportuna de  desviaciones en la calidad de los servicios de
Planificacion Familiar que s¢ proporcionan por la E.E.C. cn zonas rurales, con ¢l
fin dc alcanzar el autocuidado personal de salud de los habitantes de cstas
poblacioncs, ya que muestra cada uno de los factorcs que impiden que los
servicios sean proporcionados correctamente por cada uno del personal que
labora cn la L.E C.




I. MARCO REFERENCIAL

2.1. Antecedentes.

La década de los afios 70s. se caracterizd, tanto en el plano nacional como
internacional, por el reconocimiento de la distribucion desigual en la prestacion
de servicios de salud y la necesidad de adoptar nuevas estrategias considerando
que el acceso a servicios de salud es un derecho fundamental del hombre. En este
periodo, en nuestro pais se instrumentaron nuevas politicas tendientes a extender
la cobertura de servicios a Ia poblacion abierta.

Las reformas a la Ley del Seguro Social en 1973 sentaron las bases para la
incorporacion de grupos no directamente contributivos que se beneficiaron con la
prestacion de servicios de salud mediante mecanismos de solidaridad social.

La entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia introduyjo modelos de
atencion, utilizando nuevas estrategias para ampliar la cobertura en el medio
rural. Estos esfuerzos se concretaron en los Programas de Extension de Cobertura
(P.E.C) y Comunitario Rural (P.C.R), que finalmente s¢ integraron en el
Programa de Salud Rural.

Tanto el P.EC. como el PCR. comenzaron sus operaciones
simultineamente cn ¢l afto dc 1977 c¢n diferentes areas geograficas del pais. A
partir de 1978, sc¢ fucron homogeneizando diversos espacios y a partir de 1979 se
fusionaron ambos para constituir ¢l Programa de Salud Rural que incluye dentro
de sus lincamientos y estrategias lo que se vio que habia resultado mas eficaz y
adecuado de ambas cxperiencias. Del afto de 1977 a 1978, se continud el impulso
y apoyo al programa, permaneciendo hasta ¢l momento en las localidades rurales
la estructura basica opcrativa sustentada en Ja (el) Auxiliar de salud o encargada
(0) de la comunidad, denominacion que se¢ dio a la persona que cada comunidad
propuso para fungir como agente de salud comunitario y, en la cnfermera (0)
Supervisor de auxiliar de salud o responsable de modulo.

Actuahmente la Sceretaria de Salud (S S.A) uene fa responsabilidad de
atender a la poblacion abierta del pais. fa mayor parte de clla habita en ¢l drea
rural. en localidades menores de 2,500 habitantes que s¢ encuentran disenmnadas
ecograficamente en sonas de dificil acceso v opor cllo sc le considera como
poblacion dispersa
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Ante esta situacion, en 1984 la Secretaria de Salud con base en la
experiencia del Programa de Salud Rural (P.S.R.) crea la Estrategia de Extension
de Cobertura (E.E.C.), como una herramienta para llevar servicios basicos de
salud, entre ellos la Planificacion Familiar, Desde entonces se le encargd a la
Direccion General de Planificacion Familiar (D.G.P.F.) la normatividad,
seguimiento ¥ evaluacidn de ta EE.C., mediante una coordinacion con las
autoridades estatales v la organizacion de la Jurisdiccion Sanitaria.

Estos servicios basicos de salud se ofrecen a la poblacién a través de una
(0) Auxiliar de salud de la propia comunidad, quien previa capacitacion pudiera
garantizar la cobertura de servicios en 9,500 localidades, menores de 2,500
habitantes. La supervision, adiestramiento en servicio y asesoria de cada una de
éstas (os) Auxitiares de salud esta a cargo de una enfermera (0) quien actlia coma
Supervisor (a) de auxiliares de salud, quien tienc la responsabilidad de visitar dos
veces al mes cada una de las diez auxiliares de su médulo para revisar la forma en
que levan a cabo sus tareas, ayudandoles en la prestacion de servicios a la
poblacion, asesorarlas para la resolucion de sus dudas, proveerles los materiales
necesarios y recabar la informacion registrada en los calendarios de control de
actividades relativas a los usuarios de planificacién familiar, a las mujercs
embarazadas, a los nifios menores de cinco afios de edad y al resto de la
comunidad.

il Coordinador Médico Jurisdiccional ¢s el responsable del scguimiento,
control y realizacion de las actividades de la E.E.C. representando un apoyo
permancnle tanto para la Supervisora de auxiliar de salud como a la propia
Auxiliar de salud, o que le confiere una autoridad directa cn la operatividad de
esta area. (1)

La [LE.C. que csta dentro dc la supervision del Departamento de Salud
Reproductiva pertenceicnte a fa Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de Zamora,
Michoacan, abarca nueve madulos en estudio, los cuales son: Zamora, Chilchota,
Santiago Tangamandapio, Villamar, Jiquilpan, Sahuayo, ‘Cotija, Venustiano
Carranza ¢ Ixtlan. (Anexe Neo. 2). Dc los cuales para la investigacion solo sc
tfomaran en cucnta dos modulos, Santiago Tangamandapto y Venustiano
Carranza, los cuales cada uno cuenta con 10 comumidades a su cargo.

(1) S.5.A, Estrategia de Extension de Cobertura. 1998, p. 5-13.




El médulo de Santiago Tangamandapio estd conformado por:

1. San Estcban
2. Linda Vista
3. Monte Bello
4. Salinas de Gortari
5. El Realgjo
6. La Estancia
7. Rancho Nuevo
8. Jerusalén

9. Telonzo
10.Churintzio

Este modulo se encuentra ubicado al suroeste de la Ciudad de Zamora,
Michoacan a 28 km de distancia y apoyado por el Centro de Salud de Santiago
Tangamandapio. (Anexo No. 3)

Las comunidades de éste modulo se encuentran distribuidas en tres
Municipios, los cuales son: Santiago Tangamandapio, Jacona y Zamora. La
distancia quc hay del Centro de Salud hacia las comunidades es la siguiente:

Santiago Tangamandapio ..... Churintzio 6 km Municipio de Santiago T.
Santiago Tangamandapio ..... Telonzo 5 km Municipio de Santiago T.
Santiago Tangamandapio ..... Jerusalén 3 km Municipio de Santiago T.
Santiago Tangamandapio ..... Rancho Nuevo 15 ke Municipio de Jacona
Santiago Tangamandapio ..... El Realcjo 17 km Municipio de Jacona
Santiago Tangamandapio ..... La Estancia 19 km Municipio de Jacona
Santiago Tangamandapio ..... Monte Bello 21 km Municipio de Jacona
Santiago Tangamandapio ..... Salinas de Gortari 21 km Municipio dc Jacona
Santiago Tangamandapio ..... Linda Vista 32 ki Municipio de Zamora
Santiago Tangamandapio ..... San Esteban 31 km Municipio de Zamora

El modulo de Venustiano Carranza cuenta con las siguientes comunidades:

[. la Villa

2. Ll Monte

3. Pucblo Vigjo
[azaro Ciardenas
5 Lalisperanza

6 1 Cometa

=




7. La Yerbabuena
8. La Limonera

9. Puerto de L.edn
10.Paso de Alamos

Este modulo se encuentra ubicado al noroeste de la Ciudad de Zamora,
Michoacin a 143 km de distancia v apoyado por el Centro de Salud de
Venustiano Carranza. (Anexo No. 4)

Las comunidades de éste médulo se encuentran distribuidas en cinco
Municipios, los cuales son: Pajacuaran, Venustiano Carranza, Brisefias, Sahuayo
y Cojumatlan. La distancia que hay del Centro de Salud hacia las comunidades es
la siguiente:

Venustiano Carranza....... Pueblo Viejo 10 km Municipio de Venustiano C.
Venustiano Carranza....... La Villa 2 km Municipio de Venustiano C.
Venustiano Carranza....... El Monte 2k Municipio de Venustiano C.
Venustiano Carranza....... [_4zaro Cardenas 15 km Municipio de Pajacuaran
Venustiano Carranza...... L.a Esperanza 16 km Municipio de Pajacuaran
Venustiano Carranza....... El Comela 29 km Municipio de Pajacuaran
Venustiano Carranza....... .a Yerbabuena 15 km Municipio de Sahuayo
Venustiano Carranza. ... La Limonera 15 km Municipio de Sahuayo
Venustiano Carranza....... Pucrto de Lcon 55 km Municipio de Cojumatlan

Venustiano Carranza...... Paso de Alamos 30 km Municipio de Brisciias

2.2. Estrategia de Extension de Cobertura.
2.2.1. Definicion.

[.a Iistrategia de Exiension de Cobertura (E.E.C.) constituye un conjunto de
servicios de Atencién Prmaria a la Salud, que sc otorgan a iravés de personal
voluntario de la misma comunidad discfiada para satisfacer las necesidades
basicas de los habitantes de las comunidades rurales dispersas.

2.2.2. Objetivos.
La B C tiene como objetivos proporcionar servicios de Planificacion

Pamiliar v Atencion Primaria a la Salud, a la poblacion rural ¥ lograr la
participacion de la comundad en Ta satislaceion de sus necesidades de salud
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Fstos servicios se realizan por una persona voluntaria de la misma
comunidad, a quien se le denomina “Auxiliar de Salud”. Esta se encuentra
vinculada a los servicios formales de atencion médica mediante la supervision y
asesoria por parte de personal de enfermeria, con funciones de “Supervisor de
Auxiliares de Salud”.

2.2.3. Caracteristicas.

Para poder alcanzar estos objetivos y desarrotlar las actividades de la E.E.C
es importante proporcionar los servicios de manera ordenada v sistemdtica de
acuerdo a las siguientes caracteristicas:

+ Calidad y calidez. Otorgar servicios a toda la comunidad, con prioridad
a los grupos mas desprotegidos.

+ Accesibilidad econémica. Los servicios otorgados por la E.E.C. a las
poblaciones rurales son gratuitos, capacitar y asesorar en servicio y
dotar a la Auxiliar de salud. (2)

2.2.4. Organizacion.

La E.E.C. csta organizada en los siguicntes nivcles operativos:
1.-Central

2.-Fstatal

3.-Jurisdiccional

4 -Modular

5.-Comunitar1o

Nivel Central: Este nivel esta representado por la Direccion General de
Planificacion Familiar de Ja Sccretaria de Salud, cs aqui donde sc establecen los
lincamicntos operativos, asi como la tramitacion administrativa de los tecursos
guc apoyan las actividades en las entidades federativas del pais; ademas dc
cstablecer 1a coordinacion nacional con las diferentes instituciones involucradas
enlalLE.C

(?),;H.,:\_ (':![I:!cmiwl:wit?n a Amiliares de Salud en la EE.C. 1991, p. 4.5,
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Nivel Estatal: A este nivel le corresponde verificar el cumplimiento de los
lineamientos operativos, 1a adecuada utilizacion de fos recursos proporcionados
por el nivel central para la operatividad de la E.E.C. en el estado. Para cumplir
con estas actividades el estado cuenta con personal especifico responsable.

Nivel Jurisdiccional: Este nivel se responsabiliza de la coordinacion
operativa de los modulos, aqui se cuenta con la participacion de un Coordinador
Médico Jurisdiccional con la funcién de coordinar, apoyar y asesorar en las
actividades de las Supervisoras de auxiliares de salud y de los Auxibiares de salud
detaE EC.

Nivel Modular: Es el nivel operativo intermedio que establece ¢l enlace
entre la comunidad y los servicios institucionales de salud. Un modulo estd
constituido por aproximadamente 10 comunidades y su sede estd ubicada en el
centro de salud mas cercano o intermedio a las comunidades que lo integran, al
cual se le denomina Cabecera de Médulo es aqui donde se encuenira ubicada la
Supervisora de auxiliares de salud (Enfermera general o Auxiliar de Salud).

Nivel Comunitario: Es el nivel aplicativo esencialmente y corresponde a
las comunidades menores de 2,500 habitantes, ¢s aqui donde sc fundamentan las
acciones de la E.E.C. a través de las Auxiliares de Salud. (3)

2.2.5. Subsistemas de Afencion.

La E.E.C. proporciona servicios de salud a la poblacién abwerta de las
comunidades rturales dispersas, ademas conslituyc un mecanismo operativo a
nivel jurisdiccional, mediante ¢l cual la Secretaria de Salud proporciona Servicios
de atencion primaria a la poblacion en los diferentes niveles de atencién, teniendo
como apoyo primordial el primer nivel de aiencion.

I’l funcionamiento de las unidades de este nivel sc susicntara cn cl trabajo
conjunto de los recursos institucionales y comunitarios, de esta mancra, para el
medio fural disperso que s¢ caracleriza por una alta dispersion geografica de las
tocalidades. s¢ ha definido como cstrategia para extender la cobertura de los
servicios ¢l establecimicnio de unidades de salud ubicados en las locahdades
estratégicas. Por lo anterior, s¢ deberan de identificar focalidades con poblacion
de 1.000 a2 500 habitantes. en las que se ubicari un Centro de Salud Rurai. cuyo

(31 S.5.\. Actividades v tareas de fa Auxiliar de Salud en la E.E.C. 1991, p. 13004
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funcionamiento estard a cargo de un equipo de salud, conformado por médico
general o en servicio social y una Auxiliar de Enfermeria. .

La extension de los servicios a localidades de menor rango poblacional se
establecera a través de la participacion de personal de la propia comunidad,
quienes recibirdn previamente cursos y capacitaciones; asi las localidades con un
rango de poblacion de 500 a 1000 habitantes contardn con Auxiliares de Salud
encargadas de otorgar los servicios basicos de Atencién primaria; estableciendo
para el desempeiio de sus funciones una vinculacion estrecha y permanente con el
equipo de satud del Centro de Salud.

Las unidades del primer nivel de atencion basaran su operacion con la
formulacion de un diagnéstico local a partir del cual establecerd un programa
anual de trabajo; este proceso implica la participacion conjunta del personal
Institucional y comunitario.

La operacion de las unidades de primer nivel exige la implantacion de
mecanismos de supervisién y capacitacidn continuas que garanticen la adecuada
conduccion de programas y actividades. Para ello se preveé que sc identifiquen
sonas dentro del area geografica que tendran a su cargo las jurisdicciones
debiendo garantizar que cada unidad puede ser supervisada con una periodicidad
mensual. (4)

2.3. Personal, requisitos y actividades.

El personal de la EE.C. depende def Jefe dela Jurisdiceion Sanitaria, quien
se vincula con los integrantes restantes de la E.E C que son: Auxihares de Salud,
Supervisora de Auxiliares de satud y los Coordinadores Médicos Jurisdiccionales.

La proporcion de servicios de Atencidn Primaria que brinda la EE.C. esta
dada a través de un recurso de [a comunidad, la Auxiliar de Salud. Dicho rceurso,
conjuntamente con ¢l resto del personal de satud involucrado en la misma L.E.C.
doben tener conocimientos de las caracteristicas de la comunidad. como son. lipo,
ubicacién, vias de comunicacion, lideres, autoridades. grupos formales, servicios
publicos, organizacion, asi como los valores, costumbres, tradicioncs, cle . a fin
de identificar en forma conjunta con la comunidad tanto tas necesidades como las

(3 Thidem (1) p. 53-55.




i3

alternativas para contribuir a mcjorar las condiciones de salud y bienestar de la
propia comunidad. (5)

2.3.1. Coordinador Médico Jurisdiccionai.

El Coordinador Médico Jurisdiccional es el soporte de la accion concertada
en la EEC. y la Jurisdiccion Sanitaria. A su vez s el responsable del
seguimiento, control y realizacion de las actividades de Ia E.E.C., representando
un apoyo permanente tanto por 1a Supervisora de auxiliares de salud como para
las Auxiliares de Salud: lo que Ie confiere una autoridad directa en 1a operatividad
de esia drea.

La incorporacion del Coordinador Médico Jurisdiccional representa un
apoyo permanente para el personal operativo que labora en el ambito comunitario
y depende del jefe de ta Jurisdiccion Sanitaria.

Este médico tiene como principales caracteristicas, una preparacion
técnico-administrativa en servicios basicos de salud para cumplir en forma Optima
con las actividades asignadas. Las funciones fundamentales son: programat,
coordinar, dirigir, capacitar, supervisar, informar y evaluar las actividades en los
componentcs comunitario ¢ institucionat en cl ambito jurisdiccional.

Funciones bisicas:

¢ Programar y organizar actividades que comprenden el programa de
Planificacion Familiar en el ambito jurisdiccional.

+ Capacitar y adicstrar en servicio al personal de las unidades meédicas y
las comunidades que realizan actividades de Planificacton Familiar.

¢ Supcrvisar ¢l desarrolio  de  las actividades del  Programa de
Planificacion Familiar en la Junsdiccion Sanitana de acuerdo a los
lincamicntos cmitidos por la Dircecion General de Planificaciin
IFamiliar.

¢ Verificar el complimiento de la recopilacion y envio oportuno al Nivel
Central.

{5) Ihidem (4) p. 72.
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+ Participacion en la evaluaciéon de las actividades del programa de
Planificacion Familiar en forma periddica.

+ Participar con el Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria ¢n la seleccion de los
recursos humanos que participan en el programa Planificacion Familiar
en el area rural.

+ Promover y vigilar la obtencion, distribucién y control del material
anticonceptivo y promocion, asi como equipo y material del Programa
de Planificacion Familiar.

+ Participar en las acciones de coordinacidn tanto dentro como fuera de la
institucion que coadyuven a mejorar y ampliar la cobertura de servicios
de Planificacion Familiar. (6)

2.3.2. Supervisora de auxiliar de salud.

La Supervisora de auxiliar de salud es un personal de enfermeria que ha
demostrado experiencia en el trabajo rural comunitario, principalmente en las
areas de capacitacion y supervision. Este elemento es el puente de union entre las
comunidades rurales v la estructura format de servicios en la Jurisdiccion
Sanitaria. De la labor que desempefia este personal depende directamente ¢l éxito
de los programas de satud incorporados a la E.E.C.

Fn la E.E.C. la Supervisora de auxiliar de salud representa el enlace entre
la Auxitiar de Salud y los servicios institucionales, fortalecicndo de esta forma la
cobertura de servicios de salud a la poblacion rural. La Supervisora de auxiliar dc
salud sc ha definido como el personal de enfermeria de nivel general, técnico 0
auxiliar, con experiencia en trabajo de campo cn lo que se reficre a atencion
materno infantil y Planificacion Familiar Ademas con habilidades de supervision
y capacitacion que le permitan desarrollar las actividades que se realizan en las
focalidades rurales bajo su responsabilidad.

l.a scleccion, capacitacion y supervision de la Supervisora de auxiliar de

salud sou las clapas por las que debera pasar para cumplir con cl papel que se
espera desempeiie en Ja BLE.C

(6} S.S.A. EL Coordinader Médico Ju risdiccional en Planificacion Familiar. 1991. p. 40-45.
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Caracteristicas:

+ Escolaridad: Enfermera General, Técnica ¢ Auxiliar.

¢ Disponibilidad para viajar a las comunidades rurales que integran el
modulo.

¢ Experiencia en actividades de campo, supervision y capacitacton,
minimo un afio.

& De preferencia ser residente de la localidad que se seleccione cabecera
det modulo.

+ Habilidad para:
¢ Establecer enlace entre el sistema de salud tradicional y el

institucional.

+ Establecer comunicacion con lideres de la comunidad.

Identificar areas problemas a las cuales debe darse solucion.

+ Mejorar la cantidad y calidad de trabajo realizado por el Auxiliar de
salud mediante la asesoria que proporcione.

*

Funciones:

La Supervisora de auxitiar de salud visita la comunidad dos veces por mes
para asesorar, supervisar, dotar de material necesario a la Auxiliar de Salud y
adiestrar en servicio, ademas recopila mensualmente los datos relattvos a las
atenciones prestadas por cada Auxiliar para concentrarlos en ¢l informe
mensualmente, (7)

2.3.3. Auxiliar de Salud.

El Auxiliar de Salud cs la denominacion que sc da al personaje dc la
localidad que ha venido resolviendo problemas en su comunidad y quc goza del
reconocimiento de ésta. La identificacion, scleccidn, capacitacion y supervision
de este agente de salud son las etapas por las que deberd cursar 2 fin de
convertirse en Auxiliar de Satud

(TYSS.AL Actividades de la Superyisora de auxiliar de salud en E.LLC. 1991. p. 30-306.
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Caracteristicas:

La seleccion de la Auxiliar de Salud se realiza en forma conjunta con la
comunidad, lo que permite establecer los requisitos indispensables, con base a las
siguientes caracteristicas:

+

-+

.- v o 0

Ser originaria o residente de la localidad rural en la que prestara los
SEervicios.

Ser lider natural y participar en acciones en bien de la comunidad
Mostrar interés por el trabajo que desarrollara en la comunidad
Disponer de un tiempo minimo de cuatro horas diarias para el desarrollo
de sus actividades.

Ser propuesta por su comunidad para desempefiar el trabajo de Auxiliar
de Salud.

Obtener un resultado satisfactorio de las entrevistas.

Tener entre 20 y 45 afios de edad.

Ser preferentemente casada o haberlo sido.

Instruccion primaria o saber leer y escribir.

Contar con ¢l apoyo de su familia.

Funciones:

La Auxiliar de Salud cs la persona que suministra los servicios basicos de
salud y promucve medidas que mejoren las condiciones sanitarias en la
comunidad.

Acciones basicas:

+ Integrar sus acciones para apoyar la organizacion y desarrollo de la

comunidad, como: conocer el drea geografica de trabajo, realizar censo
poblacional, tener comunicacion con lideres, autoridades locales y
poblacién general sobre los avances, obstaculos y acciones de salud
como auxilar,

Reforrar las acciones de poblacion consideradas e da B ECoy las
requeridas por fa comunedad tales como claboracion de matenal para la
promocion, de acuerdo a las necesidades y recursos
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¢ Proporcionar atencion en Planificacién Familiar, embarazo-parto-
puerperio, nifios menores de 5 aiios, ¥ a la poblacion que presente
problemas de salud.

+ Hacer uso adecuado del material, equipo y medicamentos e informar a
la Supervisora de auxiliar de salud sobre las actividades realizadas. (8)

2.4 . Servicios bisicos proporcionados.

La E.E.C. es precisamente una estrategia para Hevar los servicios basicos
de satud a las comunidades rurales apartadas y dispersas, es un istrumento para
operar los programas prioritarios de la Secretaria de Salud. Es importante sefialar
que las actividades que maneja ia E.E.C. son aquellas de mayor impacto en la
salud de las mujeres y los nifios, ambos considerados como grupos prioritarios
para su atencion de acuerdo a las politicas sefialadas en el Programa Nacional de
Salud.

