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ANTECEDENTES
Caracteristicas generales del municipio de Las Margaritas
Es el segqundo municipio en extension territorial mas grande del estado de Chiapas

con 5 718.4 km? de superficie territorial. Se ubica dentro del sistema montafioso de oriente
o Lacandonia; colinda al norte con los municipios de Altamirano y Chanal, al sur con la
Republica de Guatemala, al oeste con el municipio de Comitan de Dominguez y al éste
con el municipic de Qcosingo. Tiene una altitud de 1 512 metros sobre el nivel del mar
{(snm); su topografia esta conformada por lomerias y planicies con alturas maximas de 1
900 y minimas de 150 mts snm; su clima es humedo templado con lluvias todo el afio, con
una precipitacion pluvial para todo el afio superior a los 2 000 mm'.

El Municipioc de Las Margaritas se encuentra constituido por un total de 333
localidades; la mayoria de ellas (89.2%) cuenta con menos de 500 habitantes; 35 (10.5%)
con una poblacién de 500 a 2 500 habitantes y sélo la cabecera municipal cuenta con mas
de 2 500 habitantes. La poblacién estimada hasta junio de 1985 es de 121 570 habitantes,
de los cuales el 57.3% son habitantes de lengua indigena, de los cuales el 13.56% son

monolinges”.

Con base en el Diagnéstico Jurisdiccional de la SSA para el Programa de Salud
Reproductiva para 1995' |a tasa general de fecundidad fue de 10.1; es decir, 10.1
nacimientos por cada 100 mujeres de 15 a 49 afios de edad para 1995; y la tasa bruta de
natalidad del municipio es de 9.6 por mil; es decir, 9.6 nacimientos por cada 1000 personas
de todos los grupos de edad y sexo {pcblacién general). La distribucion de la poblacion por
sexo es casi equitativa entre hombres y mujeres, con aproximadamente 16 424 mujeres en
edad fértil*.

Con base en los datos del XI Censo General de Poblacién y Vivienda de 19907 se
registraron algunos de los siguientes indicadores, que reflejan la ruralidad y el elevado
indice de marginacion del municipio:

El nivel de vida de los habitantes de las Margaritas es, en su gran mayoria,
sumamente precario. De la poblacién econdmicamente activa, los porcentajes de
poblacién ocupada son minimos (45.5%), distribuyéndose de la siguiente manera: en el
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sector primario 85.6 por ciento, en el sector secundario 2.5 por ciento y en el sector
terciario 7.1 por ciento.

El total de viviendas ocupadas en el municipio es de 24 614, de las cuales el 30.5 por
ciento cuenta con agua entubada, el 9.3 por ciento con drenaje y el 27.2 por ciento cuenta
fosa séptica y 55.0 por ciento con letrina. Solamente el 32.9 por ciento cuenta con servicio
de electrificacion.

En cuanto a escolaridad el 44.3 por ciento de los mayores de 15 afios de edad no
tiene ningln grado de escolaridad, 33.2 por ciento tienen primaria incompleta y 15.5 por
ciento, primaria completa y méas. Se reporta un 6.7 por ciento de personas en la categoria
no especificado.

En relacién a la infraestructura de salud, de las 333 comunidades de Las Margaritas,
solamente 171 cuentan con alguna unidad de salud (51.3%). La SSA cubre 98 de ellas con
una infraestructura conformada por 1 centro de salud urbano, 11 unidades auxiliares de
salud, 3 unidades méviles y 1 unidad de vuelo asi como 2 médulos de atencion a la salud.
El IMSS Solidaridad cubre 73 comunidades con 25 unidades meédicas rurales. Las
restantes 162 comunidades (48.6%) no cuentan con cabertura institucional de salud®.

La planificacién familiar
El programa de planificacién familiar se basa en la norma oficial mexicana cuyo

propésito fundamental es uniformar criterios de operacion politicos y estrategias para la
prestacion de los servicios de planificacion familiar en México, de tal manera que dentro de
un marco de absoluta libertad y respeto a la decision de los individuos pueda realizarse la
seleccion adecuada de la prescripcidn de meétodos anticonceptivos para lograr una
decision informada sobre el nimero y espaciamiento de los hijos”.

En los dltimos 20 afos, los gobierncs de América Latina y el Caribe han incluido
dentro de sus politicas prioritarias los Servicios de Planificacién Familiar, con la finalidad
de reducir las tasas de fecundidad; pese a ello, las encuestas realizadas en América Latina
revelan altas tasas de fecundidad y embarazos no deseados, asi como baja prevalencia de
uso de métodos anticonceptivos en algunos sectores de la poblacion®



Por datos obtenidos en la encuesta de demografia y salud en 1993 existe amplia
documentacién del echo que la disminucién de fecundidad se inicia en las areas urbanas
con la aparicién de los programas organizados de planificacion familiar y luego se extiende
en forma gradual a 4reas rurales en paises como México, Pert y Guatemala la TGF, para
las areas rurales varia en 6.3 y 6.9 en_estos palses la revolucion anticonceptiva todavia no
a penetrado en el ambiente rural y el diferencial urbano rural en la fecundidad es de 2 hijos
en el caso de México.