Para definir el universo de accion de la E.E.C. en cada comunidad, la
Auxiliar de Salud y la Supervisora efectian anualmente un censo poblacional por
localidades agrupando a los habitantes por cdad y sexo, escolaridad, nimero de
parejas v familias, ¢ identifican a las mujeres embarazadas. Asi mismo realizan
croquis donde se marcan los hogares de las embarazadas, de los infantes menorcs
de cinco afios, de los nifios con csquemas incomplctos de vacunacion, de las
usuarias de la Planificacion Famitiar, asi como dc los ancianos y de las personas
cnfermas 6 incapacitadas. El censo y el croquis de ta poblacion sirven dc base
para hacer cl plan de trabajo para la cjccucion de las actividades de fa Auxiliar de
Salud y de la Supervisora.

l.os diferentes servicios que sc prestan en la EE.C son: Planificacion
Familiar, Atencion al embarazo, parto y puerperio, Atencién al menor de cinco
afios, incluyendo la distribucion de sobres de hidratacion oral y ¢l Esquema
Basico de Vacunacion, asi como aquellas actividades cn que sca neeesaria su
colaboracion para atender problemas de salud prevalentes en fa focalidad o region
comao pucda ser ¢l control de la tuberculosss, paludismo, dengue y otros. ademas
de la notilicacion oportuna de enfermedades dentro del marco del Sistema de
Vigilancia Epdemiologica  Sumplificada y la referencia de pacientes a las
unidades de atencion médica.

(8) Ibidem (1) p. 17-23.
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En lo referente a Planificacion Familiar los servicios que provee la Auxiliar
de Salud es la de promocionar las ventajas que para la satud de la mujer vy la
familia conileva el espaciamiento entre los embarazos, €l nacimiento del primer
hijo después de los veinte afos de edad de la madre y el altimo antes de los
treinta v cinco afios de edad, fa distribucion de los métodos anticonceptivos
hormonales y preservativos de acuerdo al estado de salud de cada mujer y sus
condiciones familiares atendiendo las disposiciones que sefiala la Norrma Oficial
Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar.

El Conirol Prenatal comprende la aplicacion del toxoide tetanico,
actividades de promocién encaminadas a Planificacion Familiar, la revision
periédica durante el embarazo con la finalidad de detectar factores de riesgo
materno y perinatal que permitan la referencia oportuna a las unidades médicas y
1a educacién sobre la atencion del parto por personal capacitado y vigilancia del
puerperio.

Ia atencion al menor de cinco afios comprende la asistencia al recien
nacido, vigilancia y control del nifio sano, promocion y aplicacion de
inmunizaciones, promocion de medidas para evitar las diarreas y uso de
hidratacion oral, prevencién y control de las infecciones respiratorias agudas y
somatometria.

La rcferencia de pacicntes contribuye a gue las personas que deben ser
atendidas fuera de su comunidad, reciban la atencion en los Centros de Salud y
Hospitales mas proximos a su domicilio. Sin embargo para que esto se realice es
indispensable que todo ¢l persenal de los Centros de Salud y Hospitales conozcan
y reconozcan el trabajo que realiza la Auxiliar de Salud, Supervisora de auxiliar
de salud y cl Coordinador Médico Jurisdiccional en laR.EC

Por ultimo, se.deben incturr scsiones educativas en cada localidad para la
promocién y fomento de la salud, sancamiento basico como letrinizacion y
polabilizacion del agua 'y promocion de acciones sociales para mejorar las
condiciones de salud. (9)

k‘)) Ibidem (4) p. 133-130
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2.5. Capacitacion.

La capacitacion dentro de la E.E.C. proporciona la informacién técnica
basica para desarrollar las habilidades necesarias durante la prestacion de los
servicios de salud y ast mejorar la calidad de la atencién y comprende tres
modalidades: 1a capacitacion formal, la capacitacion continua y la capacitacion en
servicio.

En la capacitacion formal el Coordinador Médico Jurisdiccional, las
Supervisoras de auxiliar de salud y las Auxiliares de Salud reciben la informacion
¢ instruccion basica a través del curso de introduccion al puesto el cual es
coordinado e impartido por la D.G.S.R. o bien por la Jefatura de lTos Servicios
Coordinados de Salud Publica en el Estado, esta actividad se realiza cada vez que
ingresa el personal que forma parte de la estructura operativa de la E.E.C., en este
curso se describen ampliamente los lineamientos normativos y operativos de la
E.E.C., las caracteristicas, responsabilidades y funciones de cada una de las
personas que integran ¢l equipo de salud, asi como las normas y procedimientos
institucionales para la prestacion de los servicios de salud.

La capacitacion en servicio se realiza durante la asesoria técnica durante las
visitas de supervision que realizan ]a Supervisora o el Coordinador Médico de vez
en cuando para presenciar las actividades y al mismo tiempo corregir aquelias
desviaciones durante la prestacion del servicio que otorga la Auxiliar de Salud
con ¢l proposito de mejorar la calidad de la atencion.

La capacitacion continua se efectua periodicamente mediante informacion
actualizada sobre las actividades de los programas de la E.E.C. y para ello cl
personal como lo es la Supervisora se reine mensualmente con las Auxiliares de
Salud de su médulo. Cabe mencionar que en esta actividad se cuenia con la
participacion def Coordinador Médico Jurisdiccional. (10)

2.6. Convenio Especifico de ]a Direccion General de Safud Reproductiva
(D.G.S.R) con Ia Escucla Nacional de Enfermeria y Obstetricia
(ENEO-UNAM).

lin Octubre de 1990, Ta SS A v la UNAM. suscribicron un Programa
Especilico de Colaboractdn que tiene como objetiva, entre olros, contribuir al

(1) Ibidem (4) p. 142-153.
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mejoramicnto en la calidad de los servicios que se proporcionan en la EE.C. y
participar en la capacitacion de las Auxiliares de Salud, complementando la
ensefianza téorico-practica de los pasantes de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia de la UNAM.

Debido a la responsabilidad que tiene la Auxiliar de Salud de atender a la
poblacion, es indispensable que cuente con los conocimientos basicos y
actualizados sobre Atencion Primaria a la Salud, y tomando en cuenta a la
UNAM se consideré importante incorporar al pasante de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia como recurso idénco para esa actividad.

2.6.1. Objetivos,
General:
¢ Definir los lineamientos que regiran las acciones del personal
involucrado en el Convenio Especifico de Colaboracion ENEO-DGSR
en los diferentes mveles.
Especificos:
+ [Gstablecer los lincamientos para las actividades del pasante durante su
servicio social, especificamente en lo relativo a la capacitacion de las
Auxiliares de Salud y Parteras tradicionales cn Atencion Primaria a la

Salud, con énfasis en Salud Reproductiva.

+ Definir la forma de coordinacion y apoyo del personal involucrado en ¢l
Convenio Especifico de Colaboracion ENEO-DGSR

2.6.2. Organizaciéon y Programacion.

LLos pasanics deberan mantener coordinacién con cl personal de la EE.C
de su lugar de adscripeion para et cumplimiento de sus actividades.

Al cumplimicnto del servicio social ¢l pasante debera claborar:

¢ Programa General de trabajo.
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+ Guias de deteccion de necesidades de capacitacion iniciales aplicadas a
cada Auxiliar.

& Proyecto de investigacion.

& Programa de Capacitacion a Auxiliares de Salud.

¢ Informe de trabajo

Durante €l servicio social el pasante debera elaborar su Programa General
de Trabajo asi como el Programa de Capacitacion durante fos tres primeros meses
de su servicio social. Las vacaciones del mes de diciembre serdn acordadas con
las autoridades Jurisdiccionales considerandose éste como ler.  periodo
vacacional.

Los pasantes recibiran informacion previa sobre el Convenio Especifico de
Colaboracian ENEQ-UNAM, Ia seleccion de las sedes estard conforme a los
criterios establecidos por la D.G.S.R. y la ENEO a saber:

+ Comunidades menores de 2,500 habitantes de facil acceso.
+ Que no san de alto riesgo.

¢ Que cuenten con Auxiliares de salud.

+ Quec los Auxiliares de salud cuenten con su maletin.

Los pasantes deberan entregar los siguientes documentos al término del
servicio social como requisitos:

¢ Programa General de trabajo.

¢ Gauias de deteccion de necesidades de capacitacion.
¢ Programa de Capacitacion.

+ Trabajo de Investigacion.

+ Comprobacion dc cntrega de Informes mensuales.
+ Informe global de¢ actividades.

2.6.3. Recursos humanes, materiales y financieros.

Se solicitara ¢l apoyo de las autoridades cstatales y jurisdiccionales para
proporcionar hospedaje a los pasanies en las sedes asipnadas,
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La D.G.S.R. proporcionaré a cada estado ¢l niimero de maletines para cada
generacion de pasantes. Este maletin deberd de ser entregado por el pasante al
@rmino de su servicio social al Departamento de Salud Reproductiva. El Nivel
Estatal se encargara de entregar este maletin en buenas condiciones a los pasantes
durante el primer mes del servicio social. La entrega del malctin se haréd una vez
que el pasante revise su contenido y firme la forma de control en donde se
especifican las condiciones en que se recibe, todo sera verificado por ta Direceion
General de Salud Reproductiva.

Los servicios estatales de salud, a través de la Jurisdiccion Sanitaria
proporcionaran a los pasantes €l apoyo necesario (de transporte o economico)
para ¢l traslado a las comunidades del modulo de adscripeion, asi como a las
reuniones convocadas a Nivel Estatal vy Jurisdiccional siempre y cuando su
asistencia implique desplazamiento de su méodulo.

2.6.4. Supervision.

A lo largo del servicio social, el pasante sera supervisado en lo relativo al
Convenio Especifico, en base al desarrollo de sus actividades, asi como, a los
obstaculos y facilitadores que existen en el mismo. Cada Institucion involucrada
supervisara dando énfasis a los siguientes puntos:

¢ Por ¢l Nivel Jurisdiccional y Estatal: aspectos operativos, obstaculos y
facilitadores en el desarrollo del servicio social, que involucra tanto al
Nivel Comunitario, como ¢l Modular, Jurisdiccional y Estatal.

¢ Por la ENEO: aspectos rclacionados con la formacion académica, la
entrega de los documentos que son requisitos para la liberacidon del
SEEVICID

¢ PorlaD G.$.R.: aspectos téenicos relacionados con el desempefio de ta
capacitacton  de la Auxiliar de Salud, asi como 2 las parteras
tradicionales: lambién se supervisan las caracteristicas de fa prestacion
de los servicios. asi como los obstaculos y Tacilitadores en ¢l desarrollo
del servicio soctal
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2.6.5. Participacion del pasante de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia
(P.L.E.O.) en la E.E.C.

Capacitacion y Asesoria a Auxiliares de Salud.

1a capacitacion debe estar dirigida al area de Atencion Primaria a la Salud,
con énfasis en Salud Reproductiva. Dentro de las diferentes acciones que
favorecen la mejora en la calidad de la atencién, la capacitacién es fundamental al
preparar y actualizar al personal que proporciona el servicio.

Ante esta situacién es que ¢l Convenio Especifico de Colaboracion tiene fa
finalidad de integrar a la funcion de capacitacion-supervision de la Supervisora de
auxiliar de salud, el apoyo del pasante de Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia para el desarrollo de la capacitacién a la Auxiliar de Salud y partera
tradicional.

La capacitacién a realizarse por el pasante esta definida como capacitacion
en servicio y consiste en una asesoria individualizada proporcionada al momento
de ia prestacion del servicio. Es necesario que el pasante se traslade a cada una de
las comunidades del modulo al que esté adscrito, realizando visitas a la Auxiliar
de Salud que en promedio podra ser dc una 0 mas al mes.

l.a asesoria rcalizada a parteras tradicionales también debera ser
individualizada, sin cmbargo la preparacion sc ajustard al interés y disponbiltdad
de este persongje.

La capacitacién en servicio parte de la aplicacion de fas guias de deteccion
de necesidades de capacitacion a cada una de las Auxiliares de Salud del madulo
correspondiente. En el caso de las paricras, cste instrumenio se aplicard en
aquellos modulos en los cuales cxiste el trabajo de los pasantes durantc més dc
dos afios y dec no ser asi sc reportara dnicamente la estrategia creada por el
pasanic para proporcionar cste serviclo.

].as arcas a capacitarsc son aquellas relativas a fa Atencion Primaria a la
Salud. a través de los servicios de Planificacion Familiar, atencion prenatal v del
pucrperio, atencion al menor de cinco afos y actividades varias, asi como la
promocion para cl desarrollo de ia comunidad En ¢b caso de las parteras
tradicionales se les dard énfasis en la atencon de parto
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Con relacién a Salud Reproductiva es necesario incorporar un enfoque
integral en el servicio del hombre y la mujer, referente a un riesgo reproductivo,
1o cual implica una actualizacion con relacidn a Planificacion Familiar, Salud
sexual enfermedades de iransmisién sexual, asi como a la prescripcion de
Metodologia anticonceptiva. Todo esto a su vez implicara el conocimiento de la
Orientacién-Consejeria, a fin de favorecer el acceso a la Salud Reproductiva tanto
a la myjer como al varon.

Prestacion de Servicios.

La prestacion de servicios de los pasantes debera ser acorde a las normas
oficiales mexicanas vigentes en la Secretaria de Salud, relativas a Planificacion
Familiar y Atencion Materno-Infantil.

Durante la prestacion del servicio social el pasante tendrd las siguientes
acciones basicas:

+ Elaboracion, ¢jecucton y evaluacion del Programa General de Trabajo
para el servicio social.

¢ Coordinacién directa con la Supervisora de auxiliar de salud dentro de
las funciones de la E.E.C.

+ Participacion cn actividades que contribuyan en cl desarrollo de las
comunidades

+ Promocion a la saiud en las comunidades.

+ Referencia oportuna de los casos detectados que requieran atencion, de
acuerdo al nivel de complejidad que presentan.

+ Registro de actividades realizadas en los informes mensuales. (11)

2.7. Programa de Salud Repreductiva y Planificacion Familiar. 1995-2000.

En los altimos 20 afios. México ha conseguido notabics avances en maleria
de Pianificacion Familiar v atencion materno-mfanul. [l impacto de estos
programas s¢ ha traducido ¢n un erecimiento mas armonico de la poblacion y a
contribuido al crecimicnto ¢n la esperanza de vida al nacimiento: sin embargo,
cst0s avances no han sido homogéncos en 1odo el territorio nacional y aun se

tienen rezagos importantes, asi como demandas y necesidades no satisfechas,

(P ENEO-UNAM, Progeama operativo del Convenio especifico de colaboracion. ENFO-
D.GS R 1996, . -1
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particularmente en aquellas regiones con poblacién que reside en comunidades
rurales e indigenas de dificil acceso. Las prioridades reales se centran en ta
atencién a los grupos sociales vulnerables y de alto indice de marginacion.

Con el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 presentado por el Presidente
de la Repiblica Mexicana Ernesto Zedillo Ponce de Leén, se considera a la salud
reproductiva y a la Planificacion Famihar como gjes estratégicos del desarrollo
del pais, y dentro de los esfuerzos encaminados a fortalecer el desarrolio de
nuestro pais y de acuerdo con los lineamientos del Programa de Reforma det
Sector Salud y los Programas Nacionales de Poblacion y de la Mujer, se
constituye el Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar 1995-
2000. Este programa contiene un Modelo de Atencion a la Salud para la
Poblacion Abierta, con }o que se pretende garantizar el acceso a la informacion
oportuna y servicios de calidad a un mayor namero de mexicanos.

En este contexto, el concepto integral de salud reproductiva  debe
entenderse como el estado general de bienestar fisico, mental y social en todos 1os
aspectos relacionados con el sistema reproductor, sus funciones y Sus procesos.
La salud reproductiva cs la capacidad de los individuos y de las parejas para
disfrutar de una vida sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgos,
con la absoluta libertad de decidir de una manera responsable y bien informada
sobre el namero y el espaciamicnto de sus hijos. El ¢jercicio de este derccho es
independiente del género, la edad, el estado social y legal de todas las personas

La misién del nuevo Programa dc Salud Reproductiva comprende pilares
esenciales como la Planificacion Familiar, la salud perinatal, la salud reproductiva
de la poblacion adolescente, la salud de la mujer, incluyendo el riesgo
preconcepeional, deteccion oportuna y manejo de la infertilidad y neoplasias del
tracto reproductor femenino, la atencion al climaterio y la posmenopausia, ast
como la prevencion, deteceion y mangjo de las enfermedades de transmision
sexual, meluido el VIH/SIDA.

Por otra partc, para ascgurar la calidad cn la prestacion de 10s servicios se
requicre fortalccer ¢l desempefio de los trabajadores del nivel directivo y
operativo de salud a través de la capacitacion permancnte en todos y cada uno de
los componentes de la salud reproductiva y Plamificacton Famibiar.
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El debido cumplimiento de este programa, constituye un reto formidable
para todas las instituciones de los sectores publico, social y privado y nos
compromete a redoblar esfuerzos, optimizar los recursos, desarrollar estrategias
innovadoras y vigorizar las acciones de concertacién para el logro de los
objetivos. La salud reproductiva se consolida asi en un derecho de todos los
mexicanos y en un pilar de la dignidad humana.

El programa incluye un diagnostico situacional de la salud reproductiva y
la Planificacion Familiar, los objetivos generales y especificos, asi como las
estrategias y lineas de accién. Ademads estd acorde con los lineamientos de las
Normas Oficiales Mexicanas actualmente vigentes en materia de salud
reproductiva y Planificacion Familiar.

Con fines a la investigacién se mencionan a continuacion 1os objetivos,
metas v lineas de accion del Programa de Salud Reproductiva y Planificacion
Familiar 1995-2000.

2.7.1. Ohjetivos y metas en Planificacion Familiar.
Objetivos.

General:

o Garantizar a toda la poblacion el acceso universal a informacion,
orientacion v servicios de alta calidad de Planificacion Familiar en el
contexto amplio de ta salud reproductiva, con opciones mltiples de
métodos anticonceptives efectivos, seguros y aceptables para todas las
fases de la vida reproductiva, que permitan el libre ejercicio del derecho
a decidir ¢l numero y espaciamicnio de los/las hijos (as) y mediante un
procedimiento de consentimiento informado. 1.os servicios deberan scr
proporcionados con absoluto respeto a la dignidad dc las personas y de
las parcjas de acuerdo con los lincamicntos de la Norma Oficial
Mexicana de los Scrvicios de Planificacion Familiar (NOM-005-SSAZ2-
1993) y atendiendo a ta diversidad cultural y étnica del pais.

Especificos:
¢ Dentro del marco integral de la salud reproductva, tortakecer y ampliar
la cobertura y calidad de la informacion, educacion y comunicacion de
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las acciones en Planificacién Familiar, asi como la prestacion de los
servicios, para cubrir las necesidades y demandas no satisfechas, con
particular énfasis en las dreas rural, rural dispersa y urbano marginada.

Contribuir a la disminucion de los niveles de fecundidad, lo cual se
lograr4 a través de una amplia accién intersectorial, que promueva la
participacién laboral y politica de las mujeres y que aumente su
escolaridad ¢ informacion, en especial la relativa a la sexualidad y
reproduccién. Las instituciones de salud tendran la responsabilidad de
incrementar la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos efectivos,
seguros y aceptables para asi contribuir a modular en forrna armonica €l
crecimiento demografico del pais.

Reducir ¢} nimero de embarazos no deseados, no planeados o de alto
riesgo, contribuyendo a la prevencion del aborto y a la disminucion de
la morbimortalidad materna y perinatal.

Contribuir a ampliar el espacio intergenésico a través del reforzamiento
y la ampliacion de la cobertura de la practica anticonceptiva posevento
obstétrico.

Fortafecer Ia estructura familiar, propiciando una actitud responsable de
los hombres y dc las mujeres hacia la sexualidad y ta reproduccion.

Fomentar la participacion activa del varén en la planificacion de la
familia y su corresponsabilidad en las decisiones sexuales
reproductivas.

Reforzar y ampliar las acciones de diversificacion de mciodos
anticonceptivos modernos, facilitando su acceso ala poblacion rural.

Extender la cobertura de los servicios de Plamficaciéon Familiar cn las
comunidades indigenas, de acuerdo con sus percepeiones y preferencias

Mantener un proceso de informacion gue garantice el correcto uso de
los métodos anticonceplivos
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Metas:

Metas de cobertura.

La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos con respecto a las
mujeres unidas en edad fértil deberd aumentar a 70.2% para el afio 2000. Para
alcanzar esta meta, se requerira incrementar la prevalencia en el area rural a 57%
y mantener la del drea urbana por arriba del 70%.

El cumplimiento de esta meta representa alcanzar un numero absoluto de
12.6 millones de usuarias (os) en el afio 2000. Debera darse particular atencién a
fa reduccion de las necesidades v demandas no satisfechas con énfasis en los
grupos mas vulnerables de la poblacion.

Para incrementar la calidad en la prestacion de los servicios de
Planificacion Familiar, la oferta de los métodos anticonceptivos deberd ser fo
suficientemente amplia para cubrir las necesidades, percepciones y demandas de
la poblacién usuaria. Para el afio 2000, la cobertura de anticoncepcion posevento
obstétrico debera incrementarse al 70%, el nimero de vasectomias sin bisturi
como un método anticonceptivo no reversible para el vardn deberd duplicarse y se
incrementara cl acceso a métodos anticonceplivos modernos en ¢l arca rural.

En los servicios de Planificacion Familiar se incluyen la prevencion, cl
diagnostico v ¢l manejo de la infertilidad, por lo que se debera proporcionar
atencion de calidad, en los diferentes niveles, a todas las parejas ¢ mdividuos que
ast lo demanden.

Para contribuir al fortalccimiento y consolidacién de una cultura
demografica y de salud reproductiva integral con pleno respeto a las decisones de
los/las usuarios {as), que propicic la satisfaccion de tas preferencias reproductivas
de hombres y mujeres, s¢ proporcionara informacion suficiente, veraz y oportuna
a toda la poblacion sobre las ventajas de la Planificacion Famihar y del acceeso a
los servicios.

Metas de impacto.
Para fortalecer of erecimiento armonico de la peblecton v ¢l desarrollo

sostenido del pais. la tasa global de fecundidad deberd disnunuir a 2 4 hyos por
mujer en ¢ afo 2000
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A través de la ampliacion de la cobertura de los servicios y de la
comunicacion educativa y social, se postergaré la edad de la madre al nacimiento
de/la primer(a) hijo(a) y se ampliard el espacio intergenésico; con estos dos
comportamientos, sc favorecera la terminacion temprana de la fecundidad.

2.7.2. Objefivos y metas en la salud sexual y reproductiva de los adolescentes,
Objetives.

General:

+ Proteger o propiciar ¢l gjercicio de los derechos de la poblacion
adolescente a la informacion, educacion, comunicacion y servicios de
salud sexual vy reproductiva con una vision integral que fomenic
actitudes y conductas responsables v que permita a este grupo €lareo de
la poblacion asumir su sexualidad de una manera auténoma, consciente
y sin riesgos, asi como incrementar su autoestima. Las acciones en salud
sexual y reproductiva de los/las adolescentes deberan salvaguardar las
condiciones de intimidad, confidencialidad y consentimiento basado en
una informacion correcta.