En México, los estudios iniciales de alcance nacional en la década de los setentas,
ante la modificacién de la Ley General de Poblacién y Salud y la instrumentacion del
Programa de Planificacién Familiar (1974), se centraron en la estimacién de la prevalencia
de utilizacién, el tipo de métodos, las caracteristicas de la poblacion usuaria y no usuaria y
las tasas de fecundidad. Las encuestas nacionales sobre practicas anticonceptivas y
fecundidad de 1976, 1979 y 1982 revelaron que el porcentaje de mujeres en edad fertil
unidas, usuarias de anticonceptivos, pasd de 302 a 37.8 y 47.7 por ciento,
respectivamente™®®'®. Para 1987, la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud'
(ENFES), reporté una prevalencia de uso de 52.7 por ciento, es decir, superior en tan solo
10.5 por ciento a la registrada en 1982. Por medio de esta encuesta, también se sabe que
el porcentaje de utilizacion de métodos modernos disminuyé ligeramente entre 1982
(82.9%) y 1987 (80.6%).

Las relaciones interpersonales forman el proceso a traveés del cual el paciente o
usuario proporciona la informacién necesaria para llegar a un diagnéstico o seleccionar los
métodos de atencion mas apropiados, y el prestador de la atencidn proporciona la
informacion sobre la naturaleza del problema médico y su manejo, y motiva al paciente o
usuario a participar activarmente en su cuidado. 12

La organizacion y el personal involucrado en las actividades de planificacion familiar
son responsables, por lo tanto, de proveer los recursos y las instalaciones necesarias para
implementar la atencién: de tomar decisiones técnicas adecuadas al seleccionar todos los
procedimientos habilmente y de establecer una “relacién personal con el paciente ética,
humana, placentera y conducente a estimular una participacién activa de este Ultimo y su

familia en la atencién de su salud” .



Varios autores afirman que los programas de planificacion familiar pueden alcanzar
mejores resultados demograficos cuando se concentran en un nimero pequefio de
usuarios anuales y proporcionan sus servicios con sumo cuidado para asi incrementar el
grado de satisfaccién y mejorar las tasas de continuacién mas que cuando tratan de
reclutar un gran ntmero de usuarios en un momento determinado sin contar con

posibilidades de seguimiento™.

Todos los estudios institucionales y las encuestas demogréaficas nacionales han
mostrado que los efectos colaterales o el temor a los anticonceptivos modernos son, con
mucho, la principal razén de su abandoné. La informacién mas reciente, derivada de la
Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (ENFES) de 1987, muestra que entre 15% y
24% de las aceptantes del dispositive Intrauterino, de pastillas anticonceptivas y de
métodos inyectables, declararon haberlos abandonado por esta razén durante el primer
afio de uso, lo cual, por otro lado, es muy poco frecuente entre las usuarias de métodos
tradicionales. Sin embargo, cabe destacar la alta probabilidad de falla de estos ultimos

meétodos.

Asl los “efectos colaterales” incluyen: el temor a los mismos, los “efectos” no
ocasionados por los métodos, pero que la poblacion les atribuye y, por supuesto, los
efectos reales cuya severidad e importancia varia.

En el caso de la esterilizacién femenina, llama la atencién que una de cada diez
mujeres esterilizadas, que fueron entrevistadas durante la ENFES, haya declarado que no
volverfa a operarse si tuviera la oportunidad de elegir. Es notorio que las mujeres que en
mayor medida descartarian la posibilidad de volver a operarse son aquellas que recibieron
menos informacién antes de la operacion, tuvieron un procedimiento deficiente de
aceptacion, recibieron menos revisiones médicas y esperaron menos tiempo entre la
decision de operarse y el momento en que lo hicieron. Estas condiciones se deterioran al
disminuir ia escolaridad y el tamafo del lugar de residencia de la pobiacion'®.

Estudio reciente'® sobre planificacién familiar, reporta que el programa descansa en
las instituciones del sector salud. Que el método mas utlizado es la esterilizacion
fernenina, que representé en 1987 al 36 por ciento de las usuarias y se aplica a mujeres de
alta fertilidad. En este mismo articulo se registrd que la diferencia entre la fecundidad
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urbana y rural ha aumentado, ya que en el periodo de 1984 a 1986 la fecundidad rural
alcanzé el doble de la urbana. Lo anterior puede deberse a que en las zonas rurales
donde se ha mantenido el papel tradicional de la mujer en ia familia y en la sociedad, se
valora mas a los hijos. La nupcialidad es generalmente precoz a pesar de que se conocen
y existe una amplia difusién de los métodos hormonales de control natal éstos se usan
irregularmente con amplias proporciones de abandono y pocos resultados en el
espaciamiento de los nacimientos, cuando ya nacieron muchos hijos el programa de
planificacién familiar ofrece la esterilizacién que en ese momento no podra tener impacto
demografico.

Welti'"""®, refiere que la escolaridad en las mujeres es uno de los factores mas
importantes en la explicacién de las diferencias en las tasas de fecundidad. La diferencia
es entre las mujeres que no asistieron a la escuela mas del 60 por ciento del total tienen su
primer hijo en la adolescencia contra poco mas del 10 por ciento de las mujeres que
estudiaron al menos la preparatoria. En relacién a la misma variable de educacion
Cuellar'® menciona que con base en encuesta a mujeres rurales alguna vez unidas los
estudios demograficos sefialan que las jbvenes que tienen un grado de escolaridad mayor
usan mas métodos anticonceptivos que las que tienen menos grados de escolaridad.

Con base en las encuestas nacionales se estima que existe un 59 por ciento de
mujeres unidas que no desean mas hijos, un 44 por ciento de ellas usan algun método
tradicional o no usan ninguno, esta conducta parece reflejar falta de conocimiento sobre la
forma en que actuan los métodos y temores a sus efectos colaterales. Posiblemente el
reto consista en estimular el usc de los métodos anticonceptivos mediante la mayor
educacién y comunicacion hacia la poblacion potencialmente usuaria®®,

La informacién que proporciona la encuesta sobre los determinantes de la practica
anticonceptiva realizada en 1988 permite identificar algunas variables socioeconémicas
que se asocian con diferentes niveles de utilizacion de medios de regulacién de la
fecundidad encontrandose que la practica anticonceptiva en el noroeste (71.8%) del pais
es notablemente mas aita que en el centro (54.8%) y en el suroeste (56.4%) del pals, que
el nivel mas bajo se encuentra en el centro a pesar de que el desarrollo de las entidades
que conforman esta regién es mayor que las del surceste lo cual sugiere que exista



elementos de naturaleza diferentes que intervienen en el contexto socioeconémico y la
decision de regular la fecundidad®' .

En esta misma encuesta se encontré que en el surceste una de cada 10 Mujeres
declaré nunca haber oido hablar de algtin método anticonceptivo y este porcentaje se
elevo a caso una de cada 4 mujeres encuestadas en areas rurales.

Informacion reciente proporcionada por la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica®® (1992), revelé que aln cuando la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos para todo el pais es de 63.1 por ciento, existen grandes diferencias entre
las entidades federativas; por ejemplo, algunos estados del norte de México como Baja
California Sur y Nuevo Leén alcanzan prevalencias de uso de métodos anticonceptivos
superiores al 75 por ciento, en tanto que los estados mas marginados como Oaxaca,
Guerrero y Chiapas se reportan las méas bajas prevalencias (46.3, 46.9 y 49.9 por ciento,
respectivamente).

Los estudios de fecundidad en poblacién indigena de Chiapas y uno de los Unicos
que existe reportd que en Chiapas en 1993 entre mujeres tzeltales y tzotziles™, el 28.0 por
ciento de las tzeltales y 52.0 por ciento de las tzotziles en edad fértil, no conocian ningan
método anticonceptivo. El 75.7 por ciento de las tzeltales y el 88.0 por ciento de las
tzotziles no han usado métodos anticonceptivos. Los métodos mas conocidos entre ellas
son las pastillas, las inyecciones y la esterilizacion femenina. La mayor frecuencia de
razéon de uso de métodos anticonceptivos es “para no embarazarse seguidc”, y en
segundo lugar, el “no querer tener mas hijos". El 65 por ciento de la poblacidn
muestreada considera que los anticonceptivos afectan a la salud.

Los datos anteriores muestran las enormes diferencias en las practicas
anticonceptivas entre las poblaciones indigenas y no indigenas y la necesidad de
profundizar en el conocimiento de la dinamica demografica de las poblaciones étnicas.

La fecundidad
La fecundidad de la poblacién mexicana ha registrado modificaciones considerabies
durante la historia reciente. Después de permanecer en niveles elevados y en aumento



hasta 1970, ha descendido de manera rapida y sin interrupciones durante los dltimos 20
afios. La tasa global de fecundidad® , uno de los indicadores mas significativos para medir
el nivel de esta variable, ha pasado de niveles cercanos a los 7 hijos por mujer en la
década 1960-1970 a 3.46 en la actualidad (1992)%.

Diversos investigadores han aportado elementos sobre los factores que influyen en la
fecundidad. Welti reportd que las condiciones mas importantes para el mantenimiento de
una elevada fecundidad son: edad promedio del matrimonio muy joven, estabilidad en la
unién conyugal, escaso uso de los métodos anticonceptivos, mejora en la salud de la mujer
y la disminucién de la muerte fetal. El mismo autor refiere que hasta ahora el descenso de
ta fecundidad se ha concentrado en la fecundidad de ias parejas conyugales y scbre éstas
es donde ha actuado la anticoncepcion®,

Zufiiga Herrera menciona que la fecundidad en el medio rural ha ido descendiendo en
las localidades de menos de 2 500 habitantes. Asimismo, afirma que en el periodo de
1973-1975 parece ubicarse el inicio de la calda drastica de los niveles de fecundidad de la
poblacién en el campo, esta apreciacion se deriva de que la tasa global de fecundidad
disminuyé de 7.9 en 1973 a 7.0 a 1975 y ese mismo fendémeno se observo en las tasas
especificas de fecundidad®.