Especificos:
¢ Ampliar la cobertura de mformacion, educacion y servicios especificos
para la atencion de la salud integral de los/las adolescentes con énfasis
en salud sexual y reproductiva a través de una amplia concertacion
interinstitucional e intersectorial, a {in de promover estilos de vida sana

+ Prevenir los embarazos no descados, el aborto y las enfermedades de
transmision sexual, incluido el VIH/SIDA, cn la poblacion adolescente
y promover el uso det condon.

¢ Proporcionar informacion amplia servicios de  calidad cn
anticoncepeidn con énfasis en métodos de barrera a aquelios(as)
adolesecentes que hayan iniciade vida sexual.

s Proporcionar informacion y servicios de alta calidad para 18
adolescentes embarazadas con ¢nlasis cn conscjeria y anirconcepeion
posevento obsiclnco.
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Metas de cobertura.

La informacion, educacién y comunicacion sobre salud sexual y
reproductiva de la poblacién adolescente constituye el eje central de la atencion a
este grupo etéreo de fa poblacion, por lo que se proporcionara informacion amplia
a todos los/las adolescentes para propiciar el autocuidado de su salud, prevenir
embarazos no deseados y no planeados, asi como reducir la incidencia del aborto
y de las enfermedades de transmision sexual.

Para el afio 2000 debera ampliarse la cobertura de servicios especificos de
atencién a la salud integral de los/las adolescentes poniendo énfasis en la salud
sexual y reproductiva en las instituciones del Sistema Nacional de Salud. La
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos entre los/las adolescentes que ya
hayan iniciado una vida sexual se incrementara al 60% con particular cuidado en
el uso de estrategias que prevengan los embarazos no deseados y las
enfermedades de transmision sexual. Los servicios para la poblacién adolescente
deberan incluir atencién de calidad durante las etapas prenatal, del pario y del
puerperio, asi como en las complicaciones del aborto al 100% de las adolescentes
embarazadas: a la vez se reforzara la orientacidn-consejeria sobre anticoncepeién
posevento obstétrico.

Metas de impacto.

La meta prioritaria dc impacto cn la atencién de la salud sexual y
reproductiva de los/ias adolescentes para el afio 2000 es que este grupo de la
poblacion asuma su scxualidad dc manera responsable y sin riesgos. Los
embarazos no deseados en mujeres menores de 20 afios deberan reducirse en un
50%, lo cual, aunado a la atencién de calidad de las adolescentes embarazadas,
contribuira a disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal en este
grupo ctarco. Con csto se contribuira a mejorar la calidad de vida d¢ la poblacion
adoloscente y se facilitara su acceso a las oportunidades de cducacidn y empleo.

(12)

E‘! I’._) SN l’rugtuu-x-u‘i de salud Reproductiva v Plapificacion Familiar 19495-2¢H). p. 36
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2.8. Cobertura de a atencién en ¢l Programa de Planificacion Familiar en
¢l Estado de Michoacdn.

a cobertura de la atencidn en el Programa de Planificacion Familiar y
utilizacion de métodos anticonceptivos en mujeres en edad fértil para 1995 se
encuentra de la manera siguiente:

En el Estado de Michoacan para el afio de 1992 se tenia una cobertura del
55.8%, y para ¢! afio de 1995 se logré elevar a un 58.1%. Pero para dicho Estado
se establecié una meta para el aiio 2000 del 63.5%. (13)

Para el afio 2000 la cobertura de mujeres en edad fértil se estima en 66.7%
dicho por el Programa de Salud Reproductiva y Planificacion F amihar 1995-
2000.

(13) S8A. DGSR. CONAPO. Anilisis_de la situacion del Proerama de Planificacion
Familiar. Octubre, 1996,
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{fI. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

3.1. Planteamiento del Problema.

;Cusles han sido los factores que han determinado la afluencia de usuarias
en la Estrategia de Extension de Cobertura dentro de las actividades de
Planificacién Familiar, de los Modulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano
Carranza, pertenccientes a la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de la Ciundad de
Zamora, Michoacan?

3.2. Objetivos.

Generales:
¢ Conocer los factores que determinan la afluencia de usuarias en el
programa de Estrategia de Extenston de Cobertura, particularmente en
las actividades de Planificacion Familiar de los médulos de Santiago
Tangamandapio y Venustiano Carranza, pertenecientes a la ! urisdiccion
Sanitaria No. 2 de la Ciudad de Zamora, Michoacan

¢ Contribuir a mejorar la coberiura y la calidad en la prestacion de los
servicios a la comunidad a través de las sugerencias realizadas basadas
en el estudio.

Especificos:
¢ Conocer ¢! comportamicnto de demanda de atencion de usuarias activas
de planificacion familiar.

+ Conocer la aceptacién que tienc la Auxiliar de Salud por parte de la
comunidad

o Investigar los conocimientos de las Auxiliares de Salud para responder a
las necesidades de las usuarias.

o Conocer ¢l apoyo logistico respecto a su oportumdad y adccuacion para
¢t desarrolia del servicio de Plamificaciom Famphiar,
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& Ildentificar fos patrones culturales de las usuarias relacionados con los
métodos de Planificacion Familiar como una causa de modificacion de
la afluencia.

¢ Determinar el grupo predominante de edad de las usuarias activas del
servicio de Planificacion Familiar.

e Conocer si el descmpefio del pasante de la ENEO es una causa
importante para la modificacion en la afluencia de usuarias del servicio
de Planificacion Familiar.

3.3. Variables en estudio.
3.3.1. Definicion conceptual ¢ indicadores.
Variable: Personal que tabora como Auxiliar de Salud.

Definicion conceptual:

Definicién que sc da al persongje de la Jocalidad que ha venido resolviendo
problemas en su comunidad y que goza del reconocimiento de ésta. La
identificacion, seleccién, capacitacion y supervision de cste agente de salud
ayudara a quc csta persona suministre los scrvicios basicos de salud y
Planificacion Familiar,

Indicaderes:

+ Edad
Escolaridad
stado civil
Antigiicdad cn la Fstrategia de Extension de Cobertura
Seleccion de la Auxiliar de Salud
Introduccidn al pucsto
Capacitacion previa para taborar
Proporcion de maletin y cquipo neeesario
Proporcion de medicamento y matcrial de Planificacion Famuliar
Proporcion de matcrial de promocion de Planificacion {famibiar
Acciones realizadas a las usuarias nuevas de Planificacion Familiar
Matodo anticonceptive mas aceptado
Tipo de persona a la gue s proporcionado el anticoneaptive
"orma de propotcionar los anticonceptivos a las usvarias activas

P T N R I R R G
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Opinién de los anticonceptivos de acuerdo a la religion

Frecuencia de visitas realizadas por la Supervisora de auxiliar de salud
Actividades de la Supervisora de auxiliar de salud en sus visitas
Frecuencias de visitas realizadas por el P.L.E.O.

Actividades del P.L.E.O. en sus visitas

Personal que brinda mas oportunidad de practicar los conocimientos
Conocimientos det P.L.E.O.

Aceptacion del personal de salud por las usuarias

* * ¢ * b 2

Variable: Usuarias del servicio de Planificacion Familiar.

Definicion conceptual:

Persona que utiliza un método anticonceptivo femporal o le ha sido
practicado alguno de log métedos anticonceptivos permanente.

Usuaria nueva: Es aquella que va a consulta y requiere un método de
Planificacién Familiar con la Auxiliar de Salud o tiene una inasistencia mayor de
3 afios.

Usuaria activa: Es aquella persona que tiene una cita pendiente al servicio
de Planificaciéon Familiar o una inasistencia no mayor de 3 afios.

Indicadores:
+ Edad
Estado civil
Ocupacion
Religion
Método anticonceptive utilizado
Tiempo de uso del anticonceptivo
Forma de saber 1a existencia de la Auxibar
Colaboracién de la Auxiliar con ¢l Centro de Salud
Capacidad de la Auxiliar para prestar ¢l servicio
Informacion de Planificacion Familiar proporcionada por la Auxiliar
Proporcion gratuita del anticonceptivo
Constancta de la Auxiliar proporcionando ¢l scrvicio
Colaboracién de Ta Auxitiar en su comunidad en acciones de salud
Proporcién de informactdn de Planificacion U amuliar por Ia Auxtliar
Personal de salud con quicn Ja Auxiliar ticne mds practica de trabajo

PSR T O B B N B R R R 4
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+ Opinion de los métodos anticonceptivos

+

Opinién de la Planificacion Familiar

Variable: Personal que labora como Supervisora de auxiliar de salud.

Definicion conceptual:

Personal de Enfermeria que ha demostrado experiencia en el trabajo rural,
comunitario, principalmente en las areas de capacitacion y supervision. Este
clemento es €l puente de unién entre las comunidades rurales y la estructura
formal de servicios en la Jurisdiccion Sanitaria.

Indicadores:
+ Edad
+ Estado civil
¢ Escolaridad
+ Antigiiedad enla EE.C.
& Requisitos solicitados para laborar en la EE.C.
+ Nivel de atencion en el cual ha trabajado anteriormente
¢ Cursos impartidos por parte de la Jurisdiccién No. 2 de Zamora
+ Salario percibido
¢ (astos de pasajes
¢ Frecuencia de visitas a las comunidades
+ Ticmpo de permanencia en las comunidades
+ Actividades realizadas en la comunidad
+ Satisfaccion en el trabajo
+ Funcionalidad de 1a E.E.C. en las comunidades
+ Permusos solicitados
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IV. MARCO TEORICO

4.1. Binomio Salud-Enfermedad.

El concepto de salud y de enfermedad cambian a lo largo del tismpo y de la
geografia. El proceso salud-enfermedad es continuo y permanente y a ¢l esta
sometido dindmicamente el ser humano como ¢l resultado de la interaccion con el
medio que lo rodea (ecosistemas, sociedad) y de su propio medio intemo, que
tiende a la defensa y al equilibrio (homeostasis); los distintos aspectos de la
estructura y la dindmica de la poblacién que afectan a la salud, constituyen el
escenario humano en el que acontecen los fendmenos de salud-enfermedad,
donde se considera a la salud como un bienestar fisico, mental y social del
individuo, y a la enfermedad como un desequilibrio biopsicosocial; y determinan,
en cierta medida, las formas de organizacion sanitario-asistencial que se adoptan
en una sociedad deterrninada. (14)

4.2. Salud Pablica.
4.2.1. Atencién Primaria a la Salud.

Eil concepto de Atencién Primaria a Ja Salud con frecuencia sc confunde
con el de primer nivel de atencidn y contacto primario; no son smonimos, la
atencion primaria contiene al primer nivel de atencion, pero no a la inversa. Esta
sin dudad sélo puede ofrecerse durante el estado de salud. L.a Atencion Primaria a
la Salud dentro de estc contexto se constituye en base a servicios de primer nivel
de atencion v de contacto primario, dirigidos a la prevencion, el diagnostico y el
tratamicato de las enfermedades mas comunes. Sin embargo, desborda estas
acciones y aplica acciones de Salud Publica de nivel “intermedio™, es decir,
aquellas ligadas al medio ambicntc doméstico y a la familia, que constituyen las
formas mas elementales de comunidad. (15)

lixiste una politica de salud definida y aceptada por todos los paises dcl
mundo cn la Asamblea de la Organizacion Mundial de la Satud (OMS),
denominada “Salud para todos cn ¢l afio 20007, dictaminada cn 1997 Lin 1978,
en la reunion de Alma-Ata, URSS, quedd establecido que para Hevar a cabo dicha

(14 Gomerjara, Francisco. Salud Comuaitacia. 1992, p. 149,
(15) Alvares, Manilla Jose Manuel. Atencidn Primaria a b Salud. 1988.p.33-35,
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politica era necesario una estrategia especifica, distinta a las utilizadas desde
entonces. Esta estrategia se definid como “Atencién Primaria a la Salud”, donde
uno de sus elementos mas importantes fueron los programas dirigidos a
poblaciones especiales (madre, nifio, trabajador, edad avanzada, incapacitado),
para la salud general y para la prevencion, proteccidn y control de enfermedades.

La declaracion de Alma-Ata sefiala que la “Atencién Primaria a la Salud es
la asistencia sanitariz esencial, basada en mélodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos v familias de la comunidad, mediante su plena participacion y & un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las
¢tapas y su desarrolflo con un espiritu de autorresponsabilidad ¥
autodeterminacion. La Atencién Primaria forma parte integrante tanto del Sistema
Nacional de Satud, del que constituye la funcién central y el nicleo principal,
como del desarrolio social y econdmico global de la comunidad. Representa el
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el
Sistema Nacional de Salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de salud al
tugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el pnmer elemento de un
proceso permanente de asistencia santtaria”. (16)

Aspectos relevantes que se dieron también a conocer en la reunion fucron:

+ La salud es un derecho humano fundamental.

¢ Gravedad desigual cn cl estado de salud de ia poblacion mundial.

¢ Actividades primordiales de la atencién primaria de salud: la educacion
sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de
prevencion y de lucha correspondientes; la promocion del sumimstro de
alimentos y de una nutricién apropiada, un abastecimiento adecuade de
agua potable y sancamicnto basico: la asistencia materno-intantil, con
inclusion de la planificacién de la familia; la inmunizacién contra las
principales enfermedadcs infecciosas; la prevencion y la lucha contra las
enfermedades cndémicas locales; ¢l tratamiento apropiado de las
cnfermedades v traumatismos  comunes, y ¢l sumimstro  de
medicamentos escenciales.

¢ Responsabilidad de los gobicmos en el cuidado de la salud, que ala vez,
requiere la participacion y ¢l autocuidado de la comunidad; formulacion
de politicas, cstrategias v planes de accidn nacionales, con abjeta de

(16) Kracger, Axel. Atencidn primaria de Salud. 1987, p. 5-7.
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infciar y mantener la Atencion Primaria de Salud como parte de un
Sistema Nacional de Salud completo v en coordinacién con otros
sectores.

Con respecto al derecho de la satud de todo ser humano, en México, ¢l dia
3 de Febrero de 1983 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién la adicién
del Articulo 4° Constitucional donde se consagrd la referida garantia social,
donde se mencionan estos elementos:

+ Tl derecho de toda persona a la proteccion de su salud.

¢ La necesidad de definir en la Ley Reglamentaria las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud.

¢+ La concurrencia entre la Federacion vy los Estados en materia de
salubridad general.

Si la salud es un bien de interés publico, el Estado debe ser el principal
responsable para garantizara a todos los habitantes de la nacién, propiciando las
condiciones para el desarrollo arménico de todas las facultades del ser humano.
El propésito principal del derecho a la proteccion de la salud es que todos los
habitantes gocen de prestaciones basicas de salud de la misma calidad, eficacia y
oportunidad.

La Loy General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion
del 7 de Febrero de 1984 significa ¢l cumplimiento del mandato para desarrollar
el nuevo derecho.

Para darle cfectividad al derecho a la proteccion de la salud, la Ley
establece el funcionamiento det Sistema Nacional de Salnd, para que
corresponsabilice a todos los sectores sociales en el cumplimiento del
mencionado derecho.

I:1 Sistema Nacional de Salud constituye, en ¢l ambito de los servicios de
salud, la decision del Fstado por conducir el desarrollo del pais a través de la
plancacion democritica. ¥s integrado por dependencias y cntidades de la
administracion publica, tanto federal como local, y por fas personas (isicas y
morales de los sectores social v privado (17)

(17) Gonzilez, Fernindes José Antanio. Andlisis de ta Loy General de Salud. 1991, p. 524
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4.2.2. Servicios de sajud.

En cada formacién econdmico social se generan una o varias instituciones
cuyo fin es proporcionar servicios de salud que enfrentan en mayor 0 menor
medida, las necesidades de salud de una poblacion determinada. Los servicios
sanitarios y asistenciales son una parte de la estructura economica y admistrativa
del Estado y solo se entienden de este ambito.

{2 salud en la poblacion tiene determinantes sociales y armbientales; por 1o
tanto e! mejoramiento d¢ la salud puede consumarse 2 través de acciones
deliberadas, como la prestacion de servicios.

Entre los servicios especificamente dirigidos a mejorar la salud, podemos
distinguir dos grandes modalidades: los servicios a la colectividad (regulacion
sanitaria, legislacion de salud) y el ambiente (saneamiento ambiental); y los
servicios a la persona (educacién para la salud y atencion médica, preventiva 0
curativa). Los primeros caen dentro del rubro de lo que se ha denominado Salud
Pablica, los segundos dentro de lo que se conoce como atencion médica. Ambos
utilizan estrategias operativas diferentes. En la atencién médica 1os servicios son
nominales, s¢ prestan @ una persona con una identidad en tante que la Salud
Pablica los servicios se prestan impersonalmente y no estan dirigidos a un
individuo concreto, sino a atacar riesgos colectivos, aunque los heneficiados en
Gitima instancia son los individuos. (18}

4.2.2.1. Origenes.

Iin la Colonia la atencion médica y la ayuda a los menesterosos era
realizada por instituciones clericales o en lugares patrocinados por el gobierno
virrcinal o algan particular. La idcologia cristiana de 1a ayuda al projimo y la
claridad determind la aparicion de asilos, hospitalcs, cases de asislencia vy
orfanatorios. Tras la Independencia, ¢t Estado cjerceria una obra filantropica en
materia hospitalaria sin que csto implicara obligacion alguna para llevarla a cabo.
Después de un abandono y una crisis que duraron décadas, el Porfinato vio
resurgir fas idcas de la beneficiencia y la satubridad; en csa época s fundo el
11ospital General de 1a Ciudad de México. Pasada la Revolucién, fucron crcados
¢l Consego de Salubridad General y el Departamento de Satubridad Pero no fuc
smo a partir de la tereera década de este siglo que se modificé el concepto de

(18) Ibidem (15) p. 34.35.
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beneficiencia. Surgid entonces la idea de la asistencia social como una funcidn
obligatoria del Estado.

El derccho a la salud comenz6 a formularse como un derecho de todos los
individuos. En 1937 se creo la Secretaria de Asisiencia Phblica, tedricamente
destinada a brindar asistencia médica a todos los sectores de la poblacién. En
1943 se fusionaron la Secretaria de Asistencia Piblica y el Departamento de
Salubridad, y nacié la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA).

En el Cardenismo dio inicio una politica de atencidn para la salud al medio
rural, mediante ¢l servicio social de los pasantes de medicina y los servicios
médico-sanitario-ejidales, que en 1941 pasaron a ser los Servicios Rurales
Cooperativos. También se impulsaron acciones para la integracion de los pueblos
indigenas, que incluian la prestacion de servicios médicos. En 1943 se crea el
Instituto Mexicano del Seguro Social, que comenzd a proporcionar Serviclos
médicos al sector mas productivo del pais: los asalariados urbanos y el
proletariado industrial. Unos arios después, en 1960, dado el crecimiento de la
burocracia estatal v sus demandas asistenciales, se cred el ISSSTE, que entre sus
funciones cuenta con la de dar servicio de salud a los tabajadores de la
federacion. Sobre la misma base fueron creandose los servicios de salud de
algunos organismos y empresas desceniralizadas, como PEMEX, Ferrocarriles
Nacionales, Comision Federal de Electricidad, etc. y dc dependencias cstatales
selectivas como la Secretaria de Marina, la Secretaria de la Defensa Nacional y 1a
Secretaria dc Hacienda y Crédito Piblico.

La salud de las masas campesinas quedd asignada a la Secrctaria de
Salubridad v Asistencia a través de los Servicios Coordinados de Salud Publica
en los Estados (antes Servicios Rurales por Cooperacion). {19)

Politicas de salud intervenidas en ¢l Sexcnio del Presidente Lopez
Portilio.

Iis hasta cste Sexenio cuando sc crea un organismo para 12 planificacién en
ol sector satud’ L.a Subsceretaria de Plancacion de la SSA

En su primer mforme de gobierno, ¢l Presidente 1.opez Portillo hizo
mencion que uno de fos objetivos del gobierno era dar plena vigencia al derecho a

(19) Lopes, Acuia Dawiel. $.a Salud destpual en Ménico. 1993 p. 101-104.
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la salud, y extender los bienes de la medicina a todos los mexicanos. Al mismo
tiempo impulsaria la coordinacion interinstitucional v la regionalizacion de ltos
servicios de atencion médica curativa; que a mediano plazo fa SSA ampliaria su
cobertura 2 15 millones mas en el medio rural y 13 millones de personas
adicionales en ef medio suburbano.

Pero buena parte de estas estipulaciones se convierten mas en filosofta
politica que en accidn por no tener una traduccion concreta. “Algunos de los
programas implementados han sido modificados por completo o abandonados™.

En 1977 fue aprobado ¢l Plan Nacional de Planificacion del sector salud.
En el que se fijaron las metas de reducir al 2.5% anual, para 1982, la tasa de
crecimiento de la poblacién mexicana y de alcanzar una cobertura de los servicios
de Planificacion Familiar de 20.2% en es¢ mismo afio, lo que supone ta
incorporacion de alrededor de ocho y medio mitlones de mujeres en edad fertl al
uso de algin método de controt de la fertilidad; pero su expansion depende, en
gran medida, de la expansién general de los servicios de salud y de mucha
importancia mas influyen en el logro los recursos {inancieros.

Para cumplir con la afirmacién que se estipul6 en ¢l informe de gobierno,
se cre6 el Programa de Extension de Cobertura (P.E.C.) de los Servicios de Salud
al Medio Rural y Suburbano.

El P.E.C. plante6 quc, en cinco afios, serian cubicrtas las necesidades de
salud de 13,666 locatidades mediante auxiliarcs de salud comunitaria. Este
personal comenzé a ser formado por los propios servicios de la SSA, se incluyo,
fundamentalmente, a mujeres dc comunidades mayores de 500 habitantes y
menores de 2,500 personas, con cscolaridad que solo en ocasiones liegaba a la
primarta completa. Se les adiestrd superf{icialmente durante un periodo de dos
meses v no sc les contratd como personal de base ni se les extendid un contrato
por servicios profesionales. Se optd por darles un sucldo mensual de 500 pesos
pagados indircctamente, a traves de los comitcs de salud de las localidades, para
evitar probiemas y dercchos laborales Sc les doto de un maletin para curacioncs
y de un botiquin con un cuadro basico de menos de veinte medicamento$ que
cllas mismas prescriben  Finalmente, sc les envid a sus comunidades de
procedencia o manera de médicos descalzos subentrenados *

*I.a Atencion Primaria que se proporciona con medios primitivos o fecnologias “para pobres™
(por cjemplo, médicos descalros) ha hecho que e identifique como una “atenciéon de segunda
clase™ o como una atencion destinada a paises det Tercee Mundo. (1tdem 15 p. 33.)
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Resulta ridiculo pensar que un personal tan mal capacitado sera el que
cubra las necesidades de atencién médica y atencion para la salud de veintiocho
millones de personas que viven en comunidades rurales y suburbanas. Ademas, st
no se les dota del apoyo técnico y logistico necesario por parte de los servicios de
salud, su funcion serd muy reducida, apenas como promotores de la salud.