A nivel internacional Bongaarts menciona que la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos, la prevalencia de lactancia materna, la prevalencia de aborto, y la edad a
la primera unién, son los mas importantes factores que influyen en las tasas globales de
fecundidad. El mismo autor, propuso un modelo que ha sido ampliamente utilizado y que
ha permitido concluir que la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos es el principal
determinante de los niveles de fecundidad en una poblacién®.

Los datos reportados por las encuestas nacionales realizadas a partir de 1976,
muestran que este descenso no ha sido homogéneo con un comportamiento similar al de
la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, es decir, entidades como el Distrito
Federal, Nuevo Lebdn y Sonora tienen las tasas globales de fecundidad (TGF) mas bajas
del pais con cifras que van de 2.15 hijos por mujer a 2.54 y 2.89, respectivamente. Por otra
parte, Chiapas reporta {a TGF mas elevada de Mexico con 4.60 hijos por mujerzg. También



se reconocen diferencias al interior de las entidades entre las poblaciones urbanas y

rurales y entre poblaciones indigenas y no indigenas.

Valdez de Montafo, manifiesta que cada grupo indigena segun el censo y las
estadisticas vitales, reporta tener un comportamiento propio a lo largo de los Gltimos 30
afos, tanto en mortalidad como en fecundidad. Menciona que los cambios posibles en
fecundidad, lleva implicito el disefio de acciones encaminadas a incidir directamente en un
patrén de conducta, 1o que requiere de estrategias que tomen en cuenta la especificidad
étnica ya que por ahora se han manifestado variaciones reducidas en los niveles de
fecundidad. La misma autora, con base en una investigacidn realizada en poblacién
indigena del norte de la Sierra de Puebla en donde se levantd una muestra de 720 mujeres
a quienes se les aplicé un cuestionario sobre fecundidad, la tasa global de fecundidad fue
de 8.33 hijos en 1987 mientras que para el total del Estado de Puebla fue de 5.46; por ofra
el 75 por ciento de la fecundidad corresponden a mujeres de 15 a 34 afios, las que
reportaron un uso muy reducido de anticonceptivos a la vez que se da una fuerte
estabilidad entre las unicnes y un elevade riesgo de concebir. Los tres elementos
previamente analizados corresponden a una fecundidad alta, producida por una conducta
reproductiva propia de los grupos étnicos. La misma autora recomienda que en los
estudios de fecundidad en poblacion indigena debe considerarse la necesidad de
profundizar en el estudio del comportamiento demogréafico de éstas etnias, lo que obliga a
la realizacion de encuestas adecuadas que permitan captar las pautas reproductivas de
sobrevivencia y de movilidad geografica en relacién con factores econdémicos sociales y
culturales y de esa forma poder avanzar significativamente en la solucién de los grandes
problemas que aquejan ancestralmente a la poblacién indigena, reconociendo y
respetando su formas propias de organizacion y participacion®.

Se ha demostrado que los efectos que tiene el inicio de ta maternidad durante la
adolescencia sobre la fecundidad total por edad son tales que la diferencia entre mujeres
que fueron madres por primera antes de los 20 afios y las que fueron después de esta
edad, representan 2 hijos antes de los 35 aflos y 3 hijos al final del periodo reproductivo.
Este efecto parece ser la principal razon para prestar atencion a la fecundidad adolescente
y tratar de reducir su incidencia mejorando los niveles educativos y el acceso a los
métodos anticonceptivos®'.



Los resultados obtenidos y citados previamente destacan la importancia de la
dimensién estatal en el conocimiento de la fecundidad en México. Ante este panorama es
importante preguntarse a qué se deben las diferencias entre los estados y qué factores
actuan al interior de cada unidad geografica para determinar el descenso en la fecundidad,
o cuales por el contrario hacen que ésta permanezca a niveles elevados.

Es posible suponer que al incorporar mayor informacién sobre los estados que
refieren un nivel elevado de fecundidad, éste se asocie a un escaso conocimiento y uso
de la planificacién familiar, bajos niveles de escolaridad de la poblacion femenina y en
general a la marginacion del desarrollo social de grandes sectores de la poblacion. De otro
lado, en los estados que registran bajos niveles de fecundidad se observan elevados
porcentajes de usuarias de anticonceptivos y mayores niveles de escolaridad y de
participacidn de la mujer en la actividad econémica®.

Es evidente por tanto que sélo algunos sectores de la poblacién se han integrado a
fos nuevos patrones reproductivos, o que debe llevar a una redefinicién de las politicas de
poblacién en donde el objetivo sea la disminucién de los grandes desequilibrios sociales
que se manifiestan también en la fecundidad estatal.