Casi simultdneamente empez6 a operar el Programa Comunitario Rural
(P.C.R), derivado de las proposiciones del Plan Nacional de Planificacion
Familiar y coordinado por la Direccién General de Atencion Médica Materno-
Infantil y Planificacion Familiar de la SSA. El esquema basico de este programa
fue el adiestramiento de auxiliares comunitarias de Planificacién Familiar, un
recurso semejante al empleado por el P.E.C., que en este caso seria coordinado en
forma modular por una enfermera adiestrada especialmente. Los fracasos
experimentados por el P.E.C., hicieron que la SSA suprimiera los dos programas
v los unificara en un nuevo esquema de prestacion de servicios para el campo, el
Programa de Salud Rural (P.S.R.) que lo tmico que hizo fue integrar al PE.C. y al
P.C.R. y continuar las duplicaciones existentes en el programa ordinario y con las
acciones especificas de los nuevos médicos familiares- comunitarias que también
actian en areas rurales.

En su segundo informe de gobierno, ¢l presidente Lopez Portillo volvio a
reiterar 1o mismo que anteriormente habia cstipulado; reconocio la necesidad de
incrementar la capacidad del Scctor Salud.

En 1979 surge el convenio IMSS-COPLAMAR, que se deriva del fracaso
del P.E.C. para extender la cobertura de servicios médicos, de la ineficiencia
general de los servicios de la SSA; propuso propercionar atenciéon médica a
nucleos indigenas v marginados del campo y las ciudades.

En suma, sc han ido estrechando los recursos para la atencion. A todo lo
anterior s¢ agrega que los scrvicios publicos de salud han venido a ser
insirumento de intermediacion politica con ¢l que cl Estado sofoca parcialmente
las demandas mas cxigentes de los niclcos organizados de trabajadores agricolas
¢ industriales otorgando concesiones en los servicios sin modificar las
condiciones de produccion, (20}

(20) Tbidem (19} p. 223-235.
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4.2.2.2. Prestacion de los servicios.

Todos los servicios de salud que se proporcionan quedan sujctos a la
regulacion de la Ley General de Salud. Un criterio que establece esta Ley es
buscar a quienes carezcan de recursos econdmicos para que tengan mejores
posibilidades de acceder a los servicios de salud; ademas considera que los
servicios basicos de salud, son aquellos que resultan imprescindibles para hacer
efectiva la garantia social consagrada constitucionalmente. Estos servicios
basicos comprenden, entre otras actividades, jlas de atencion médica, salud
piblica, asistencia social y disponibilidad de medicamentos y Otros insumos
esenciales para fa satud.

4.2.2.3. Cobertura de los servicios.

Si bien la atencion primaria a barca a toda la poblacion, proponiéndose
equidad en acceso a los servicios esenciales, la realidad obliga a satisfacer, en
primer término, las necesidades basicas de los sectores pobres o excluidos; sin
embargo no debe limitarse a ellos. Por lo tanto, no puede considerarse como “un
programa’ cuyo objeto sea solamente atender las necesidades minimas de las
personas que viven en extrema pobreza. tmplica en todo caso, extender o ampliar
la cobertura de los servicios de salud.

Asi bien, sc entiende como cobertura de servicios de salud, el porcentaje de
poblacién cubierto; y presenta tres aspectos fundamentales. acceso de la
poblacion a los servicios, disponibilidad relativa de recursos, y un sistema 1€cnico
y administrativo que responda a las necesidades y aspiraciones de Ia poblacion.

A medida que va aumentando la poblacion, sOlo un porcentajc queda
cubierto por fos servicios de salud de algin régimen de seguridad social, mientras
en cambio la otra poblacién debe ser atendida en teoria por la SSA con hospitales,
centros asistenciales y servicios de salud. Cuando menos un 40% de la poblacion
total no ticne servicios médicos de ningin tipo y la SSA sélo alcanza a cubrir un
25%, 1o que en ndmeros redondos son alrededor de quince millones de personas
21

[La inconsistencia de la mformacién cxistenie sobre cobertura real de los
servicios de salud hace dificll seiialar situaciones precisas, mas sin cmbargo. ¢s

(21) Thidem (17} p. 105-108,
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necesario hacer mencién de la influencia tan importante que tienen los recursos
humanos, financieros y materiales para dicha cobertura.

4.3. Planificaciéon Familiar.

Las actividades de salud y dentro de ellas los servicios de Planificacion
Familiar constituyen uno de los temas de mayor prioridad por su importancia
tanto para la vida de la poblacién, puesto que un 70% esta constituido por nifios y
menores de quince afilos y por mujeres en edad fértil, como también por su
extensa cobertura de uso y la trascendencia que reviste para la calidad de vida de
los mexicanos.

4.3.1. Definicion.

La Planificacion Familiar es el derecho de toda persona a decidir de manera
libre, responsable e informada, sobre ¢l nimero y el espaciamiento de sus hijos y
a obtener la informacién especializada y los servicios 1doneos. (22)

El ejercicio dc este derecho es independicnte del género, la edad y el estado
social o legal de las personas.

4.3.2. Origen de los Programas de Planificacion familiar.

La poblacion mundial actual de 3 800 millones de habitantes va a llegar
probablemente a 6,500 millones para el afio 2000, de los cuales 5,000 se
encontraran cn los paises de via de desarrollo. La proporcion de 1a poblacion total
en los paises del Tercer Mundo va aumentando gradualmente dado que la rapidez
de aumento s mucho mayor que en los paises ya desarrollados.

Estados Unidos como pais gobernante, fegaria al extremo de exigir que sc
cstablecieran programas de Planificacion Familiar como requisito de ayuda al
desarrolio de los paises dependientes; México, Tuc uno de chios.

{.a historia dc la Planificacion Famibar cn México, comicnza con la
creacion de [a Asociacion Pro Salud Matemal, en 1959, cuyo objetivo era
sdeterminar a través, de la investigacion y los servicios de contracepeion. la
receptividad de los mexicanos a la Planificacion Famihar™ (23)

(22) SSA. dorma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar. 1994, P14,
(23) Ihidem {14) p. 564
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Por datos registrados en el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ), se
observa en los afios 50s v 60s, tasas de fecundidad (promedio de hijos que tienen
una mujer en su periodo reproductivo) de 6.5 hijos por mujer a lo largo de su vida
reproductiva. Con la llegada de una mejor implementacion de los programas de
Planificacién Familiar que dan inicio a partir de la década de los 70s, se viene un
descenso en la fecundidad, que va de 6.5 a 3.6 hijos por mujer. (24)

Esto puede deberse a dos hechos: la situacion econdmica y ¢l cambio de
actitud y de comportamiento de la poblacion.

4.3.3. Servicios de Planificacion Familiar.

Los servicios que son brindados por la Planificaciéon Familiar como son la
informacidn, orientacién, consejeria, seleccion, prescripcion y aplicacion de
anticonceptivos, identificacién y manejo de casos de esterilidad e infertilidad, asi
como de prevencion de enfermedades de transmision sexual y de atencion
materno-infantil constituyen un conjunto de acciones, cuyo proposito s
contribuir al logro del estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la avsencia de enfermedad duamnte el proceso de reproduccion y el
ejercicio de la sexualidad, asi como el bienestar de la poblacion. Se imparten por
personal médico y paramédico de las instituciones de salud, auxiliar comunitario
y médicos privados; deben ofrecerse a toda persona en edad reproductiva que
acuda a los servicios de salud, independientemente de la causa que motive la
consulta y demanda de scrvicios, en especial a las mujeres portadoras de mayor
rtesgo reproductivo; deben ser gratuitos los servicios cuando sean prestados por
mstituciones del sector pablico.

Todo solicitante de los servicios debe qucdar protcgido para evitar
embarazos no descados y prevenir el embarazo de alto riesgo; puede asistir
libremente al servicio para recibir atencion adecuada cuando tenga alguna duda o
s¢ presente algim efecto colateral importante imputable al uso del mcétodo
anticonceptivo. [l instrumental y los materiales que sc cmplean para prestar ¢l
servicto, deben cumplir con las condiciones de higiene vy estenlizacién: como
también ios locales deben cumplir deben estar limpios vy que garanticen la
alencion a los usuarios sin ricsgo para su salud. (25)

(24) S8AL Salud y BEnfermedad co ol medio ruval. 1993, p. 348,
(25) thidem (22) p. E§-19.
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4.3.4. Impacto de la Planificacion Familiar en localidades rurales.

Es un hecho ampliamente documentado que las mujeres de los estratos
econémicos mas desprotegidos tienen, en general, un mayor namero de hijos, y
que la prole disminuye conforme las localidades de residencia son mas grandes y
a medida que las mujeres estan més escolarizadas. Esta ultima relacion no
estrictamente lineal. Hay un nivel critico en el nivel de instruccion en que la
disminucion en el ndmero de hijos es mas marcada: entre los cuatro y seis afios de
educacion primaria. Adicionaimente, existen trabajos que confirman que las
mujeres econdmicamente activas tienen menor descendencia que las
econdmicamente inactivas.

Por otra parte los miembros de la comunidad estan ligados, en grados
variables, por caracteristicas (étnicas, culturales, profesionales, etc.) comunes, y/o
por infereses y aspiraciones que pueden devenir comunes; la comunidad puede
ser o no autosuficiente. En la comunidad rural existe un gran nimero de
nacimientos pero debido a que a la vez existe una fuerte mortalidad infantil, la
poblacion permanece estacionaria: ni aumenta ni disminuye. (26)

4.3.4.1. La familia raral.

Ia familia rural es el centro econdémico-social de la sociedad, en su intertor
se producen todos los requerimientos para su alimentacion, vestido, adornos, etc.
Esta integrada por un gran numero dc miembros: los abuelos, los hermanos (as)
con sus esposos (as), los hijos y los sobrinos. Y su gobierno estd al mando
absoluto del hombre mas vicjo de la familia, el patriarca. Con la aparicion de la
propiedad privada y la explotacion del hombrc por el hombre aparece también en
ia familia la sumision del [a mujer al hombre. Sin embargo, la incorporacion de la
mujer en las actividades productivas han conducido a un debilitamiento del
autoritarismo familiar que conlleva un cambio en el papel conservador que la
{amilia ha desempefiado tradicionalmente.

n ¢l seno familiar sc desarrolla la cducacion de los hijos, ademas los
padres resuclven la profesion sin consultarles a cllos.

A la familia estan reservadas las funciones sanitanas, en ¢l hogar ocurren
los nacimientos de los hijos, se cuida a los enfermos, y s¢ practica la medicina
herbolaria, cte.

(16) GO mcz.j;‘u'a. AL Francisco. Socialogia. 1990, p. 287,
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Frecuentemente en las zonas rurales marginadas prevalecen condiciones
materiales favorables a familias numerosas, por la importancia que tiene la
incorporacion temprana de los hijos que a menudo son valorados como inversion
de fuerza de trabajo, ante el riesgo de eventuales siniestros en la produccion o
frente a enfermedades que incapacitan al jefe de familia, o incluso como
seguridad economica ante la vejez.

Pero, sin embargo, es muy necesario que las parejas estén conscientes de
que efectivamente pueden modificar su fecundidad y que regularla trae consigo
beneficios personales y familiares. Con el uso de métodos anticonceptivos como
medio para controlar voluntariamente ¢l nimero y espaciamienio de los
nacimientos estd condicionado por las preferencias reproductivas de los
individuos y las parejas, asi como por la capacidad individual y social para actuar
de manera acorde con estas preferencias. En este sentido, resulta prioritario que
las preferencias reproductivas de las parejas reduzcan el numero ideal de hijos
deseados. (27)

La implementacién de Programas de Planificacion Familiar en el medio
rucal se ha presentado que el uso de los métodos anticonceptivos para 1992 era de
un 44%, aunque sc sigue observando patrones bajos en la actualidad. Esto es de
vital importancia para la ampliacién de cobertura de 1os servicios. (28)

4.3.4.2. Religion y Planificacion Familiar.

Evidentemente ¢l campo de la educacion sexual es sumamente complejo.
Posiblemente ¢l problema mas serio que debe enfrentar el comunicador al trabajar
cn Planificacion Familiar y educacion sexual cs la religion.

Para la moral cristiana tradicional, el sexo esta estrechamente relacionado
al acto procreativo. A tal punto, que aiin en nuestros dias persisten, aunque cada
vez con menos fuerza, corrientes que miegan la posibilidad de un pleno goce
sexual, disociado de ta reproduccion.

Esta situacion, la idca de “sexo = hacer hijos”, perdura ain en la inmensa
mayoria de las poblaciones rurales y urbanas de nivel cuitural bajo. Cuando la
poblacion blanco de los programas cducativos ¢ informativos en la poblacion
rural, de cstructura primitiva y tradicional, la relacion sexo con “Dios™ csta

(27) Espencer, Paul. Anticonceptivos Hovy. 1992, P. 95-103,
(28) Ibidem (12) p. 2.
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mucho mas arraigada. Es simple comprobar como en todas las culturas
primitivas, el fenémeno de la reproduccion estd ligado al culto religioso. (29)

4.4. La Salud Reproductiva.

La salud reproductiva es la capacidad de los individuos y de las parejas
para disfrutar de una vida sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin
riesgos, con la absoluta libertad de decidir de una manera responsable y bien
informada sobre el niimero y espaciamiento de sus hijos.

4.4.1. Poblacion en riesgo y factores de riesgo.

En los tltimos arfios la poblacién adolescente se ha incrementado de manera
notable, por lo que actualmente representa el 23.2% de la poblacion total del pais.

Esto refleja que se debe hacer mas énfasis en orientar sobre salud
reproductiva al grupo de mujeres menores de 20 afios, que reportan poca
aceptaciéon y utilizacion de métodos anticonceptivos; esto reviste particular
importancia, pues el embarazo en mujeres adolescentes se asocia con una mayor
morbilidad y mortalidad materna ¢ infantil. Paralelamente, los embarazos
adolescentes conducen a uniones mas tempranas ¢ incrementan la exposicion al
riesgo de concebir y a tener embarazos de alto riesgo; siendo que estos no son
planeados ni mucho menos deseados, finalizando con la idea de realizarse un
aborto.

La reproduccion temprana puede implicar la interrupeion de tas actividades
formativas de los adolescentes, mestabilidad psicosocial y econdmica y un menor
cuidado de la madre y el hijo.

Enfermedades de transmision sexual.

[.a prevenciéon y manejo oportuno de las enfermedades de transmision
sexual (E.T.8) consutuye uno de los pilares fundarncntales de la salud
reproductiva, ya que este tipo de enfermedades afecta a la poblacion de 15 a 49
aiios de edad, son causa de infertthdad femenina y masculina y s vinculan muy
estrechamente con los otros componentes de salud sexual y reproductiva.

(29) Gally. Esther, Sexuatidad Humana v Planificacion Familiar. 1990, p. 172,173
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Reportes del Programa de Salud Reproductiva 1995-2000, sefiala que las
enfermedades de transmision sexual mas frecuentes en 1993 para la poblacién
menor de 25 afios fueron candidiasis, tricomoniasis y gonorrea. En el caso del
SIDA, se han ido incrementando su frecuencia en poblaciones de 10 a 19 afios ¥
particularmente en la de 20 a 29 afios, lo que indica una importante exposicién al
riesgo durante la adolescencia.

Muijeres en edad avanzada.

El embarazo en las cdades extremas de la vida y la concurrencia de
enfermedades cronico-degenerativas en la mujer gestante constituyen factores de
riesgo que contribuyen a incrementar la mortalidad materna y perinatal. Las
enfermedades cronicas, como la hipertensién arterial, nefropatias, diabetes
mellitus y diabetes gestacional se enlistan entre ios factores mas importantes de
riesgo preconcepcional.

Perspectiva del génere masculino-femenino.

La diferente valoracién social de lo femenino y lo masculino, determinan
inequidades sociales entre varones y mujeres que s¢ expresan en diferencias en el
acceso a los recursos, la informacién y prestacion de servicios, en ¢l grado de
autonomia que cada uno(a) tiene, en ¢l papel que desempefian en la familia y en
la sociedad vy en la valoracién de retribucion sociat de su trabajo, 1o que a su vez
se traduce de diferentes maneras en la salud reproductiva de la poblacion con
especiales desventajas para las mujeres.

Los csquemas culturales que identifican la maternidad como el nicleo
fundamental dc ser mujer favorecen los cmbarazos en edades extremas, la
multigravidez y los embarazos de alto riesgo al centrar la autoestima, la
aceptacion y ¢l reconocimiento social en la funcion reproductiva de las mujercs.
De igual mancra, la legitimacion social de las relaciones de poder al interior de la
parcja obstaculiza fa toma de decisioncs cn cuanto al ¢yercicio pleno de sus
sexualidad, la regulacion de su fertilidad y una atencion pre Y posnatal adecuada.
(30)

4.4.2. Acciones para enfrentar la Salud Reproductiva.
s claro que la salud reproductiva debe abordarse mtegralmente Mediante

(30) Thidem (12) . 4911
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la planificacion familiar se pueden lograr progresos sustanciales en los niveles de
salud materno-infantil, pero al mismo tiempo, mejoras en las condiciones de
salud de este binomio, que repercuten positivamente en la planeacion de la
familia. De la oportunidad y calidad de la atencion durante el embarazo, parto y
puerperio, dependera en mucho, la existencia de madres ¢ hijos sanos.

Las acciones para mejorar la salud reproductiva de los adolescentes deben
orientarse a fortalecer su capacidad para manejar adecuadamente su sexualidad y
protegerse de embarazos no deseados y de enfermedades de transmision sexual.
Asi mismo, los esfuerzos deben dirigirse a proteger a los adolescentes del abuso
de los adultos, a incrementar la autodeterminacion de las mujeres en lo relativo a
su sexualidad e impulsar relaciones equitativas entre los sexos.

Para afrontar el reto de manejar el estado de salud reproductiva de los
diversos grupos sociales se requiere el conjunto de diversos sectores
gubernamentales, asi como de la comunidad académica, para dar respuestas
coherentes con las condiciones socioculturales de las regiones y comunidades.
Una de las 4reas prioritarias de accion es la comunicacién y educacién para la
sexualidad, que incluye la revision de los mensajes que se transmiten en los
medios v de los programas de educacion sexual en el sistema escolar y en las
instituciones de salud.

Todos estos servicios deberan ser proporcionados con absoluto respeto a la
dignidad de las personas y de las parcjas de acuerdo con los lincamicntos de la
Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificaciéon Familiar y atendiendo
a la diversidad culturai y étnica del pais. (31)

(31) Ihidem (24) p. 350-353,
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V. METODOLOGIA

5.1. Caracteristicas de la investigacion.
Tipo de Investigacion.

La investigacion exploratoria sirve de base para la investigacion
descriptiva, la primera tiene como objeto familiarizarmos con el problema de
estudio y seleccionar, adecuar o perfeccionar, los recursos o procedimientos
disponibles para una investigacién posterior.

La investigacion descriptiva tiene por objeto exponer las caracteristicas de
los fenomenos. Tiene caricter diagndstico se propone establecer relaciones
causales entre ellos. (32)

Por consiguiente la presente investigacion tuvo como punto de partida un
estudio de caracter exploratorio, el cual nos permitié definir nuestro objetivo ya
que €ste consistid en recolectar datos sobre aspectos del programa interno de
Salud Reproductiva que es la Planificacién Familiar, con base a la Estrategia de
Extension de Cobertura.

Al tener definido el problema de estudio y su objetivo, la investigacién
toma un cardcter descriptivo ya gue tiende a identificar y comparar registros de
Planificacion Familiar, entre los afios de 1993 a 1997; por ese motivo se
considera un estudio retrospectivo, porque abarca afios anteriores.

La fundamentacion de la investigacion se llevé a cabo mediante
investigacion documental a través de fuentes secundarias {(documentos, archivos,
libros y revistas ) y fuentes primariag (Cédulas aplicadas a Auxiliares de Salud,
Supervisora de Auxiliar de Salud y usuarias del servicio de Planificacion
Familiar).

Trabajo de Campo.

Al recolectar los datos de la investigacion se realizd una bisqueda a través
dc fuentes sccundarias; que fue ir a los archivos del Departarnento de Saiud

(_i“ZTEy;:s:n, Tier dc—l:; More. Mctodologia de la investigacion. 1993, p. 53.
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Reproductiva de ta Jurisdiccion No. 2 de Zamora, Michoacan, para recolectar
todo 1o relacionado con planificacion familiar desde el afio de 1993 a 1997 de los
moédulos antes mencionados, también se recolectd informacién con la aplicacion
de Cédulas al Universo estudiado.

De igual forma se hizo una recoleccion de datos bibliograficos en la
Biblioteca de la ENEO-UNAM vy los libros del Departamento de Ensefianza y
Salud Reproductiva de la Jurisdiccion No. 2 de Zamora, Michoacan.

Universo de Estudio.

1 Universo de estudio estd compuesto por las Auxiliares de Salud de los
médulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano Carranza pertenecientes a la
Jurisdiccion, Sanitaria No. 2 de la Ciudad de Zamora, Michoacan,
correspondiendo por ambos modulos 20 Auxiliares de Salud por todas las
comunidades, por 1o que se estudiaron respectivamente 20 comunidades.

También se tomd en cuenta a las Auxiliares de Salud que prestaron su
servicio en 1os afios de estudio que abarca esta investigacion de 1993 a 1997.

De igual forma se estudiaron a las 9 Supervisoras de auxiliar de salud de
cada modulo que conforman la E.E.C. y a 15 usuarias de cada comumdad, siendo
un total de 300 mujeres que se encuentran registradas en las hojas de la carpeta
del servicio de Planificacion Familiar de los médulos antes mencionados. A estas
usuarias se les selecciond por medio de una muestra alcatoria simple y al azar,
cabe sefialar que en algunas de las comunidades no se conto con la cantidad
exacta que se requeria por tal razon el tamaiio de la muesira total cs de 290
usuarias.

5.2. Criterios de seleccign del personal participante.

Criterios de inclusion.
¢ Auxiliar de Salud,
¢ Supcrvisora de auxiliar de salud.
¢ Usuarias del servicio de  Planificacion  Familiar  que  utilizan
anticonceptivos hormonales y el condon.
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Criterios de exclusion.
+ Usuarias que utilizan el DIU.
¢ Usuarias que tienen realizada la Oclusion Tubaria Bilateral (O.T.B.)

5.3. Procesamiento de datos e instrumentos.

Procesamiento de datos.

El procesamiento de datos estadisticos se hizo de acuerdo al tipo de estudio
y variables, por lo que basicamente se aplicaron medidas de tendencia central y
de resumen.

Instrumentos.

Se aplicaron 3 Cédulas que proporcionaron datos generales y especificos de
cada una de las personas a quienes se les interrogd, las cuales fueron:
Supervisoras de auxiliar de salud, Auxiliares de Salud y usuarias del servicio de
Planificacion Familiar. (Anexo No. 5,6,7)

5.4. Requerimientos para la investigacion

Recursos Humanaos:

20 Auxiliares de¢ Satud

9  Supervisoras de auxiliar de salud

290 Usuarias del scrvicio de Planificacion Familiar
2 Pasantes de la Lic. en Enfermeria y Obstetricia
1 Asesor académico

I Asesor Médico Estatal

* 4+ ¢ 4+

Recursos Materiales:
+ Papeleria cn general
¢ Hojas de papel bond
+ Lapices
+ Plumas
¢ Gomas
+ Maquina de escribar
¢ Computadora HEWELETT PACKARD
+ Impresoray Fax

Recursos Financieros:
+ Gastos totales apronimados $7.000 00
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V. RESULTADOS

6.1. Del estudio exploratorio

Al comienzo de nuestro servicio social en la region de Zamora, Michoacdn
a partir del 1° del mes de Agosto de 1997, surge la decision de hacer el presente
estudio exploratorio al compartir experiencias de inadaptabilidad y conflictos a
los que se enfrentaron los pasantes anteriores en su servicio social dentro de la
Estrategia de Extension de Cobertura (E.E.C.) y al conocer los problemas que

pasan las usuarias y Auxiliares de Salud de los mdédulos a los que estdbamos
adscritos.

Al llevar a cabo este estudio fue de vital importancia para nosotros hacer un
anélisis comparativo de la afluencia de usuarias, principalmente en el servicio de
Planificacion Familiar en los médulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano
Carranza a partir del afio de 1993 a 1997 al haber pasante de la ENEO-UNAM vy
cuando no hay, mostrando cambios significativos de afluencia de usuarias en las
graficas que a continuacion se presentan.

Grafica No. 1
Afluencia de ustanas activas registradas en el serwcio de Planficanién
Familiar en €l afio de 1993 21997 delos médulos de Santiago
Tangamandapio yvVenustiano Carranza pertenecientes ala Jurisdicaidn
Sanitaria No.2 de Zamora,Mchaatan

Fo.
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Fuente Intorme Jurisdiccional anual del afto de 1993 a 1995 claborade por ¢l Departamento de Satud
Reproductiva de la Jurisdiceidn Sanitaria No.2 de Zamora, Michoacin.




Usuarias

GraficaHo.2
Afuenda de usuerias nuevasregidradas en ef servicio de Planiécacion Familiar
&n & afio de 1893 81997 de los m ddulos de Sartiago Targamandapio v
Yenustiano Cartarza pertenedentes a la Jurisdicgion Santaria No.2 de Zemora,

Michoscan.
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Fuente: Ibider Grafica No. 1.
Grifica No.3

Poblacién total de los modulos de Santiago
Tangamandapio ¥y Venustiano Carranza
perteneclentes a la Jursdiccién Sanitarla No.2 de
Zamora, Michoacan del afio de 1996 y 1997,

OSantiage
Tangamandapio

mVenustiano Carranza

Fuente: Estudio de Regionalizacién Operativa de ta Jurisdiceion Sanitaria No.2 de Zamora,
Michoacdn de! afio de 1996 y 1997.
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Grafica No.4

Decremento de la tasa de natalidad en el Estado
de Michoacan del afic de 1993 a 1997.

Fuente: SSM. Departamento de informacién ¥ evaluacion. Morelia, Michoacén.
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Al recolectar datos sobre aspectos del servicio de Planificacion Familiar se
comprobd que durante los perfodos de 1993 a 1997 hay altibajos en los
porcentajes de afluencia de las usuarias tanto activas como nuevas, y revisando
afio por afio encontramos que en ambos mddulos se realiza una restructuracion, la
cual fué: Santiago Tangamandapio cambi6 de Supervisora de auxiliar de salud en
el afio de 1994, afio donde el médulo de Venustiano Carranza dio de baja a varias
comunidades por no cumplir con aspectos que requiere ta E.E.C. por ende, dio de
alta a otras comunidades; estas circunstancias favorecieron una mayor captacion
de usuarias al servicio de Planificacion Familiar en ambos médulos.

A pesar de que el pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia
(P.LLE.O.) pasaa formar parte de la EE.C. en ¢l afio de 1990, no es sino hasta
1996 cuando se integran a los modulos antes mencionados como una opcion pard
tratar de ampliar la extension de cobertura en el servicio de Planificacién
Familiar; comprobando a partir de este periodo hay un incremento notable en el
porcentaje de usuarias nuevas en el modulo de Venustiano Carranza por ende se¢
sigue avanzando también en el aumento de usuarias nuevas, en lo referente a
usuarias activas en el periodo de 1995 a 1996 existe una disminucion; ya en el
afio de 1997 aumenta el porcentaje acorde a la captacion de usuarias nucvas.

Estos avances que se presentaron con la presencia del P.L.E.O. realizando
su servicio social nos hace pensar que si funciona la Planificacion Familiar y que
habria mayor eficacia de este servicio en la E.E.C.; y asi con estos resultados se
compara la tasa de natalidad del Estado de Michoacan donde predomina la
disminucion afio por afio de un 2% a un 10%, con el Censo poblacional de ambos
modulos, donde Santiago Tangamandapio tiene un crecimiento poblacional de un
afio a otro de 4.30% y Venustiano Carranza ticne una disminucion de 4.27% en su
poblacién total entre 1996 y 1997.

Una de las principaics metas de ilevar a cabo fa Planificacidn Familiar cs cl
que repercuta en la disminucion de los nacimicntos para que no haya una mayor
explosion demografica lo cual s¢ ha cumplido, come s¢ observa cn la grafica No.
4, también ¢l estudio refleja un aumento constante cn las usuarias del servicio de
Planificacion Familiar como se mucstra en las graficas No 1y 2, sin embargo
cstos datos debemos tomarlos con feserva, en tanto que segun nucstra CXPCTICnEIa
Ja cantidad de usuarias atendidas por ¢l servicio de Planificacion Familiar todavia
no os suficiente, st consideramos al total de poblacidn de mujeres cen cdad
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reproductiva que serian susceptibles de participar en el mismo, factor que influye
en ¢l objetivo que persigue la Planificacion Familiar ya que se observa en uno de
los médulos aumento parcial en su poblacion; esto puede deberse a que podran
existir factores que influyan en el logro de la atencion eficaz de este servicio
como pueden ser: la emigracion, la falta de informacion de Planificacion
Familiar, ideologia de la gente, los recursos materiales 1doneos, eficienie
supervision de la Supervisora de auxiliar de salud, Auxiliar de Salud adecuada,
etc..; por tal motivo este estudio exploratorio nos permitid sentar las bases para
estructurar el estudio de investigacidn cuyo problema esta enfocado a conocer:
;Cudles han sido los factores que han determinado la afluencia de usuarias en la
E.E.C. dentro de las actividades de Planificacion Familiar de los moédulos de
Santiago Tangamandapio y Venustiano Carranza pertenecientes a la Jurisdiccion
Sanitaria No. 2 de la Ciudad de Zamora, Michoacan?. {Anexo No. 8)
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6.2. Del estudio principal,

6.2.1. Resultados obtenidos en la aplicacion de Ia Cédula No. 1 2 Auxiliares
de Salud.

CEDULA No.1

Cuadro No. 9
Distribucion por grupo de edad de las Auxiliares de Salud que iaboran en los
modulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano Carranza

EDAD Fo. %—‘

De 16 a 20 afios 1 417 |

De 21 a 25 afios 6 2500 |
De 26 a 30 afios 5 20.83
De 31 a 35 afios 4 16.67
De 36 a 40 afios 2 | 833
De 40 a mas afios 6 | 2500

TOTAL 24 | 180

Fuente: 24 Cédulas aplicadas a las Auxiliares de Salud dc los
médulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano Carranza

perienecientes a la Jurisdiccion Sanitana No,2 de la Cludad de
Zamora, Michoacan, del 1° del mes de Junio al 31 de Julio de

1998.

De acuerdo a la normatividad plantcada cn la Listrategia de Extension de
Cobertura (E.E.C) para la scleccion de fa Auxiliar de Salud con respecto a la
edad la cual debe ser de 25 a 40 afios, ¢l cuadro muestra que ¢l 79.16% dc las
Auxibiares la cubren y el 20.84% no cubren csta caracieristica, por lo tanto se
podria decir que ¢l objetivo de la B E.C. en este rubro se cumple
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Cuadro No. 10
Escolaridad de las Auxiliares de Salud

ESCOLARIDAD [ Fo. %
Sin estudios | 1 4.17 |
Primaria 119 | 79.16 |
Secundaria 0 | 0
Carrera Técnica (Enfermeria) 1 f 417
Preparatoria 3 ! [2.5 f
TOTAL 24 | 100 |

Fuente: Ibidem Cuadro No 9

En cuanto al nivel de escolaridad de las Auxiliares de Salud se visualiza
que el 79.16% de éstas tienen instruccidn primaria y solamente el 16.22% tienen
mayor preparacion académica, por lo tanto se cumplen los requisitos sefialados
por la EE.C. respecto al minimo de educacion, sin embargo esto es de vital
importancia va que trae como cousecuencia una mala aplicacion de los
programas en las comunidades, esto podria ser una postbilidad de que no se
cumplan las metas programadas.

Cuadro No. 11
Distribucion del estado civil de las Auxiliares de Satlud

ESTADO CIVIL 1 Fo. % |
Soltera 12 50
Casada 12 50
TOTAL B 24 | 100

Fuente: Ibidem Cuadro No 9

En lo referente al estado ctvil de las Auxihares de Salud se observa que la
mitad cubre ¢l requisito de la E.EC. y la otra mitad no. Otra de las
normatividades que deben cumplir {as Auxiliares al entrar a laborar, ¢s que scan
casadas porque influye en la orientacion a sus usuarias del servicio de
Planificacion Familiar por tener madures sexual, v no deben ser solteras porgue
la mayoria de las mujeres en la adolescencia se enfrentan a la desicion de
quedarse a vivir en su lugar natal o cnugrar a los Estados Unedos por intereses
personales.  esto influrra en la Pstrategia porque  perderia personal
conlinuamaente
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Cuadre No. 12
Antigiiedad laboral de las Auxiliares de Salud

ANTIGUEDAD EN EL Fo. %
PROGRAMA

| 1 mes a 6 meses 5 20.83
6 meses a | afio 2 8.33
| afio I mes a 2 afios 7 29.17

2 afios 1 mes a 3 afios 3 12.5
3 afios 1 mes a 3 afios 5 20.83
5 afios | mes a 10 afios 2 8.33

10 afios 1 mes a méas 0 0

TOTAL 24 106 |

Fuente: Ibidem Cuadro No. ¢

El cuadro muestra que el 70.83% de las Auxiliares de Satud tienen entre 1
afto 1 mes hasta mas de 10 afios de antigiiedad en la E.E.C. viendo con esto que
ta mayoria tiene una continuidad en los programas y aunque el 29.16% restante
tienen antigitedad de 1 mes a 1 afo implica el constante cambio de Auxiliares al
que tendra que adaptarse la comumidad.

Cuadro No. 13
Tipo de personal que selecciond a la Auxiliar de Salud para prestar sus servicios

PERSONAL QUE Fo. Yo
SELECCIONO il
B La comunidad 3 | 125 ]
[.a Supervisora de auxiliar de 20 83.33
. salud |
1.as autoridades de la comunidad 1 417
TOTAL S 124 1100

Fuentc:-l-l';i'dCJ":_; Cuadro No 9

Una de las etapas por las que debe pasar la Auxiliar de Salud cs la de
seleceion Smoembargo ¢l cuadro muestra que el s6lo el 12.5% de las Auxiliares
fue seleccionada en forma conjunta con fa comunidad. requesito formal que
propone la 1:1° C | cabe mencionar en forma importante que ¢l 87.50% de las
otras Auxtliares no fucron asi seleccionadas, factor importanic que desde nuestro
punto de vista inftuve en i aceptacron por la comundad hacra la Aoxiliu
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Cuadro No. 14
Auxiliares de Salud que rectbieron una introduccion al puesto por parte de la
E.E.C.

RECIBIERON Fao. %
INFTRODUCCION AL
PUESTO
St

14

No
TOTAL 24

Fuente: Ibidem Cuadro No. ¢

En lo referente a la introduccion al puesto de Auxiliar de Salud vemos que
el 41.67% si recibieron informacién, mientras que el otro 58.33% no; esto
significa que para algunas instituciones es un aspecto administrativo importante
al contratar personal, mientras que para la E.E.C. no lo es; esto trae como
consecuencia que la Auxiliar desde el micio de su labor tenga dificultades para
desempefiar su labor.

Cuadro No.15
Auxiliares de Salud que recibieron curso previo de capacitacion al entrar a
laboraren la E.E.C.

RECIBIERON CURSO Fo. %
PREVIO DE

CAPACITACION L
Si_ 11 45.83

No 13 5417 |

1
TOTAL ] 24 1 100_|

Fuente: ibidem Cuadro No. b

Con respecto a la capacitacion previa que se les debe dar a las Auxiliares
de Salud por parte de la E5.C. es mmportante resaltar que un 54.17% no
recibicron capacitacion, Al ser la 5.1 C. un comunto de servicios de Atencion
Primaria a la Salud cn las comunidades rurales y siendo una persona voluniaria
¢! personal gue otorga este servicio. se detecta que la Auxiliar de Salud al
comicenzo de su trabmo no satisface las necesidades basicas, pucsto que la
mayoria no recibe una capaciiacion previa



&3

Cuadro No, 16

Tipo de Institucién y personal al cual es presentada la Auxiliar de Salud al inicio
de sus labores

INSTITUCION A LA QUEES | Fo. % —t
PRESENTADA
Centro de Salud 5 20.83
Autoridades locales y 3 12.5
Municipales
Comité de Salud 5 20.83
Junisdiceion Sanitaria No, 2 1 4.17
Comunidad 4 16.67
Ninguna 6 25.00
l Todas [0 | o0
| TOTAL ] 24 | 100

Fueate: Ibidem Cuadro No.9

Al comienzo de su trabajo en la E.E.C. las Auxiliares de Salud opinaron a
qué tipo de Institucion y personal fueron presentadas; se destaca en el cuadro que
la mayoria de las Auxiliares que corresponde a un 75% son presentadas a una
sola Institucion o personal y un 25% no son presentadas a ninguna; s importante
sefialar que la E.E.C. marca que los representantes de Salud de la comuntdad
deben ser presentados a las diferentes Instituciones que se mencionan, sin
embargo en los resultados obtenidos no se marca ningin porcentaje a esto.
Muchas veces la falta de coordinacion y comunicacion de las Auxiliares con las
diferentes organizaciones trac consigo 1a mala prestacién de sus servicios
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Cuadro No. 17
Entrega de maletin y equipo necesario a la Auxiliar de Salud por parte de la
Direccién General de Salud Reproductiva (D.GSR))

RECIBIERON MALETINY | Fo. | %
EQUIPO
Si 2 8.33
F No 22 91.67
TOTAL | 24 100 |

Fuente: Ibidem Cuadro No. ©

Al prestar sus servicios a la comunidad las Auxiliares de Salud deben
contar con un maletin y equipo necesario que les proporciona la D.G.S.R. para
dar el servicio. E! cuadro muestra que un 91.67% de ellas no cuentan con el
equipo basico. Asi, mientras la E.E.C. es aquella que se encarga de proporcionar
los servicios de salud en zonas rurales, y tenmiendo como requisito que las
Auxiliares de Salud deben contar con el maletin y equipo necesario para la
atencion, lamentablemente se observa que los niveles operativos no dotan con
este material indispensable para todo el personal del 4rea de la salud y
primordiaimente para las Auxiliares de Salud.

Cuadro No. 18
Frecuencia con que la Supervisora proporciona material de Planificacion
Familiar a fa Auxiliar de Salud

FRECUENCIA DE ENTREGA Fo. %
DE MATERIAL DE P.F,
Cada mes 19 79.17
Cada tres meses 5 20.83
. Cadaafio | 0 ] O
TOTAL {24 | 190

Fuente Ihidem Cuadro No §

Respecto al tiempo que tarda la Supervisora de auxiliar de salud para
proporcionar los métodos anticonceptivos, un 79.17% de las Auxiliares opman
que cada mes los reciben y un 20 83% cada tres meses. observando asi ¢l
cumplimiento de la I E.C
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Cuadro No. 19

Frecuencia con que fa Supervisora proporciona material de promocion de
Planificacion Familiar a la Auxihar de Salud.

FRECUENCIA DE ENTREGA | Fo. %
DE MATERIAL DE
PROMOCION DE
PLANIFICACION
FAMILIAR.
Cada mes 9 37.5
Cada afio 2 833
Sélo en campafia 6 25.00
Nunca le han dado 7 29.17
TOTAL 24 100

Fuente: Imdem Cuadro No.%

Referente 2 la entrega de material de promocion de Planificacion Familiar
a las Auxiliares de Salud, es de vital importancia obscrvar en el cuadro que casi
un 30% de ellas nunca han recibido material, esio nos habla que aunque para ia
E.E.C. el servicio de Planificacion Familiar es primordial, no se cubre al 100%
disponer de material de promocién en zonas rurales.
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Cuadre No. 20

Opinién de las Auxiliares de Salud respecto a la cantidad de material de
Planificacién Familiar que se le proporciona en funcion de la cantidad de

usuarias.
CANTIDAD DE MATERIAL | Fo. % |
Material restringido a un namero 15 62.5
“X’" de usuarias sin considerar
imprevistos
Sin limite 8 33.33
Insuficiente l 4.17
[ TOTAL 24 100 |

Fuente; [bidem Cuadro No.8

El servicio de Plamificacion Familiar es el primordial en la EE.C. y por
medio de la promocion que ejecute la Auxiliar de Salud se obtienen usuarias
nuevas a este servicio. El cuadro muestra que casi el 70% de las Auxiliares de
Salud no podran promocionar el servicio a toda persona que o solicite, ya que la
cantidad de material que les proporcionan es insuficiente o de acuerdo al nimero
de usuarias. Fsto trae como consecuencia que la E.E.C. no cumpla con sus
objetivos planteados.
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Cuadro Neo. 21

Actividad que realiza ta Auxiliar de Salud cuando la visitan las usuarias para
adquirir por primera vez un método anticonceptivo

ACTIVIDAD QUE REALIZA Fa. %
EN LA CONSULTA
Les proporciona el método que 13 5417
| ¢llas desean
Les proporciona orientacion y 10 41.67
dice que método les conviene
Usted les escoge el método 1 4.17
anticonceptivo sin ninguna
orientacion
TOTAL 24 100 |

L
Fuente: Ibidem Cuadro No 9

Una de las funciones que debe realizar la Auxiliar de Salud es la de
oricntacion sobre Planificacion Familiar a las usuarias que solicitan este servicio
como lo establece la Norma Oficial de Salud Reproductiva. El cuadro nos
muestra que ¢l 54.17% de las Auxiliares de Salud proporcionan el método que
las usuarias desean, el 41.67% les dice el método que les conviene y dan
orientacion y por ultimo el 4.17% de las Auxiliares les escogen el método a las
usuarias sin ninguna orientacion. Esto nos rcfleja que la mayoria de las
Auxiliares de Salud no cumplen con la norma establecida por el Sector Salud,
¢sto trae como consecucncia que las usuarias no sepan los riesgos que trac
consigo ¢l usar los anticonceplivos sin ninguna ortentacion.
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Cuadro Ne. 22

Método anticonceptivo méas utilizado por las usvarias de Planificacion Familiar
de acuerdo a 1a opinion de la Auxiliar de Salud

METODOS w Fo. % |
ANTICONCEPTIVOS
MAS UTILIZADOS
Pastillas 14 58.33
Inyeccion 0 G
Condén L4 16.67 |
DU 0 0
Todos 6 25.00
TOTAL | 24 100 |

Fuente Ibidem Cuadro No.9

El método anticonceptivo que las usuarias utilizan més de acuerdo a la
opinioén de las Auxiliares, son las pastillas que cubren el 58.33%, lo que muestra
que es probable que se ha dado una mayor promocién a los anticonceptivos
hormonales orales; al contrastarlo con ¢l cuadro No.21 que muestra un alto
porcentaje donde se les proporciona el metodo anticonceptivo sin ninguna
valoracién ni orientacion a las usuanas, se puede presentar a la larga un alo
factor de riesgo que ellas sufran todas las complicactones de mal uso que les dan.
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Cuadro No. 23

Preferencia de criterios con los que la Auxiliar de Salud otorga los métodos

anticonceptivos

i CRITERIOS [ Fo. %

Usuarias de 15 a 20 afios 0 0
Usuarias mayores de 20 afios 4 16.67
Usuarias casadas 4 | 1617
A quien pida el método de P.F. 16 | 66.66

sin
Importar la edad ni e estado civil
TOTAL | 24 | 100

Fuente: Ihidem Cuadre No.9

Al proporcionar las Auxiliares de Salud los métodos anticonceptivos, el
66.66% de ellas, lo ofrecen a las usuarias sin importar la edad ni el estado civil.
Es importante ver que el cuadro refleja que las Auxiliares de Salud siguen la
iendencia del servicio de Planificacion Familiar, el cual es proporcionar los
métodos anticonceptivos a toda persona que tenga vida sexual activa, sin tomar
en cuenta su edad ni estado civil u otras caracteristicas que tengan quc scr
valoradas para evitar riesgos.
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Cuadro No. 24

Forma en que la Auxiliar de Salud properciona los métodos anticonceptivos a sus
usuarias activas

FORMA Fo. % —|
Se los lleva a su casa 1 4.17
Las usuarias acuden a la casa de 21 875
la Auxiliar de Salud
Los envia con cualguier otra 2 8.33
persona
- TOTAL 24 100

Fuente. [bidem Cuadro No 9

Una mas de las actividades de la Auxiliar de Salud es proporcionar los
métodos anticonceptivos a sus usuarias. El cuadro muestra que 1a mayoria de las
usuarias que corresponde a un 87.5% acuden a la casa de la Auxiliar por su
método anticonceptivo. Esto muestra que las usuarias del servicio de
Planificacién Familiar estan conscientes de los servicios que proporciona la
Auxiliar, por lo cual la mayoria acude a la casa de ésta a solicitarto; sin embargo,
un 8.33% restante Ja Auxiliar envia con cualquier otra persona el anticonceptivo
a la usuaria, por ejemplo con los nifios menores, esto da lugar a que se pueden
extraviar los anticonceptivos.
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Cuadro No. 25

Opinion de la Auxiliar de Salud sobre el uso de los métodos anticonceptivos de
acuerdo a la religion de las usuarias

B OPINION DE LA Fo. Yo ]

AUXILIAR DE SALUD

Buenos, v los deben de utilizar 22 91.67
todas las personas

Malos, porgue no Ios permite ia 2 8.33
religion
B TOTAL 24 100

Fueate: bidem Cuadro No. 9

Uno de los factores relacionados a la aceptacion de los métodos
anticonceptivos por parte de la gente es la religion. La opimén que tiene la
Auxiliar de Salud de acuerdo a su religion sobre el uso de los anticonceptivos, el
91.67% opinan que son buenos y los deben de utilizar todas las personas y un
8.33% opinan que son malos porque no permite la religion su uso Es importante
sefialar que la mayoria de las Auxiliares a pesar de habitar en zonas rurales donde
prevalecen las creencias religiosas sobresale la aceptacién del uso de los
anticonceptivos, aungue las religiones se opongan.
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Cuadroe No. 26

Frecuencia de visitas por mes que recibe la Auxiliar de Salud por parte de la

Supervisora
FRECUENCIA DE VISITAS | Fo. %
Una vez al mes 20 83.33
Dos veces al mes 4 16.67
Mas de dos veces al mes 0 0
TOTAL 2 100

fuente: Ibidem Cuadro No.S

Una de las funciones que estipula la EE.C. a la Supervisora s la de
programar y coordinar las visitas a la Auxiliar de Salud 2 veces por mes. Sin
embargo, el cuadro refleja que el 83.33% dc las Auxiliares opinan que solo
reciben 1 visita por mes de la Supervisora. Con estos resultados se observa que
no se lleva a cabo lo establecido en la EE.C. y més ain, ninguna Supervisora
realiza mas de 2 visitas por mes visto en el Cuadro No.11 de {a Cédula No.3, esto
podria ser consccuencia que la mayoria de las Supervisoras muestra
inconformidad en los gastos de pasajes; 10 que ocasionaré que no e prosiga con
fa capacitacién planeada hacia la Auxihar para su preparacion.
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Cuadro No. 27

Actividades que realiza la Supervisora con la Auxiliar de Salud al visitarla

ACTIVIDADES QUE Fo. %Yo
REALIZA
Capacita a la Auxiliar de Salud en 0 Q
Planificacion Familiar
Recoge solamente informacion 19 75.1 7‘ﬂ
Visita a las usnarias de 0 0
Planificacion Familiar |
Realiza todas las actividades 5 20.83
No realiza ninguna 0 0
TOTAL 24 100

Fuente. Ibidem Cuadro No. ¢

[.a Supervisora de auxiliar de salud es el personal de Enfermeria que debe
recoger informacion, capacitar, adiestrar y asesorar a la Auxiliar de Salud en la
comunidad. Sin embargo, se observa en los resultados que un 79.17% de las
Auxiliares de Salud opinan que la Supervisora solamente recoge informacion
cuando la visita y un 20.83% opinan que realiza todas las actividades como son:
platicas de Planificacion Familiar, recoger informacion y visitar usuarias que
utilicen un método anticonceptivo o estén cn control prenatal. Esto demuestra
que mientras la E.E.C. dice que de este personal de Enfermeria depende el éxito
de los programas de salud, vemos que desgraciadamente s6lo una minima parte
cumple con lo establecido.
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Cuadro No. 28

Frecuencia de visitas por mes que recibe la Auxiliar de Salud por parte del
pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia (P.L.E.O.)