Por otra parte el norte vy el centro del pais tienen los mas bajos niveles de
fecundidad. En el caso de las otras regiones es necesario observar por separado la
fecundidad general y marital porque si bien la region Sur presenta un elevado nivel de
fecundidad general, su nivel marital es practicamente el mismo que el nacional mientras
que las regiones Pacifico y Centro norte tienen [as mayores niveles de fecundidad marital.

Llama la atencién el hecho de que las diferencias entre localidades rurales y urbanas
sean menores en la fecundidad marital que en la fecundidad general, lo que muestra el
efecto que tienen el inicio precoz de las uniones sobre el nivel de |a fecundidad general en
localidades rurales y el control de la fecundidad en las parejas conyugales™.

Las modificaciones en el nivel de escolaridad de la poblacion femenina (junto con su
participacion cada vez mayor en la actividad econémica) han sido asociados a los cambios
en la fecundidad.



Segln los datos proporcionados por ENADID en 1992, persisten las diferencias
segun el nivel de escolaridad. La tasa global de fecundidad de las mujeres que no
asistieron a la escuela es de 5.1 hijos, en tanto que las mujeres con preparatoria y mas, la
tasa es de 2.0 hijos por mujer. Especialmente en el caso de la fecundidad marital.
Resulta obvio que la educacion es la variable que mas claramente esta asociada a las
condiciones de vida de |a poblacién®.

Se ha tratado de explicar el incremento de la fecundidad adolescente en los afios
recientes como resultado de una actividad sexual cada vez mas temprana sin la proteccion
para evitar un embarazo. En el caso de las jovenes que se encuentran en condiciones
econdmicas desventajosas, el embarazo en la adolescencia es el inicio de una intensa
historia genésica que se manifiesta en un promedio significativo de hijos antes de los 20
afios. Asl, las mujeres que no asistieron a la escuela y tuvieron su primer hijo durante la
adolescencia tienen en promedio dos hijos a los 19 afies. En otras palabras, esta
informacién pone en duda que la simple difusion de informacién sobre métodos
anticonceptivos que lleve a incrementar su uso, sea suficiente para reducir
significativamente entre estas mujeres el embarazo adolescente™.

Otra de las situaciones que lleva a calificar como un problema el embarazo
adolescente es su relacién con la salud de la madre y el hijo, y més especificamente, con
el mayor riesgo de muerte que enfrentan durante el primer afio de vida los hijos de madres
jévenes. Para la sociedad resultaria mas adecuado en el corto y en el largo plazo, ofrecer
opciones al desarrollo personal de las adolescentes que hagan que no sea solo fa
maternidad la accién mas a su alcance para lograr su realizacién individual®®.

El estudic de un amplio numero de paises con una diversidad de condiciones
socioeconémicas ha fevado a suponer que ningln pais puede alcanzar una tasa de
crecimiento natural de su poblacién cercana al ung por ciento sin que se recurra al aborto
inducido como método complementario al uso de la anticoncepcion eficiente para limitar el
nimero de hijos. Incluso ninguna poblacion ha logrado mantener una tasa global de
fecundidad de menos de 2.2 hijos por mujer sin considerar al aborto, ya sea este legal o
ilegal, como métedo de control natal.
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Los resultados de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (1892), sefiatan
que Chiapas es la entidad con la tasa global de fecundidad mas elevada (4.60) del pais®,
asi como la que cuenta con una de las tres menores tasas de prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos (49.9%)%. Lo anterior, en el marco de la mayor marginacion en
el pais®, por Io que se convierte en objeto central de atencion para la instrumentacién de
fas politicas de poblacion sefialadas en el Plan Nacional de Desarrollo®.

Algunos de los factores especificos de la problematica de fecundidad y préacticas
anticonceptivas en Chiapas que han sido identificados son: la pobre calidad de los
servicios de salud y en algunos casos, la inaccesibilidad geografica y/o econdmica;
factores culturales de las distintas etnias y de la poblacién mestiza en la entidad, entre ios
que se incluyen la valoracion de los hijos y las creencias y actitudes hacia la
anticoncepcion; el elevado analfabetismo, particularmente entre la poblacion femenina y la
pobreza extrema, como sustrato de todo lo anterior*'.

Debido a esos factores y a las grandes diferencias interregionales se hace
indispensable la realizacién de estudios en poblaciones especificas con el propdsito de
conocer su comportamiento reproductivo y la forma en que interactian con la politica de
poblacion.
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Planteamiento del problema

La razén por la que se realiz6 la presente investigacion estriba en que la informacién
con que se cuenta de manera oficial, ha sido obtenida con base en la encuestas
nacionales que principalmente obtienen datos de poblacién mestiza y en el caso particular
det Estado de Chiapas, donde el 30 por ciento de la poblacién es indigena, los indicadores
construidos para toda la entidad tienen una deficiencia mayor que en las entidades donde
el peso relativo de la poblacion indigena es menor. En general podemos afirmar que es
escaso el conocimiento sobre el uso de métodos anticonceptivos y los indicadores de
fecundidad entre poblacion indigena.