FRECUENCIA DE VISITAS | Fo. | % |
1
Una vez al mes 5 2().83
Dos veces al mes 17 70.84 |
Mas de dos veces al mes 2 §.33
Nunca 1o ' 0
| TOTAL 24 | 100

Fuente, [bidem Cuadro No.9

El pasante de la Lic. en Enfermeria y Obstetricia de la ENEO-UNAM se
une a la E.E.C. como un apoyo mas en la infegracion de las funciones de
capacitacion y supervision por medio del Convenio especifico de colaboracion de
la Direccion General de Salud Reproductiva y la ENEO-UNAM, donde se
establece como norma realizar una o mas visitas al mes a la Auxiliar de Salud. El
cuadro demuestra que el pasante visita a las Auxiliares dos veces al mes que
corresponde a un 70.84% vy el 20.83% visitan una vez al mes, esto es porque al
ser pasante y tener comunidades de dificil acceso, los coordinadores permiten
visitar una sola vez.
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Cuadro No. 29

Funciones que realiza el P.L.E.O con la Auxiliar de Salud al visitaria

FUNCIONES QUE REALIZA | Fo. % !
Capacita a la Auxiliar de Salud en 2 8.33
Planitficacion Familiar
Recoge solamente informacion 0 0
Visitan a las usnarias de 3 12.5
Planificacidon Familiar L
Realiza todas las funciones 19 | 79.17
No realiza ninguna 0 | 0
TOTAL 24 | 100

Fuente: Ibidem Cuadro No. 9

En ta EEC. el PLE.O. tiene como funciones primordiales la de
capacitacién y promocién a la salud en las comunidades rurales. Ei Cuadro
muestra que ¢l 79.17% de las Auxiliares opinan que ¢l pasante realiza todas ias
funciones con ella al visitarla, tales como: pliticas de Planificacion Familiar,
visitar a las usnarias de este servicio y recoger informacion, etc. Cabe sefialar que
ademas de sus actividades normadas del pasante, el se¢ debe de acoplar a las
necesidades de la comunidad para fomentar mas la salud.
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Cuadro No. 30

Personal de salud con quien 1a Auxiliar de Salud tiene mas oportunidad de poner
en practica sus conocimientos

PERSONAL DE SALUD Fo. % J
P.LE.O. | 14 1 5833 |
Supervisora de auxiliar de salud T 0 0 |
Los dos por igual 10 41.67 1
TOTAL 24 100 |

Fuente: Ibidem Cuadro No 9

El Cuadro muestra que el 58.33% de las Auxiliares de Salud opinan que
tienen mas oportunidad de poner en practica sus conocimientos con el P.L.E.Q. y
un 41.67% opinan que tanto con el pasanie como con la Supervisora. Esto
contrastandolo con el Cuadro No. 27 dondc la mayoria de las Auxiliares opinan
que la Supervisora sélo recoge informacién cuando la visita, y tomando en
cuenta que el pasante es el encargado de la capacitacion tedrico-practica de la
Auxiliar de Salud, vemos gue dentro de la E.E.C. ¢l pasante se vuelve una pieza
fundamental.
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Cuadro No. 31

Opinién de las Auxiliares de Salud sobre los suficientes conocinientos
aplicados en la atencion de las usuarias del servicio de Planificacién Familiar por

parte det P.L.E.O.
SUFICIENCIA DE Fo. %o
CONOCIMIENTOS DEL
P.L.E.O.
Si 24 100
No 0 0
TOTAL 24 | 100

Fuente: Ihidem Cuadro No. 9

Al ser ¢l P.LE.O. el encargado de capacitar y orientar a la Auxiliar de
Salud y siendo éste un elemento clave a consideracion de la EE.C. con
conocimicntos actualizados durante su preparactéon académica sobre atencion
primaria a la salud, se refleja con acierto en el Cuadro, donde el total de las
Auxiliares de Salud opinan que el pasante tiene los conocimientos suficientes
para atender a la comunidad.
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Cuadro No. 32

Personal de salud que es mas aceptado por las usuvarias del servicio de
Planificaciéon Familiar, de acuerdo a la opinion de la Auxiliar de Salud

if_ PERSONAL DE SALUD |  Fo. % |
t Pasante dela L.E.O. @ 0
| Supervisora de auxiliar de salud 10 41.67
Los dos por igual i 14 58.33
TOTAL 1 24 | 100 ﬂ

Fuente: Ibidem Cuadro No 9

Une de los problemas durante el servicio social del P.LEO. es la
desadaptacion en las comunidades rurales en sus costumbres, tradiciones, formas
de vida y por la faita de desenvolvimiento y experiencia en Salud Puablica y
primer nivel de atencién; por tal razén se podria pensar que los resultados
obtenidos que son: un 58.33% de las Auxiliares opinan que tanto la Supervisora
como el pasante son aceptados por igual por la comunidad y un 41.67% la
Supervisora ticne méas aceptacién por si sola Esto ¢s, el pasante tiene que
adaptarse al estilo de vida y la Supervisora no, por ser originaria de zonas
corcanas al lugar de trabajo y estar mas tiempo en la comunidad, y los pasanies a
la contrario por ser su scrvicio social estan en constante cambio de permanencia
en la comunidad,
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6.2.2. Resultados obtenidos en Iz aplicacién de la Cédula No. 2 a usuarias del
servicio de Planificacién Familiar.

CEDULA No. 2

Cuadro No. 33
Distribucion por grupo de edad de las usuarias
EDAD Fo. % ]
4 Menores de 15 aiios T 034 |
De 15 a 20 afios 30 17.24
De 21 a 25 afios 79 | 2724
De 26 a 30 afios 87 30.0
De 31 a 35 afios 42 14.49
De 36 a 40 afios 25 8.63
De 41 a 45 afios 5 1.72
De 46 a mas afios | (.34
TOTAL 290 | 109

Fuente: 290 Cédulas aplicadas a las usuarias del servicio de
Planificacion Familiar de los modulos de Santiago Tangamandapio
y Venustiano Carranza pertenecientes a la Jurisdiccion Samtana
No. 2 de la Ciudad dc Zamora, Michoacan, del 1° del mes de Jumo
al 31 de Julio de 1998,

Dentro de los programas de salud, el servicio de Planificacion Famhar es
uno dc los de mayor importancia para la poblacion en edad reproductiva. Al
respecto ¢l Cuadro nos permitc obscrvar que el 71.73% de mujeres se encuentran
en un grupo de 21 a 35 afios de edad. Esto refleja que la mayoria se encuentra ¢n
una edad de menor riesgo reproductivo, pero también hay un grupo mmportantc
de mujeres que corresponde al 28.27% portadoras de un alto riesgo reproductivo
gue imphcaria embarazos no deseados y de alto riesgo, que probablemenic sc
asocia a una mayor morbi-mortalidad materno-infantil.
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Cuadro No. 34

Métodos anticonceptivos que utilizan las usuarias

{ METODOS [ Fo. %
ANTICONCEPTIVOS |

Pastillas 127 | 43.80

Inyeccion mensual 51 | 17.58

Inyeccion bimestral |20 6.90

Condon 90 31.03

DIU 2 0.69

TOTAL 1 290 100

Fuente: {bidem Cuadro No. 33

En el servicio de Planificacién Famihiar los métodos anticonceptivos se
utilizan para regular la capacidad reproductiva de un individuo o pareja con el fin
de evitar un embarazo no deseado, en forma temporal o permanente. A esto, el
Cuadro manifiesta que el 68.28% de las usuarias utilizan un anticonceptivo
hormonal, el 31.03% usan el condon y el 0.69% el DIU. Esto nos muestra que la
totalidad de la poblacion en estudio esta protegida para evitar un embarazo no
deseado o de alto riesgo; pero contrastandolo con ¢l Cuadro No. 21 de la Cédula
No. |, pareciera haber contradiccién ya que la mayoria de las Auxiliares de
Salud proporcionan ¢l anficonceptivo sin ninguna orientacion sobre los factores
de riesgo de uso, asi la usuaria no tendra elementos para que pueda tener
decisiones voluntarias, conscientes e informadas de su vida sexual, asi como para
efectuar la seleccion de su método anticonceptivo mas adecuado a sus
necesidades y ascgurar ¢l uso correcto y satisfactorio por el tiempo quc desce la
proteccion anticoncepliva,
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Cuadro No. 35

Distribucion de las usuarias por estado civil

ESTADO CIVIL Fo. %
Soltera 4 1.38
Casada 281 86.90
I Unidn libre 2 0.69 |
Divorciada 3 1.03
TOTAL T 200 [ 100

Fuente: Ibidem Cuadro No. 33

Dentro de la E.E.C. la proporcion, seleccion, consejeria y prescripcion de
los métodos anticonceptivos no tiene caracter prioritario de acuerdo at estado
civil de cada usuaria, sino que se ofrecen sistematicamente a toda persona en
edad reproductiva independientemente de las causas que motive la consulta o
demanda del anticonceptivo, con el fin de su uso y que las usuarias lleguen al
autorcconocimiento de sus factores de riesgo. El Cuadro muestra que el 96.90%
se trata de usuarias casadas, ¢l 1.38% de usuarias solteras, el 1.03% divorciadas y
el 0.69% usuarias en unton libre. En provincia sobre todo en zonas rurales,
todavia existen condiciones socioculturales de comportamiento, que hacen que la
mujer podria tener la oportunidad de reproduciise solamente casada o con una
pareja estable, que seria la poblaciéon que mas demanda tenga por los
anticonceptivos.
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Cuadro No. 36

Tiempo que las usuarias tienen utilizando los métodos anticonceptivos

TIEMPQ T Fo. | %

e 1 a5 meses 33 11.38

De 6 meses a 1 afio 110 37.93

De 1 afio | mes a 2 afios 77 26.55
De 2 afios | mes a 3 afios 32 11.03 |

De 3 afios 1 mes a 4 afios 16 5.52

De 4 afios 1 mes a mas afios ’_ 22 7.59

TOTAL | 290 100

Fuente: Ibideimn Cuadio No 33

Al ser los métodos anticonceptivos aquelios que se utilizan para impedir la
capacidad reproductiva de un individuo o parcja en forma temporal o
permanente, el tiempo de uso del anticonceptivo dependera de su efectividad y
buen uso de éste. El Cuadro muestra que el 49.31% el tiempo de uso del
anticonceptivo por las usuarias es de 1 mes a 1 afio y el 50.69% es de 1 afio |
mes hasta mas afios de uso. Uno de los factores importantes que se deben
mencionar por las respuestas obtenidas de las usuarias, implica que casi la mitad
ticnen poco tiempo de uso del anticonceptivo, que a consideracion nuestra, por la
experiencia obienida en el servicio social, s¢ da por el coniinuo cambio de €stos;
esto sucede por la falta de informacion del personal de salud con las usuanas
sobre el uso correcto y satisfactorto que cada anticonceptivo y efectos colaterales
que conllevan.
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Cuadro No. 37
Ocupacion de las usuarias

OCUPACION Fo. %
Hogar 236 81.38
Campo 43 16.55
Empieada 6 2.07

Estudiante 0 0
TOTAL 290 100

Fuente: [bidem Cuadro No. 33

Al tener la mayoria de las poblaciones rurales una cultura relativamente
integrada con valores y prejuicios, satisfactoria y autosuficiente, con
modalidades propias y consecuencias distintivas de orden social y psicologicas,
cada uno de los miembros del nucleo familiar ponen al frente del hogar a la
mujer. El Cuadro ensefia que la ocupacion de las usuarias se inclinan al hogar
representando un 81.38%. Esto se manifiesta por las condiciones que se viven en
poblaciones rurales, donde existe la tendencia de ta mujer sumisa y las familias
centradas en la madre, por la creencia del autoritarismo y superioridad masculina,
donde el hombre es el que trabaja y la mujer tiene la obligacion de cuidar a los
hijos vy estar al frente del hogar.

Cuadro No. 38
Religion de las usuarias

RELIGION Fo. | % |
Catolica 290 | 100
TOTAL 290 | 100

Fuente: [bidem Cuadro No 33

En las zonas rurales la religion cs tomada como un pensamiento de
diversas cualidades como son’ creencias, f¢, bondad, fucrza, etc., y que S¢
manifiestan en cada individuo ¢n una forma de pensamicnto realista y
matcriatista. il Cuadro nos muestra que ¢l 100% de las usuarias son catolicas.
esto nos habla que cada una tiene su criterto propio miluido por su religidn para
la utileracion de los anticoneepuvos
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Cuadro No. 39

Forma de enterarse la usuaria de la existencia de la Auxiliar de Salud en la

comunidad
FORMA DE ENTERARSE l Fo. %
Por la vecina L 104 35.86
Porque la visito la Auxiliar de ( 17 40.34
Salud
| Por una reunion en la comunidad 69 23.80
) TOTAL 1 29 100 |

Fuente: [bidem Cuadro No 33

La seleccion de la Auxiliar de Salud se realiza en forma conjunta con la
comunidad, [o que permitira establecer los requisitos indispensables que marca la
E.E.C. El Cuadro muestra que el 40.34% de las usuarias se enteraron de ia
existencia de la Auxiliar porque ésta las visitd, el 35.86% por la vecina y el
23.80% por medio de una reunién en la comunidad. Es lamentable ver que sélo
un minimo porcentaje de las usuarias supieran de la Auxiliar de Salud como lo
marca la EE.C, esto es, porque la mayoria de las Auxiliares son seleccionadas
solamente por la Supervisora de auxiliar de salud, persona que se encarga de
capacitarla y orientarla en su trabajo comunitario.




Cuadro No. 40
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Opinién de las usuarias sobre si la Auxiliar de Saltud tiene colaboracion conjunta
con el Centro de Salud y Comité de Salud

OPINION Fo. %T
Si 256 | 8931
No 3] 10.69

TOTAL 290 100 |

Fuente: [bidem Cuadre No. 33

Los servicios de la E.E.C. son proporcionados por una persona voluntaria
de la misma comunidad a quien se le denomina Auxiliar de Salud. Esta
desempefia sus funciones estableciendo una vinculacién estrecha y permanente
con el Centro de Salud v la comunidad. Al respecto, el Cuadro muestra de
acuerdo a la opinion de las usuarias que un 89.31% de las Auxiliares si tienen
contacte con el Centro de Salud y Comité de Salud, lo que demuestra la
adecuada conduccion de los programas de salud por la participacion conjunta del

personal institucional y comunitario con la Auxiliar.
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Opinidn de las usuarias sobre si la Auxiliar de Salud estd capacitada para prestar

este ervicio

r ESTA CAPACITADA ¥o. % |

] Si 247 85.18—1

}_ No 43 14.32"
TOTAL 290 100

Fuente: [bidem Cuadro No 33

La Auxiliar de Salud es el personaje de la comunidad que suministra los
servicios basicos de salud y que goza del reconocimiento de ésta. Al respecto, el
Cuadro muestra que el 85.18% de las usuarias opinan que la Auxiliar de Salud si
estd capacitada para prestar este servicio. Esto puede ser reflejo de toda
comunidad rural donde hay solidaridad vecinal y tomando en cuenta que ésta
persona para su seleccion debe ser originaria de la misma comunidad, factor
importante para gozar del reconocimiento de las usuarias, independiente de los
cuatro programas de trabajo que realiza en su comunidad; y por ofra parte es que
Ja Auxtiar tiene los suficientes conocimientos para dar la atencion como en el

caso de las parteras tradicionales.
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Cuadro No. 42

Informacion proporcionada de Planificacion Familiar de parte de la Auxiliar de
Salud a las usuarias del servicio

RECIBE INFORMACION Fo. %
Si 250 | 86.20
No 40 13.80
L TOTAL [ 299 100 |

Fuente: foidem Cuadro No. 33

La Auxiliar de Salud en colaboracién con la Direccidn General de Satud
Reproductiva (D.G.S.R.), es la responsable de proporcionar atencién e
informacion sobre Planificacion Familiar en su propia comunidad o pobiacion
rural, El Cuadro muestra que le 86.20% de las usuarias si reciben informacion
por parte de la Auxiliar de Salud. Esto nos muestra que la mayoria de las
Auxiliares cumplen con su trabajo de orientacion, pero al contrastar con el
Cuadro No.21 de la Cédula No.1 donde vemos que la mayoria de las Auxiliares
no dan orientacion de Planificacion Familiar, nos hace caer a la conclusion de
que éste resultado puede ser muestra de la situacion del reconocimiento que goza
la Auxiliar de Salud, visto en Cuadro anterior.
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Cuadro No. 43

Opinién de las usuarias sobre la proporcion gratuita del método anticonceptivo
por parte de la Auxiliar de Salud

PROPORCION GRATUITA Fo. %
DEL METODO
ANTICONCEPTIVQO
Si 290 100
No B 0
TOTAL 290 100

Fuente- Ibidem Cuadro No. 33

Dentro de la E.E.C. como se ha mencionado anteriormente, la Auxiliar de
Salud es la responsable de brindar los servicios de Planificacion Familiar y
proporcionar gratuita y oportunamente los métodos anticonceptivos. El Cuadro
muestra que efectivamentc la Auxiliar da los anticonceptivos gratuitamente de
acuerdo 2 la opmion de las usuarias. Esto se debe a que todo servicio de
Planificacién Familiar prestado por alguna dependencia del Sector Puablico debe
ser gratuita, ya quc se cstablece asi en la Norma Oficial Mexicana de los
servicios de Planificacion Familiar
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Cuadro No. 44

Opinidn de las usuarias sobre la permanencia de la Auxiliar de Salud en su casa
ofreciendo el servicio de Planificacion Familiar

PERMANENCIA DE LA Fo. %
AUXILIAR
DE SALUD EN SU CASA
Si 223 | 8034
No 57 19.66
TOTAL 290 | 100 |

Fuente Ibidem Cuadro No, 33

La E.E.C. proporciona servicios a las poblaciones rurales menores de
2,500 habitantes. Estos servicios se ofrecen con base a la Atencidn Primaria a la
Satud y son proporcionados acudiendo a la casa de la Auxiliar de Salud o ella va
al domicilio del enfermo si 1o amerita. De acuerdo a las usuarias de Planificacion
Familiar el 80.34% de ellas opinan que si se encuentra al Auxiliar ofreciendo el
servicio en su casa constantermnente. A pesar de que dste personal no €s
seleccionado como se establece, si cubre la mayor parte de las caracteristicas
deseadas para desempaiiar esta labor, como son: disponer de tiempo minimo de 4
horas diarias, demostrar interés por el trabajo comunitario, tener una buena
relacién con 1a comumidad vy ser originaria de eila misma. Sin embargo cabe
resaliar que casi una quinta parte no cubre este requerimiento.
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Cuadro No. 45
Opinidn de las usuarias sobre la colaboracion de la Auxiliar de Salud con la
cormunidad para prevenir, conservar y mejorar la salud

-

OPINION Fo. % I

Si 232 80 |

No 58 20
TOTAL 260 | 100

Fuente: Ibidemn Cuadro No. 33

La Auxiliar de Salud es la persona que en colaboracién con sus vecinos
realizan acciones para prevenir, conservar v mejorar la salud de todos los
habitantes de la comunidad. Al respecto el Cuadro muestra que el 80% de las
usuarias opinan que la Auxiliar si colabora con su comunidad para mejorar las
condiciones sanitarias. Estc resultado es favorable para la E.E.C. ya que su
objetivo es brindar atencidn o servicios a las comunidades rurales dispersas
teniendo como apoyo ¢! ler nivel de atencién asi se podra llegar al autocuidado
de la salud en }a comunidad; atn asi, hay una quinta parte de poblacién que opina
que esto no se lleva a cabo.