Es necesario conocer las diferencias en el comportamiento demografico de la
poblacién indigena y mestiza y relacionarlas con la prevalencia de uso de métodos
anticonceptivos, tomando en cuenta las caracteristicas socioculturales, econémicas y
productivas del cada grupo social, con el propésito de contribuir en el mejoramiento y la
reorientacion del programa de Salud Reproductiva en la Regién Fronteriza del Estado de
Chiapas.
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JUSTIFICACION

Son escasos los estudios de fecundidad y prevalencia de uso de meétodos
anticonceptivos en el estado de Chiapas. La importancia -trascendencia- de esta
investigacion radica en que el Municipio de Las Margaritas, una de las regiones de nuestro
pals con mas alta marginaciéon y mayor cantidad proporcional de poblacion indigena no se
ha estudiado a fondo el comportamiento demografico y las caracteristicas del uso de los
métodos anticonceptivos.

Se ha observado también que la morbi-mortalidad materno fetal esta directamente
relacionada con altas tasas de fecundidad y baja aceptacién de métodos anticonceptivos,
hallazgos que posiblemente repercutan en el conocimiento sobre los patrones de

sobrevivencia infantil.

El programa de salud reproductiva en nuestro Estado es prioritario, por lo que
debemos partir del conocimientos de éste, en sus diferentes regiones con el fin de
dirigirnos de una manera especifica sobre la poblacién, trabajando reiteradamente en las
variables propias que las identifican, orientando con ello el comportamiento e instruccién
médicas hacia los habitantes de dichas zonas con el fin de intervenir favorablemente en el
control de crecimiento de nuestro Estado.
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OBJETIVOS

General
Identificar las caracteristicas que prevalecen en cuanto al uso y no uso de los
métodos anticonceptivos y conocer las tasas globales de fecundidad.

Especificos
1. \dentificar las caracteristicas que prevalecen en cuanto al uso y no uso de los
métodos anticonceptivos segun escolaridad, lengua indigena, usos de
anticonceptivos y marginacién en las localidades seleccionadas en mujeres

unidas y alguna vez unidas.
2. Conocer las tasas globales de fecundidad segin escolaridad, lengua indigena,

usos de anticonceptivos y marginacién en las localidades seleccionadas en
mujeres unidas y alguna vez unidas.
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METODOLOGIA

Diseiio del estudio
Es un estudio epidemiolégico observacional, transversal, descriptivo, con base

poblacional.

Universo de estudio
Mujeres de 15 a 49 afios de edad (en edad reproductiva), en seis localidades del

municipio de Las Margaritas con diferentes grados de marginacion y de microregiones
geograficas diferentes. Incluye un barrio suburbano y de alta marginacién y pobreza "Los
Pocitos” que pertenece a la ciudad de Las Margaritas, cabecera municipal. (figura 1 mapa

de las margaritas).

Criterios de inclusion
Se incluyeron en el estudio a las mujeres de 15 a 49 afos de edad,

independientemente de su estado civil, o lengua, que refiieran mas de 5 afos de
residencia en las localidades estudiadas.

Criterios de exclusion
En cuanto a los criterios de exclusién solo se consideré a aquellas que no tuvieran
residencia en la localidad de por lo menos cinco afos.

Criterios de eliminacion
Se consideré como criterio de eliminacién la informacién incompleta o incongruente

obtenida por la entrevista.
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Disefio y estimacion del tamaiio de la muestra

Estimacién del tamaio muestral

En cuanto al tamafio de muestra, se utilizé el modelo o féormula estadistica para MAS
{muestreo aleatorio simple). Los parametros estadisticos fueron: un nivel de confianza -
area bajo la curva- Z=1.64 (90%); un error de muestreo -precisién- de 4 por ciento
(d=0.04); y una prevalencia, que en este caso se aproximo a la tasa general de fecundidad
del 10 por ciento reportada por la SSA en su informe jurisdiccional Il de 1995. Con los
estadisticos previos, el tamafio minimo de muestra fue de 150 viviendas.

n=p.(1-p).Z%d* | n= (0.9)(0.1)(1.64)%/(0.04)?
aproximadamente n=150 mujeres de !a poblacion blanco

El tamafio estimado de la muestra fue distribuido proporcionalmente al tamafio de la
poblacion de las localidades seleccionadas, correspondiendo aproximadamente al 10 por

ciento de las mujeres en edad fértil para cada una de ellas’ .