Cuadro No. 46
Opinion de las usuarias sobre si reciben informacion de Planificacion Familiar
por parte de la Supervisora de auxiliar de salud al visitarias

l" RECIBEN INFORMACION | Fo. 1 %

| __Si 234 | 80.69J

_  No 56 1931
__ TQTAL 290 | 100 |

Yuente Ibidem Cuadro No. 33

La Supervisora de auxiliar de salud ademas de capacitar y asesorar a ia
Auxiliar de Salud, tienc la responsabitidad de promocionar y fomentar la salud
en sus comunidades a cargo para mejorar las condiciones de salud. Al respecto.
ol Cuadro muesira que ¢} 80 69% de la poblacion estudiada responde que st
reetbe ortentacion sobre Planificacion Familiar por parte de ta Supervisora. A
csto se deduce en general que las usuarias tendran una mayor informacion sobre
los aspectos de Plamficacion Fanuhiar y tal vez se generara un aumento del uso
de o metodologia anticoneeptiva




91

Cuadro No. 47
Opinion de 1as usuarias sobre si reciben informacidn de Planificacion Familiar
por parte del P.L.E.O.
RECIBEN INFORMACION Fo. T % 1
St 254 87.39
No 36 1241
| TOTAL 290 100 |

Fuente: Ibidem Cuadro No. 33

En la realizacién del servicio social del P.L.E.O., una de sus actividades ¢s
1a de involucrarse en la atencion de los aspectos de safud en las comunidades del
area rural de nuestro pais. Al respecto el Cuadro muestra que un 87.59% de la
poblacion estudiada opina, que el pasante si proporciona orientacton de
Planificacion Familiar, asi se concluye que en general si se cumple con sus
actividades planteadas y ademas se mejorara con eso la calidad del servicio
prestado.

Cuadro No. 48
Opinion de las usuarias de Planificacion Familiar sobre con que personal de
salud tiene mas practica de trabajo la Auxiliar de Salud

" "PERSONAL DE SALUD Fo. | %
Pasante de la L.E.O. 94 13241
| Supervisora de auxiliar de salud 32 11.03
l Los dos 164 | 56.56
TOTAL 1290 | 109

Fuente Ibidem Cuadro No. 33

FI Cuadro mucstra que de acucrdo a Ja opinon de las usuarias respecto a
con qué personal de salud tienc mids practica de trabajo la Auxiliar, un 56.56% de
cltas opiman que con ltos dos, tanio con la Supervisora como con el PLEO Se
puede deducir que sicndo éstos dos agentes de salud, fa mayoria de las usuarias
opine asi. [s mmportante sedialar que en los otros dos rubros tiene mavor
porcentaje ¢f pasante que fa Supervisora, esto puede deberse a que la {uncion
primordial del pasante ¢s la de capacitacion teorico-practica a Ja Awxhar de
Salud




92

Cuadro No. 49
Opinion de las usuarias sobre el uso de los métodos anticonceptivos

IDEOLOGIA DEL USO DE Fo. % 7
LOS ANTICONCEPTIVOS
| Son buenos 283 | 97.58 |
I Son malos 7 | 2 H
( TOTAL 290 99.99

Fuente: {hidem Cuadro No. 33

La mayoria de las usuarias de Planificacién Familiar que corresponde a un
97.58% opinan que e! uso de los métodos anticonceptivos es bueno simplemente
y un 2.41% opinan que es malo su uso; asi se deduce que la poblacion estudiada
en casi su totalidad esta consciente que los métodos anticonceptivos sirven para
evitar embarazos no deseados.

Cuadro No. 50
Opinion de las usnarias sobre que significa para ellas la Planificacion Familiar

IDEOLOGIA SOBRE Fo. %
PLANIFICACION FAMILIAR o
Sirve para elegir los hijos que uno| 290 100

quiere ¢ desee tener
TOTAL 200 1 100

Fuente. Ibidem Cuadro No 33

Se muestra en el Cuadro que ¢l 100% de las usuarias opman que la
Plamficacion Familiar sirve solamente para elegir los hijos que uno quiere o
desee tener, aunque se obscrva al aplicar las cédulas que no tiencn la orientacion
exacta de lo que representa verdaderamente la Planificacion Famuiliar, esto
conlleva a que siempre s¢ tenga un enfoque hacia la mujer y no a la pareja
conjunta.
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6.2.3. Resultados obtenidos en la aplicacion de fa Cédula No. 3 2

Supervisoras de auxiliar de salud.

CEDULA No. 3

Cuadro No. 51
Distribucion por grupo de edad de las Supervisoras de auxiliar de salud

l‘ EDAD Fo. I % |
De 20 a 25 afios 2 | 2222
De 26 a 30 afios 3 3333
De 31 a 35 afios 2 2222
De 36 a 40 afios | 11.11
De 41 a mas arfios 1 11.11

| TOTAL 9 100

Fuente 9 Cuestionarios aplicados a Supervisoras de awxiliar de
Saiud de los 9 médulos que integran la £ E.C perlenccientes a fa
Junsdiccidn Sanitaria No. 2 de Zarmnora, Michoacdn, def 1° del mes

de Junio al 31 de Julio dc 1998

Aunque para la EE.C. no es requistto indispensable cierta edad de las
Supervisoras, s¢ observa que la mayor parte de ellas que corresponde a un
77.77% son jovencs adultos y el 22.22% son de 36 a mas afios. Se puede conchuir
que es un punto a favor para la E.E.C. que su personal sea joven porque ast podra

laborar con mas habilidad y destreza.
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Cuadro Ne. 52
Estado civil de las Supervisoras de auxiliar de salud

L ESTADO CIVIL Fo. %
Soltera 6 66.66
Casada 2 22.22
Divorciada l IL1E
TOTAL 9 100 |

Fuente: tbidem Cuadro No. 51

El estado civil de las Supervisoras es otro punto en que la E.E.C. no pide
como requisito indispensable para laborar dentro de ella. El Cuadro demuestra
que un 66.66% de ellas son solteras, asi lo mismo que el cuadro anterior para la
EEC. es a favor, porque asi tendran disponibilidad de trasladarse a sus

comumnidades.

Cuadre Ne. 53
Escolaridad de las Supervisoras de auxihar de salud

" "ESCOLARIDAD j_ﬁf 77_]
0

_______ Auxiliar de Enfermeria 0

- Técnica en Enfermeria 9 100
__Lic, cn Enfermcria B 0| 0 ]
TOTAIL o 9 ___u)g__}

Fuente bidem Cuadro No 51

Una caracteristica que pide la LE.C. sobre la Supervisora ¢s que sca
nfermera General o Auxihiar de Enfermerta. 11 Cuadro muestra que si cumple
con ¢l 100% del total de las Supervisoras porque ticnen carrera iéenica, Pero sin
embargo otro requisito que se Jes pide ¢s que tengan experiencia en Salud
Pablica, caracteristica que ninguna de clas lo cubre
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Cuadro No. 54

Antigiiedad laboral de las Supervisoras de auxiliar de salud en la E.E.C.

ANTIGUEDAD Fo. %
— I
4 meses a | afio 2 2222
1 afios 1 mes a 2afios 2 22.22
2 afios 1 mes a 3afios ] O
3 afios 1 mes a 4 afios 1 \’”'11
4 afios | mes a § arfios 10 0
5 afios 1 mes a mas afios 4 44.44
TOTAL 9 100 |

Fuente: Ibidem Cuadro No. 51

Para el logro de cualquier programa de salud en area rural es indispensabic
la colaboracion continua dc su personal responsable para promover y
proporcionar servicios de salud en las comunidades, mas sin embargo se observa
en ¢l Cuadro que el 44.44% de las Supervisoras tienen una antigiedad de 4
meses a 2 afios en la E.E.C. Esto implica que una parte importanie de los
modulos supervisados por alguna Supervisora no contard con la continuidad o
seguimiento en la proporcién dc orientacion y capacitacion, va gue se han
suscitado en los ultimos dos afios cambios de personal de salud.




96

Cuadro No. 55

Requisitos solicitados a la Supervisora de auxiliar de salud para laborar dentro de

laEE.C.
REQUISITOS Fo. %
Titulo de Enfermera General 6 66.66
Carta de pasante ) 11.11
Disponibilidad de tiempo I 1111
Ninguno ] 1111 |
TOTAL 9 100 |

Fuente: Ibidem Cuadro No. 51

En la EE.C. es indispensable que para ejercer el trabajo de asesoria,
capacitacion y Atencion Primarta a la Salud en zonas rurales, solicite un personal
de Enfermeria de nivel técnico o general, porque de ella dependera el éxito de los
programas y la cobertura de servicios de salud. Asi, observando el Cuadro donde
se muestra que el requisito que se les pidid, un 66.66% opinan que fue el titulo de
Enfermera General v un 33.33% de las restantes [a carta de pasante,
disponibilidad de ticmpo y ningin tipo de requisito. Cabe sefialar que ademas del
titulo, ia2 E.E.C. pide como minimo un afio de experiencia en Salud Publica, lo
cual no lo ha podido llevar a cabo la misma E.EE.C.
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Cuadro No. 56

Introduccién al puesto recibida por la Supervisora de auxiliar de salud al entrar a

trabajar en la E.E.C.
i INTRODUCCION AL Fo. %
PUESTO RECIBIDA
l 8§ 7 7177
No 2 2222
TOTAL 9 | 100

Fuente: Ibidem Cuadro No. 51

Al formar parte la Supervisora de auxiliar de salud como personal de la
E.E.C. en la Secretaria de Salud, el Nivel Jurisdiccional se responsabiliza que la
Supervisora reciba un curso de introduccion al puesto para facilitar la funcién de
sus servicios comunitarios. Por consiguiente el Cuadro resalta que un 77 77% de
las Supervisoras opinan que recibieron el curso. Esto nos habla que la mayoria dc¢
cllas conoceran el mancjo y la estructuracion de la E.E.C. en las zonas donde
trabajaran,
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Cuadro No. 57

Nivel de atencion de salud en que ha trabajado la Supervisora de auxihiar de
salud antes de laborar en la E..E.C.

NIVEL DE ATENCION Fo. { % }
Primer nivel 0 0
[ Segundo nivel 3 33.33
Tercer nivel ¢ G
Ningon nivel 6 66.66
TOTAL 9 100

Fuente: Ibidem Cuadro No 51

Asi como se menciond en el Cuadro anterior sobre una de las
caracteristicas mas que pide la L.E.C. a su personal que entra a laborar como
Supervisora de auxiliar de salud, es la de tener un afio mintmo de experiencia en
Salud Pablica para un mejor desempefio de sus actividades comunitarias; asi
vemos en el Cuadro un 66.66% de las Supervisoras no habian laborado en
ninguno de los niveles de atencion antes de ingresar a la EE.C. y un 33.33%
habian trabajado antes en el nivel hospitatario. Esto refleja que Ja § S.A. contrata
a su personal con ¢l fin de cumplir o alcanzar sus objetivos propios de fa EEC Yy
sin embargo la calidad de la atencién queda en un segundo piano.
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Cuadro No. 58

Frecuencia de tiempo que recibe cursos formales la Supervisora de auxiliar de
salud por parte de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2

r TIEMPO Fo. %
Cada mes 3 33.33
Cada tres meses 2 2222
Cada seis meses 4 44.44
Cada afio 0 0
Nunca ha recibido | 6 0
| TOTAL 9 | 100 |

Fuente: Ibidem Cuadro No. 51

Al tener la Jurisdiccion Sanitaria la coordinacion operativa de los
modutos, una de sus politicas es la capacitar constantemente a su personal
laboral: asi el Cuadro muestra que exaciamente ¢l total de las Supervisoras que
corresponde a un 100% son capacitadas constanicmente, y que les sirve para
involucrar mas al personal al Nivel Comunitario de acuerdo a las politicas
sefialadas en los programas nacionales de salud.




Cuadro No. 59

Salario que percibe la Supervisora de auxiliar de salud mensualmente

SALARIO Fo. %
$1,500 2 2222 |
L $1,800 1 1.1}
$2,400 1 0 0
Mas de $2,500 6 66.66
TOTAL 9 100

Fuesnte: Tbidem Cuadro No 51

100

El salario que cualquier persona recibe por sus servicios s de importancia
en términos de status y reconocimiento social. En el Cuadro observamos que el
66.66% de las Supervisoras reciben mas de $2,500 mensuales, el 22.22% $1,500
y el 11.11% menos de $1,500. Cabe sefialar que dentro de la E.E.C. las
Supervisoras reciben el salario de acuerdo a una relacion cnire insumo y sus
resultados de trabajo anuales FEsto es por un comentario expuesto por el
Coordinador Médico que tiene a cargo la E.E.C. en la Jurisdiccién Sanitaria No.

2.
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Cuadro No. 60

Opinion de las Supervisoras de auxiliar de salud sobre el apoyo de gastos de

pasajes
| GASTOS DE PASAJES: Fo.
Suficientes 3
[nsuficientes 6
Mias de lo que esperaba i @
TOTAL )

Fuente; Ibidem Cuadro No 51

{os servicios de Salud Reproductiva a través de la Jurisdiccion Sanitaria
deben de proporcionar un apoyo de gastos de pasajes a las Supervisoras para que
puedan trasladarse a cada una de sus comunidades de acuerdo a su programacion
de visitas El Cuadro muestra que el 66.66% de las Supervisoras opinan que los
gastos de pasajes que les son brindados son insuficientes. Cabe sefialar que a
pesar de no tener cifras exactas del apoyo economico, la coordinacién directa que
existia del pasante de la L.E.Q. con la Supervisora, los gastos que ella percibia st
eran suficientes a pesar de que ellas mencionan que realizan mas de dos visitas al
mcs.
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Cuadro No. 61

Frecuencia de visitas que realiza fa Supervisora de auxiliar de salud a sus

comunidades
VISITAS Fo. %
b 1 vez 3 9
2 veces 7 | 7177 |
3 veces 2 22722
4 veces 0 mMas 0 0
TOTAL 9 | 100 |

Fuente: Ibidem Cuadre No 51

Una de las normas que implementa la E.E.C. para las Supervisoras, &s que
visiten dos veces por mes a las comunidades del modulo a su cargo. El Cuadro
muestra quec el 77.77% de las Supervisoras visitan dos veces a su comunidad por
mes v el restante realizan la visita tres veces, lo cual en principio es bueno; pero
contrastandolo con ¢l Cuadro 26 de la Cédula No.l donde la mayoria de las
Auxiliares opinan que la Supervisora las visita 1 vez al mes, sc comprucba que
no ¢s lan veraz. la opinion de las Supervisoras.
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Cuadre No. 62

Tiempo que permanece la Supervisora de auxiliar de salud en las comunidades

TIEMPO Fo. | %
O —
1 hora o 0
2 horas 0 0
L 3 horas i 1111
Mas de 4 horas 8 %8.88
TOTAL 9 160 |

Fuente: Ibidem Cuadro No 51

La jormada laboral de la Supervisora de auxiliar de salud dentro de la
EE.C. es de 8 hr al dia, sin embargo, este horario no se puede lievar a cabo
porque el personal de supervision va a laborar de acuerdo a la disponibifidad de
tiempo de la Auxiliar de Salud, por el motivo de que ésta es una persona
voluntaria. El Cuadro mucstra que el 88.88% de las Supervisoras permanccen
mas de 4 hr con la Auxiliar; cabe seiialar que la Supervisora de acuerdo a lo que
se muestra en ¢l Cuadro 27 de la Cédula No. t en el que se observa que la
mayoria de las Supervisoras utilizan el tiempo de visita solo para recoger
informacion, pensamos gue el tiempo restante podria ser empleado para otras
actividades tales como para la capacitacion de las Auxiliares de Salud. asi como
para una mejor organizacion de sus actividades.
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Cuadro No. 63

Opinion de las Supervisoras de auxiliar de salud sobre ¢l sentirse a gusto
realizando sus actividadesen la EE.C.

QPINION Fo. Y%

Si 88.88

I
No Ll TLLE
TOTAL 9 | 100 |

Fuente: [bidem Cuadro No. 51

La mayoria de las Enfermeras que trabajan en la E.E.C. por ser originarias
de la misma region pueden tener la posibilidad de trabajar con menor problema
de comunicacién con la poblacion en general, ain con no contar con la
experiencia en trabajo dc zona rural; al respecto el Cuadro nos muestra que el
88.88% de las Supervisoras estan a gusto realizando sus actividades en la E.E.C.
porque se sienten bien al estar ¢u contaclo con la gente y pueden asi brindaries
una atencion a sus problemas sociales y de salud.




105

Cuadro No. 64

Opinién de las Supervisoras de auxiliar de salud sobre el funcionamiento de la
E.E.C. en sus comunidades a cargo

OPINION SOBRE LA Fo. % |
EFECTIVIDAD DE LA E.E.C%
Si g 88 88
No 1 1111
TOTAL 9 | 100

Fuente: [hidem Cuadro No 51

Con base en Ia experiencia de trabajo de cada una de las Supervisoras, ¢l
88.88% de ellas opinan que si ha funcionado la E E.C. en sus madulos de trabajo,
fundamentado por ¢l aumento de la afluencia de usuarias en los programas de
Planificacion Familiar y Control Prenatal y un 11 11% que corresponde 4 una
sola Supervisora que opina que no ha f{uncionado por la falta de recursos
humanos y malcriales. Sin embargo, contrario a esta opinion de 10s servicios gue
proporciona la Supervisora no s¢ llevan de una manera ordenada y sistematica,
ya que se observa en la mayoria de los cnadros anteriores irregularidades en
diversas actividades de ia Supervisora y Auxiliar de Salud. Esto nos lleva a
pensar quc para la E.I.C. muchas veces su mayor prioridad es la cantidad de
affuencia de usuarias reflejada con nimeros sin importar que la calidad también
vainchuida.
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Cuadro No. 65

Permisos solicitados por la Supervisora de auxiliar de salud en el afio en curso
para ausentarse de su modulo

PERMISOS EN EL ANO Fo. %
Una vez 2 2222
Dos veces 1 1111
Tres veces 1 11.11
Cuatro veces 1 11.11

Mis de cuatro veces 0 0
Ninguna 4 44.44

TOTAL ) 100

Fuente: bidem Cuadro No. 51

Observando la cantidad de permisos solicitados por las Supervisoras a la
Jurisdiccién Sanitaria, se ve que no hay un alto indice de solicitud de éstos. Un
55.55% de cllas han faltado de una vez a cuatro veces a su trabajo y un 44.44%
restante no han pedido ningun permiso; esto refleja que aparentemente cumplen
con sus asistencia laboral en su area de trabajo.




107

VII. CONCLUSIONES

Es importante recalcar que han sido multiples y muy variados los esfuerzos
que en materia de salud se refieren a la zona rural, ya gue ¢! Gobierno Mexicano
ha tealizado esfuerzos crecientes para atender a las poblaciones mas
desprotegidas que generalmente habitan en localidades pequefias y ubicadas en
zonas rurales.

Estos esfuerzos se han visto se han visto reflejados en el Programa de
Extensién de Cobertura (P.E.C.) , Programa Comunitario Rural (P.C.R.) y mas
reciente en la Estrategia de Extension de Cobertura (E.E.C)).

E! logro del servicio de Planificacion Familiar dentro de la E.EE.C. se basa
en la participacion constante de cada uno del personal que interviene dentro de
ella, siendo estos: la Auxiliar de Salud, Supervisora de auxiliar de salud, pasante
de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia (P.L.EO) ¥y primordialmente las
usuarias del mencionado servicio.

A 1o largo dc esta investigacion encontramos los factores que influyen para
no alcanzar el éxito total de la E.E.C. como es, la aceptacion de la Auxiliar de
Salud, el quc no reciba una capacitacion previa al ingresar a trabajar como
Auxiliar y asi no satisfacer las necesidades y requerumientos que demandan las
usuarias, ser presentada s6lo con algin personal ¢ Institucion de satud mientras se
marca que debe ser con todo el personal de salud y municipal que abarca el
médulo, no contar con el material y recursos idoneos para dar la atencion y
ademas 1a proporcion de material anticonceptivo por parte de 1a Supervisora es de
acuerdo al mimero de usuanas sin tomar en cuenta los imprevistos.

Al proporcionar los métodos anticonceptivos a sus usuarias las Auxiliares
opinan que dan el que sc les pide y mcnos de¢ la mitad proporciona ¢l
anticonceptivo conjuntamente con una orieatacion: hay que tomar muy cn cuenta
quc micntras la Auxiliar no est¢ bicn capacitada no scra posible que ella informe
como lo marca la Norma de Planificacion Familiar. Aunque ¢l pasante sca ¢l
responsable al 100% de la capacitaciom de ta Auxiliar, s¢ observa que al
comenzar nuevos pasanies ¢l servicio social, no hay un proceso de informacion
suficiente acerca de los temas va abordados como educacion para la salud en
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Planificacion Familiar, por lo que en ocasiones puede ser repetitivo para las
mujeres de la comunidad perdiéndose el interés; pero no todo recae en él, sino
también en la Supervisora, porque de ella depende en buena medida el éxito de
los programas en zonas rurales, sin embargo, con las respuestas obtenidas de las
Auxiliares, ellas realizan sélo una visita al mes a la comunidad y la mayoria del
tiempo de visita lo ocupa para recolectar informacion de todo el mes en la
comunidad.

Muchas veces los patrones culturales influyen en la aceptacion del uso de
los métodos anticonceptivos en zonas rurales donde se acentian mas [os valores
morales y creencias religiosas. Sin embargo, el total de usuarias de la muestra son
catolicas, opinando la mayoria de ellas que los metodos anticonceptivos son
buenos, considerando asi que estan conscientes de la utilizacion de éstos para
planificar la familia. La edad que predomina en ellas es de 25 a 35 afios y una
menor parte cursa con una vida sexual en edad de riesgo reproductivo, como
presentar embarazos no deseados y de alto riesgo asociados a una morbi-
mortalidad materno-infantil. Por otra parte el método anticonceptivo més usado
por las usuarias son las pastillas; es necesario hacer incapié que el tiempo de uso
de los anticonceptivos es corte, por usuarias nuevas gue ingresan al servicio o
porque las usuarias activas cambtan constaniemente el uso del anticonceptivo,
¢sto da Jugar a que la mayoria de las Auxiliares solo dan el anticonceptivo sin
orientar los efectos colaterales que traen consigo. Si bien es importante decir que
la mayoria no recomiendan el uso del Dispositivo Intrauterine (D.1.U.) porque
oste método estd fuera del servicio de Planificacion Familiar en la EEC,
exclusion que no contcmpla la normatividad del Scctor Salud y de la Direccion
General de Salud Reproductiva,

De acuerdo a la poblacion total que sc¢ obtuvo de ambos modulos
estudiados, ain no es suficiente la cantidad de usuarias que utilizan los métodos
anticonceptivos, lo cuat refleja la responsabilidad y reto que enfrenta ¢l servicio
de Planificacién Familiar a implenientar nucvas cstratcgias para mejorar estas
¢ifras, hay que tomar cn cuenia que tambicn interficren Instituciones de salud
partieulares v Centros de Salud de la misma Secretaria de Salud de Michoacan
($.8 M) en la capacitacion de usuarias en ¢l control de la fecundidad, mismas
que no son capladas por la IL1L.C y por 1o 1anto no se refiejan en las araficas
Cabe seialar también, conforme a la prafica de natalidad a nivel estatal se
presenta una  dismmucian gradual de nacimicntos por afio, comparado con la
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poblacién total de los modulos, uno presenta una tendencia baja de poblacion de
un afio a otro en comparacion del otro modulo, esto puede ser reflejo de los
motivos antes mencionados.

Respecto a la desempeiio del P.L.E.O. se observa que con su presencia hay
un aumento de la afluencia de usuarias en el servicio de Planificacion y al ser €ste
el encargado de capacitar a la Auxiliar y realizar todas las actividades a su cargo,
la Auxiliar tuvo un mejor desempefio con el pasante que con la Supervisora en
sus labores dentro de las comunidades y asi las Auxiliares junto con las usnarias
opinan que el pasante tiene los conocimientos necesarios para realizar su trabajo.

A pesar de no contar con un objetive especifico acerca de conocer el
desempeiio de 1a Supervisora en la modificacion de la afluencia de usuanas en el
servicio de Planificacién Familiar; con el conjunto de datos obtenidos definimos
que la E.E.C. no utiliza un control para determinar los avances en las actividades
que realizan las Supervisoras, principalmente en lo referente a la capacitacion
tedtico-practica de la Auxiliar, ya que identificamos acciones que obstaculizan
esta actividad disminuyendo los avances y rendimiento de cada Auxiliar de
Salud; asi por la falta de calidad en los servicios y actividades prestados por la
Supervisora, esto conllevara al problema de no poder atender a las necesidades v
demandas de la poblacion que en materia de Planificacion Familiar se refieren.

Al hacer la evaluacion de los resultados comprobamos que la EE.C. no
responde a las necesidades reales de informacion para apoyar 1a oportuna toma de
decisiones de su personal operativo, por lo que no solo se debe enfocar a
comparar los objctivos de los resultados, sino también a describir y analizar la
forma en que fueron alcanzados, lo cual indudablemente requierc de
incorporacion de téenicas ¢ indicadores de tipo cuantitativo y cualitativo. Con
estos factores determinados para que la E.E.C. tenga un mayor funcionamicnto
dentro de las zonas rurales necesita tener personal de alta calidad o que tenga
especialidad en Salud Publica o en Enfermeria Perinatal en ¢l caso de las
Supervisoras, ya que cuando interviene la colaboracion del P.L.E.QO. ¢s cuando
hay un mejor desempefio en ¢l autocurdado de la salud de las poblaciones que
intcgran los modulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano Carranza.

I2s imponante mencionar por altimo gue estos factores pueden servie de
parametro tanto a los niveles operativos (Central, Estatal, Jurisdiccional. Modular
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v Comunitario) como para las generaciones posteriores mteresadas en hacer su
servicio social dentro de la E.E.C., ya que genera informacion valiosa y suficiente
que permite formular acciones que contribuyan a la correccion oportuna de
desviaciones y al logro de mejores resultados dentro de la Planificacion Famihar.
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VIII, SUGERENCIAS

De acuerdo a nuestras experiencias vividas dentro del servicio social y a los

resultados obtenidos en esta investigacion, sugerimos algunos puntos que pueden
servir como solucion a cada uno de los problemas encontrados como son:

L

Identificar las necesidades v demandas de cada una de las poblaciones que
integran cada modulo, para poder seleccionar a la persona adecuada que
funcione como Auxiliar de Salud, con el fin de que pueda responder a cada
una de las actividades que tenga que desernpeiiar. Esta Auxiliar tendra que
ser seleccionada como lo norma fa EEC. v no solamente por la
Supervisora de auxiliar de salud.

El Nivel Jurisdiccional debe llevar a cabo actividades de supervision
continuamente a los Niveles operativos Modular y Comunitario de la
EE.C., con el propésito de mejorar la calidad en los servicios que
proporciona el personal que labora en €l, para fortalecer los objetivos de la
E.E.C. en todos sus aspectos.

El Nivel Jurisdiccional debe llevar a cabo cursos de capacitacion sobre
funciones y actividades quc se realizan a Nivel Comunitario con el
proposito de fortalecer la preparacion y desenvolvimiento dentro de las
comunidades de cada una de las Supervisoras de auxiliar de salud.

Generar lazos de comunicacion dc los Niveles operativos Modular y
Comunitario de la E.E.C. con las autoridades locales, mumicipales y
Unidades de Salud piblicas, sociales y privadas de cada modulo para
desarrollar actividades orientadas a favorecer ¢l cambio de actitud y de
comportamiento hacia ta Planificacion Familiar por parte de la poblacion, a
través de la difusion permanente de mensajes, platicas y otras actividades
especificas con el fin de ampliar la cobertura y la calidad de los servicios
comunitarios dc salud y de Planificacion Familiar.

Proporcionar ¢l material anticonceptivo a  la - Auxiliar  de Salud
continuamente para que tenga la posibitidad de ofrecer servicio a toda la
poblacion solicitanic que acuda con ésta , previendo los casos de usuarias
puevas a {in de garantizar cn forma permanente la prestacion del servicio
de Planificacion famulaw de la b EL.C
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Fomentar a todo el personal que labora en el Nivel Modular y Comunitario
de ta EE.C, ¢l fortalecer y ampliar fas acciones para continuar la
prevalencia del uso de la metodologia anticonceptiva (recomendada por la
Norma Oficial Mexicana de los servicios de Planificacion Familiar) por
parte de las poblaciones rurales, de acuerdo a sus percepciones y
preferencias; manteniendo siempre un proceso de informacidn que
garantice el manejo y uso correcto de cada método anticonceptivo.

Disefiar estrategias especiales para ofrecer servicios de diagnostico y
prevencion (papanicolaou, examen pélvico y de mama) continuamente en
las poblaciones rurales como procedimiento a realizar en la prescripeion de
la metodologia anticonceptiva, para consolidar y fomentar la oferta de
servicios de calidad en Planificacion Familiar.

Establecer en la E.E.C. un patron de supervision y evaluacién para
identificar las demandas, problemas y necesidades en servicio de la
Supervisora de auxiliar de salud, con el proposito de que esta tenga un
mayor desemperio o desenvolvimiento en cada uno de sus médulos, con el
fin de que llegue a fa aplicacion total de sus actividades dentro del servicio
de Planificacion Familiar.

Definir un area responsable a Nivel Estatal y Jurisdiccional que se encargue
de fortalecer el sisterna de abasto y spoyo logistico para asegurar la
disponibilidad de servicios e insumos de cada Auxiliar de Salud.

Reunir en el Nivel Jurisdiccional a la Supervisora de auxiliar de salud y al
pasante de la L.E.O. con la finalidad de identificar obstaculos que influyan
en las relaciones laborales que desempefian en las comunidades y que
pucdan afectar ¢l logro de la E.E.C. en zonas rurales.

Que la lscucla Nacional de Enfermeria y Obstetricia cstablezea como
norma a los pasantes que realicen el servicio social en la EE.C. la
claboracién de un diagnostico de salud o situacional que identifique los
factores de ricsgo cstructuriles, programilicos y socioculturales  que
influyen o condicionan obstaculos para desarrollar cada una de las
actividades que ¢l pasante desemnpefia en sus modulos asignados
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ANEXO No.1

L7
MAPA No.1

Turisdicciones Sanitarias del Estado de Michoacan
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Fuente: Departamento de Ensefianza de fa D.G.5.R. de la Ciudad de Morelia, Michoacin.




ANEXO No.2
MAPA No.2

Ubicacion de lo mddulos de fa E.E.C. pertenecientes a la
Jurisdiccidén Sanitaria No.2 Zamora, Michoacén,
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ANEXO No.3
MAPANO.3

Comunidades del mddulo de Santiago Tangamandapio de la E.E.C.
pertenecientes a la Jurisdiccion Sanitaria No.2 Zamora, Michoacan.
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Fuente: Plan de Trabajo del pasante de la Lic. en Enfermicria y Obstetricia $7-98.




ANEXO No.4

MAPA No.4

Comunidades del médulo de Venustiano Carranza de la E.E.C.
pertenecientes a la Jurisdiccion Sanitaria No.2 Zamora, Michoacéan.
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Anexo No.5

ZAMORA, MICHOACAN 1998 CEDULA No.1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIRECCION GENERAL DE SALUD REPRODUCTIVA
SECRETARIA DE SALUD

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
OBIETIVO: Esta encuesta tiene como finalidad recabar informacion referente a la atencion que
proporciona [a Auxiliar de salud, para fines exclusivos de investigacion.

Nombre: Moduto:
Edad: Comunidad:
Estado civil: Antiguedad en la EE C.
Escolaridad:
1. ;Como fué seleccionada para prestar sus servictas como Auxiliar de Salud?
a) Por la comunidad b) Por la Supervisora de c) Por tas autoridades de la
auxihiar de salud comunidad

2. Cuando usted fué contratada ;Le dicron introduccion af puesto de Awalear de Salud?
a) Si b) No

3. (Fue capacitada precviamente para trabajar como Auxiliar de Salud?
a) Si b) No
4. Tipo de Institucion y personal al cual se ie presentd como Auxiliar de Salud al inicio de su
trabajo

a) Centro de Sailud b) Autoridades locales y Muntctpales
¢) Comité de Salud d) Jurisdiceion Sanitana No, 2 ¢) Comunidad
f) Ninguna o) Todas

5. Cuando usted cmpezd a trabajar como Auxiliar de Salud ;l.e proporcionaron cl maletin con
cquipo y maicrial necesario?
a) &t b) Ne

6. ;Qué¢ ticmpo tarda la Supervisora de auxiliar de salud para proporcionarie medicamento y
material de Planificacion Familiar?

a) Cada mes b) Cada 3 meses ¢} Cada afio

7 Bl materral de promocion de Plamficacion Familtar como [olletos, carteles, rotalolios
Cada cuznio se lo proporcionan?
a) Cada mes by Cadu afio ¢} Bin campart

d) Nunca le harn dado
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El material que le proporcionan de Planificacién Familiar es de acuerdo a:
a) Al nimero de usuarias sin b} Sin limite c) Insuficiente
considerar imprevistos

Cuando la visitan las usuaras de Planuficacion Familiar para recoger el método de su
eleccion por primera vez ;[ Qué realiza usted?
a) Les proporciona ¢l método b) Les proporciona orientacion y
que ellas desean y dice que método les conviene
¢} Usted les escoge que método de Planuficacién Familiar
sin ninguna orentacién.

;Cual es el método de Planificacién Familiar que sus usuarias utilizan con mas aceptacion?
a) Pastillas b) Inyeccion ¢) Conddn dy DU
¢} Todos

. Usted al proporcionar el método de Planificacion Famiiiar tiene prioridad por
a) Usuarias de 15 a 20 afios b) Usuarias mayores de 20 afios
¢) Usuarias casadas d) A quien pida el método de Planificacion Familsar
sin importar la edad ni el estado civil

. Cuando usted proporciona los métodos anticonceptivos a sus usuarias activas ;Como los
da?
a) Se los lleva a su casa b) Las usuarias acuden a la casa
de la Auxiliar de Salud
¢) Los envia con cualguier otra persona

Ne acuerdo a su opintén o religion el uso de los métodos anticonceptivos son:
a) Buenos, y los deben utilizar b) Malos, porque no los permite la
todas las personas religidn

iCada cuanta recthe nsted 1a vistta de fa Supervisora de auxiliar de salud?
a)} lina vez al mes b) Dos veees al mes ¢) Mas dc dos veees al mes

Cuando |2 visita 1a Sunervisora de auxilar de salud ; Qué {unciones realiza con usted?
a) Platicas de Planificacion Famdhar b) Recoge solamente nformacion
¢) Visitan a fas usuarias de d) Reatiza 1odas las actividades
Planificacién Familiar
) No realiza ninguna

(Cuantas veces rectbe usted a visita ded pasante de la Lic en Linfermeria y Obstetncia de la
BENEO-UNAM?
a) Una ves al mes [y) Dos veees al mes ¢) Mas de dos veees al mes
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Cuando la visitan los pasantes de Ia Lic. en Enfermeria y Obstetricia /Qué funciones realiza
con usted?
a) Platicas de Planificacion Famihar b} Recoge solamente informacion
¢) Visitan a las usuarias de d) Realiza todas las actividades
Plantficacion Familiar
) No realiza ninguna

;Con quién siente usted que hay més oportunidad de practicar los conocimientos
aprendidos?
a) Pasante de la Lic. en Enfermeria y b} Supervisora de auxiliar de salud
Obstetricia
¢) Los dos por igual

iCree usted que el pasante de ta Lic. en Enfermeria y Obstetricia de la ENEO-UNAM tiene
los conocimientos suficientes para atender a las usuarias?
ay Si by Mo
De acuerdo a lo que usted ha observado ;Quién tiene més aceptacién por parte de las
usuarias’
a) Pasante de la Lic, en Enfermeria y b} Supervisora de auxiliar de satud
Obstetricia

<) Los dos por igual

iGRACIAS POR SU COLABORACION!
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Anexo No. 6
ZAMORA, MICHOACAN 1998 CEDULA No. 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIRECCION GENERAL DE SALUD REPRODUCTIVA
SECRETARIA DE SALUD

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
OBJETIVO: Esta encuesta tiene como finalidad recabar informacion de acuerdo a la opinidn de
las usuarias de Planificacién Familiar, referente a la atencion que proporciona la Auxiliar de
Satud, Supervisora de auxiliar de salud, y pasante de la Lic. en Enfermeria y Obstetricia, para
fines exclusivos de investigacion.

Nombre: Maodulo:

Edad; Comunidad-

Edo. Civil: Método anticonceptivo gue usa:
Ocupacion Religion:

Tiempo de uso del anticonceptivo:

. ;Como supo usted que existia la Auxiltiar de Satud en su comumdad?
a) Por ta vecina b} Parque la visito ia Auxibar de Salud
¢) Por medio de una reunién en la comunidad

b

Usted ha visto si la Auxiliar de Salud tienc contacto o colabora con ¢t Centro de Salud y el
Comité de Salud?
a) Si b} No

1, Cree ysted s 1z Ayxiliar de Salud esta capacilada para prestar este servicio?
a S ) No

4 ,Lc ha proporcionado informacion la Auxihiar de Salud sobre Planificacion Fameliar?
a) Si b)No

5 (uando usted acude por su método anticorceptivo la Auxihar de Salud (Se lo proporciona
graturtamente?
a) Si b) No

A, Qe encuentra Ia Ayviliar de Salud en su casa constantementce ofreciendo ¢l SCTVICIO (que
proporciona’
ay Si by No

7 A de Sadued e calghardn con o camunidad para realizar acciones para prey ¢nir,
conservar v mejoran su salud?
a) N h) No
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8. Cuando la visita la Auxiliar de Salud ;Le proporciona informacion u orientacion sobre
Planificacion Familiar?
a)Si b) No

9. Cuando la visita el pasante de la Lic. en Enfermeria y Obstetricia ;Le proporciona
orientacion sobre Planificacion Familiar?

a) Si b} No
10. De acuerdo a su opinién ;Con quién tiene fa Auxiliar de Salud més practica de trabajo?
a) Pasante de 1a Lic. en b) Supervisora de Awxiliar de Salud
Enfermeria y Obstetricia

¢) Los dos por igual

11. ;Qué opmna sobre el uso de los métodos anticonceptivos?

12 Para usted ;Qué es Ia Planificacion Famihar?

iGRACIAS POR SU COLABORACION!
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Anexo No. 7
ZAMORA MICHOACAN 1998 CEDULA No.3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIRECCHON GENERAL DE SALUD REPRODUCTIVA
SECRETARIA DE SALUD

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
ORJETIVO: Esta encuesta tiene come finalidad obtener informacién referente a la Supervisora
de auxiliar de salud, para fines de mvestigacion

Nombre: Mébdulo:

Edad: Antigiedad en la EEC.:
Edo. Cwvil: Residencia

Escolaridad;

1. ;Cusles fueron los requisitos que se le pidieron para laborar dentro de la Estrategia de
Extension de Cobertura como Supervisora de auxiliar de salud?

2. Cuando usted entré a trabajar como Supervisora de auxiliar de salud ;Se I¢ dio una
introduccion al pucsio?
a) Si b) No

3. Mencione (En qué nivel de atencion habia trabajado antes de entrar a laborar ¢n la
Estrategia de Extension de Cobertura?
a) Primer Nivel de atencidn b) Scgundo Nivel de atencién
¢) Tercer Nivel de atencion d) En ningin Nrvel de atencidn

4. ;Cada cuanto recibe cursos formales por parte de fa Junsdiccion Sanitarta No. 2 de
Zamaora?
a) Cada mcs b) Cada tres mesces ¢) Cada seis mescs
d) Cada ano ¢) Nunca ha recibido

5 Aproximadamente  Cudl ¢s cl salarto que percibe mensuatmente?
a)$ 1,500 b) § 1.800 ) $ 2,400 d) Mis de § 2,500

& Deacuerdo a sus visitas comunilarias considera que ol apoyo para gastos de pasajes son

a) Suficientes b) Insuficientes ¢) Mis de lo que esperaba

7 Awanias visias realisa usted o tas comnudades de su module mepsanluente?
nlnanes I Dos veees o Lres veees JrCuatro veces o nnas
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& Cual es el tiempo que permanece con la Auxiliar de salud?
a) Una hora b) Dos horas ¢) Tres horas  d) Més de cuatro horas

9. Se siente usted a gusto realizando sus actividades en la Estrategia de Extension de
Cobertura?
a) Si b) No
(Por qué?

10. A consideracién suya ;Cree usted que ha funcionado la Estrategia de Extension de
Cobertura en sus comunidades?
ay St b) Neo
(Por qué?

11. ;Cudntos permisos solicitd usted en el afio en curso para ausentarse de su madulo?

;GRACIAS POR SU COLABORACION!




128

Apnexo No. 8

Cuadros del estudio exploratorio

Cuadro No.
Cantidad de usuarias activas y nuevas del servicio de Planificacion Familiar
del afio de 1993 de los modulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano
Carranza de la Jurisdiccién Sanitariz No. 2 de Zamora, Michoacan.

Mes| ENE | FED | MARABR [MAY [ JUN [ JUL JAGD|SEP | OCT [NOV | DIC

i odulo ' ) ]

Sanuago Tan- . Sl
ol L [ B b A o e

gamandapio 9 [ 8 | A8 | B e B B
Venustiano : ; § RE RN SER RSk
Camanza I B R ER B R R A Ay A e L

SR Usuania Activa
[ 1 Usuaria Nueva

Fuente: Informe Jurisdiccional anual elaborado por el Departamento de Salud
Reproductiva de la Jurisdiceion Sanitaria No. 2 de Zamora, Michoacan.

Cuadro No. 2
Cantidad de usuarias activas y nuevas del servicio de Planificacion Familiar
Del afio de 1994 de los mddulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano
Carranza de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de Zamora, Michoacan.

Mes| ENE | FEB | MAR | ABR | MAY [ JUN | JUL [AGO| SEP | OCT INOV [ DIC

Modulo
Santiago Tan- [ROSHEREIRGIARREE : R R PRl 2B IS
gemandapio | 10 }°5 17 [ ¥ "B .14 B | 10-1 10t .34 5 18
Venustiano RIRBIEIEA A e A b pe Pt g P e R (5 BEE T
Carranzz 1] 7 ] 1 1 0 4 10 12117140 ]

ek ‘f-‘*. Usuaria Activa
| Usuaria Nuava

Fuente: Ibidem Cuadro No. 1
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Cuadro No. 3
Cantidad de usuarias activas y nuevas del servicio de Planificacién Familiar
del afio de 1995 de los médulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano
Carranza de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de Zamora, Michoacan.

Mes| ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL 1 AGO | SEP | OCT { NOV | BIC

Modulo

Sanagn B I
Tangamandapio}~-7- {58 [«0 15 g 4o400% 0 917 07 | 7T T

Venustiano (B e T el

Carmanza |85 8 18 V1 t-w0 89 v ei 8 31171 8

d Usuana Activa
| Usuaria Nueva

Fuente: Ibidem Cuadro No. 1

Cuadro No. 4
Cantidad de usuarias nuevas y activas del servicio de Planificaciéon Familiar
del afic de 1996 de ios mddulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano
Carranza de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de Zamora, Michoacan.

Mes! ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGQ | SEP | OCT | NOV | DIC
Médulo
el T b A S D e R e S
Tangamandapio} 13-} 12 | & g 1ty 8| 17T {4127
Venustan [ S TR 40 BIapAh e e v A e By R e R 3 a3t
Cavanza | 27 | 19 | 4 wJﬁ [12] 4 [20] 9] 12]x!mH

Usuans Active
Usuaria Nusva

Fuente: Ibidem Cuadro No. 1




Cuadro No. 5
Cantidad de usunarias nuevas y activas del servicio de Planificacién Familiar
del afio de 1997 de los médulos de Santiago Tangamandapio y Venustiano

Carranza de la Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de Zamora, Michoacan.
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Mes| ENE | FEB | MAR | ABR [ MAY | JUN | JUL

Module
Santiago el R R R m a6
Tangamandapic Fo5 o0 (72993 | 22 14148 0 o A 1
Venustiano : B SE s DR R
Caryanza N R R - D e L SR IR T s L s N L B S R

AGQ | SEP | QCT | NOv | DiC

Usuaria Active
Usuaria Nueva

Fuente: Ibidem Cuadro No. 1

Censo poblacional del modulo de Santiago Tangamandapio
de sus 10 comunidades a cargo de los afios de 1996 y 1997,

Cuadro No. 6

Monte Bello

Afio| 1996 { 1997

Comunidad
E! Realejo 1440 | 1449
La Estancia 875 | 635
Telonzo 719 | 809
Churintzio 581 | 695
Linda Vista 1461 | 1625
San esteban 369 | 325
Salinas de Gortari| 590 | 623
Rancho Nuevo 517 | 801
Jerusalén 653 | 652
Villa Fuertef 369 | 39&

Fuente: Estudio de regionalizacion de la Jurisdiccion
Sanitaria No.2 de Zamora, Michoacin de los
anus de 1996 y 1997,




Cuadro No. 7

Afol 1996 | 1997
Comunida

El Cameta 464 | 458

| Pueblo Viejo 1963 | 977
Paso de Alamos | 1590 | 1636
LaVvilla 439 | 430
Lazaro Cargenas | 630 } 673
La Esperanza 488 | 561
El Monie 240 | 283

La Limonera 573 | 550
LaYerbabuena | 696 | 713
Puertode tean | 248 | 263

Fuente: Ibidem Cuadro No. 6.

Cuadro No. 8

de! afio de 1993 a 1997,

Censo poblacional del médulo de Venustiano Carranza
de las 10 comunidades a su cargo de los afios de 1996 y 1997.

Porcentaje de decremento de Natalidad del Estado de Michoacén

Afo 1983 | 1984 | 1995

1898

1997

% 37.0813508] 34.5

33

23.87

Morelia, Michoacin,

Fuente: SSM. Departamento de Informacion y evaluacion
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