Disefio muestral

El muestreo fue polietapico. En la primera fase se seleccionaron las comunidades de
estudio con base en criterios de accesibilidad geogréfica y politica, en su [ndice de
marginacion y en la aceptacion de las autoridades locales para que se aplicara la encuesta
(cuadro 1), con el propgsito de tener un panorama global y aproximado del fenomeno en
estudio en el municipio. En la segunda fase, se realizé un muestreo aleatoric simple con
base en el censo de familias que existia en cada una de las localidades seleccionadas
para identificar las viviendas que serlan objeto de visita para la realizacion de las
entrevistas. En el caso de la poblacion urbana, se carecia de un listado de los habitantes,
por lo que se procedi¢ a realizar un muestreo sistematico, seleccionando una vivienda de
cada ocho, lo que correspondié aproximadamente a una vivienda por manzana. Se
selecciond aleatoriamente una mujer al interior de cada vivienda.
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Disefio de los instrumentos
Se disefiaron dos cédulas para obtener la informacion: la cédula familiar con el fin de

registrar informacién sobre las caracteristicas de |la vivienda, caracteristicas
sociodemograficas, econémicas y culturales de los ocupantes, y la cédula individual que
permitid recolectar informacién sobre el estado civil, lengua, escolaridad, ocupacion,
ingresos, filiacion, preferencia de tipo de servicio al cual acudian en caso de enfermedad
general y de la mujer, infraestructura en salud, expectativas en cuanto a su fecundidad, su
posicién ante los métodos de planificacion familiar (PF), quien ¢ quienes influyen en su
decision sobre el uso de los métodos de PF y el tipo de métodos que utiliza, historia de
embarazos y qué es lo que mas le preocupa de su salud al momento de la encuesta.

Variables de medicién
Las variables dependientes fueron la Tasa Global de Fecundidad (TGF) y la
Prevalencia de Uso de Métodos Anticonceptivos.

La TGF fue estimada tomando en consideracién el promedio de hijos nacidos vivos
en los tres afios previos a la encuesta, divididos por los afios mujer de exposicién’s. Lo
anterior con la finalidad de evitar el efecto de las fluctuaciones en el analisis de afios
individuales, asl como el de subestimar los nacimientos entre las mujeres usuarias

actualmente de anticonceptivos.

La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos fue estimada para el Gltimo mes
(usuarias actuales), alguna vez (usuarias alguna vez, incluyendo uso actual) y nunca

usuarias.

Las variables independientes son escolaridad, lengua, indice comunitario de
marginacién y uso alguna vez/nunca uso de meétodos anticonceptivos.

Disefio operativo
Las entrevistas fueron realizadas por tres entrevistadoras, una de ellas, bilingtie
espaliol-tojolabal, quienes recibieron capacitacién sobre la aplicacién de los instrumentos.
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Se contd con el apoyo de una unidad mévil de la SSA del municipio. Las entrevistas

fueron realizadas previa coordinacion con las autoridades locales.

En el 15 por ciento de !as entrevistas se requirié de la traduccion del espariol al
tojolabal por el esposo o un familiar o el apoyo de una persona ajena a la familia. A cada
mujer se le proporcioné informacién acerca de la naturaleza del estudio, para obtener su
consentimiento. La entrevista fue realizada al interior del domicilio de las mujeres, con una
duracién aproximada de 20 minutos por entrevista. El levantamiento se efectud del 1 de
agosto al 10 de septiembre de 1995.

Andlisis

El andlisis de la informacion se realizé globalmente para todas las comunidades. En
una primera etapa se obtuvieron frecuencias para las distintas variables que permiten la
caracterizacion sociodemografica de las mujeres incluidas en el estudio, las condiciones de
vivienda, y medidas de la condicidén econémica de las familias a través de indicadores
como el consumo de carne, el ingreso y los participantes en la generacion de éste. En
este andlisis univariado también se obtuvieron los indicadores de las variables
dependientes: TGF y Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos.

En la segunda etapa se aplicé el andlisis bivariado con la variable dependiente (Yi) y
las independientes (Xi), con base en modelos de bondad de ajustes y pruebas de hipotesis
(chi cuadrada), asi como algunas medidas de asociacion (riesgos relativos), con el
proposito de detectar los factores determinantes de la frecuencia de uso de los metodos
anticonceptivos y las tasas globales de fecundidad.

Y para la estimacién de la Tasa Global de Fecundidad (TGF) con base en el modelo
edad-periodo, se utilizé un modelo directo, que consistio en desglosar la edad de las
mujeres unidas en grupos quinquenales y promediar el numero de nacidos vivos de los
ultimos tres afios (1993 a 1995) para obtener las tasas especificas de fecundidad por
grupos de edad. Este promedio permite evitar las fluctuaciones en los nacimientos en los
afios individuales. Posteriormente, las tasas especificas por edad fueron sumadas y
muitiplicada por el intervalo de los grupos de edad (5 afos).
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Consideraciones éticas

El presente estudio se enmarco dentro del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud42 y uno de los aspectos éticos mas importantes
considerados en este trabajo fue la confidencialidad de la informacion, misma que fue
informada y obtenido bajo consentimiento verbal de las mujeres incluidas en el estudio en
el periodo previo a la entrevista. Ademas, por tratarse de un estudio observacional en
comunidades y con informacién obtenida por entrevistas, no represento ningun riesgo para
la salud biolégica y mental de las mujeres.
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RESULTADOS

Durante la recoleccion de informacién, se presentaron problemas de accesibilidad
geografica y politica en dos comunidades: Rafael Ramirez y Santa Rita Sonora, por lo que
no se completé el nimero previsto de entrevistas. Debido a ello, se procedio a la seileccién
de una localidad que compartia caracteristicas con ambas comunidades para completar el
tamafio de muestra estudiado: Francisco |. Madero (725 habitantes) en la que se realizaron
20 entrevistas (cuadro 2). No hubo negativa de las mujeres a participar en el estudio ni
viviendas deshabitadas, por lo que la tasa de no respuesta fue cero.

Caracteristicas de la poblacién estudiada

Estructura de fa poblacién

La poblacion estudiada comprende 997 personas de todos los grupos de edad, con
un promedio de .65 habitantes por vivienda. Del total de la poblacién 253 fueron mujeres
en edad feértil (25.4%). El promedio de edad por sexo fue de 23.4 afios en hombres y 22.7
en mujeres, con medianas de 21 y 20 afios, respectivamente.
Condiciones de |a vivienda

El 58.6 por ciento de las viviendas cuentan con un solo cuarto y sélo el 2 por ciento
tiene mas de 3 dormitorios por vivienda. En el 70.7 por clento de las viviendas el indice de
hacinamiento fue superior a 3 personas por dormitorio.

En los materiales de construccién de la viviendas predominan las paredes de madera
(64%), piso de tierra (68.7%) y techo de lamina (68.7%). Respecto a los servicios publicos,
88.7 por ciento de las viviendas no cuentan con agua entubada; 75.3 por ciento cuenta con
letrina y/o excusado pero el 85 por ciento de las viviendas no cuentan con servicio de
drenaje; el 69.3 por ciento cuenta con energla eléctrica. En el 91.3 por ciento de las
viviendas se cocina con lefia (cuadro 3).
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Condicién econémica de las familias

En el 82 por ciento de las viviendas solamente un miembro del hogar es quien provee
de dinero a la familia y en el 11.3 por ciento son dos personas las gue reciben ingresos por
su trabajo.

El 65.1 por ciento de la poblacion refirié consumir carne con una frecuencia menor
a dos veces por semana; 32.2 por ciento dos veces por semana y sblo el 2.7 por ciento
refirid comer carne todos los dias.

Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas

Edad de las entrevistadas

En la figura 2, se aprecia la distribucion por grupos quinquenales de edad de las
mujeres entrevistadas, para toda la poblacién y por lengua indigena. La composicion por
grupos de edad es similar entre la poblacion indigena y no indigena, lo que mas adelante
nos permitira realizar las comparaciones directas de los indicadores.

Tipo de lengua
El 67.3 por ciento de las mujeres entrevistadas habla alguna lengua indigena; 98 por
ciento de ellas, refiere hablar tojolabal. El dos por ciento restante refiri6 hablar tzeltal.

Religion

El 74.7 por ciento de las personas entrevistadas es de religion catélica, 11.3 por
ciento, testigo de Jehova; 7.3 por ciento refirid ninguna religién y el resto, otras religiones.
La distribucién entre mujeres indigenas y no indigenas es similar para las cat6licas, con
una proporcion 50 por ciento mayor de testigos de Jehova entre la poblacion indigena
(12.7 vs 8.3 por ciento) (figura 3).
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Estado civil

En cuanto el estado civil, 10.0 por ciento de las mujeres entrevistadas refirieron estar
solteras, 70.7 por ciento casadas, 12.7 por ciento en unién libre y 6.6 por ciento, divorciadas,
viudas o separadas. En la figura 4 se presenta la distribucién del estado civil segtn lengua
indigena, observandose una distribucién similar entre mujeres indigenas y no indigenas

con un elevado predominio de mujeres casadas.

Estructura familiar

En relacion al tipo de familia, en su mayoria fueron familias nucleares (madre, padre e
hijos) (63.3%) seguidas de las familias extendidas con suegros (16.0%) y extendidas con
padres (5.3%). Entre la poblacién que habla lengua indigena, el porcentaje de familias
nucleares fue menor (59.8%) que entre la poblacién no indigena (70.8%); por otra parte, el
porcentaje de familias extendidas con los suegros y con los padres fue 2.6 veces mayor
entre la poblacién indigena (26.4%) que entre la no indigena (10.3%) (figura 5).

Escolaridad

Respecto a la escolaridad, 42.0 por ciento refirieron ningun grado de estudio, 33.3 por
ciento, primaria incompleta y 24.6 por ciento primaria completa y mas. El porcentaje de
mujeres sin escolaridad fue 38 por ciento mayor entre las mujeres de habla indigena
(46.1%) que entre las mujeres no indigenas (33.3%); el porcentaje de mujeres con primaria
incompleta fue igual (33.3%, respectivamente) y el porcentaje de mujeres con primaria
completa y mas fue menor entre las mujeres indigenas (20.6%) que entre las no indigenas
(33.3%) (figura 86).

Al momento de la encuesta 95.3 por ciento de las mujeres entrevistadas refiridé no
estar estudiando.
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Ocupacion y tipo de trabajo

De las mujeres entrevistadas, 96 por ciento no refirié ninguna actividad remunerada.
Del 4.0 por ciento de las mujeres con ocupacién remunerada, refirieron trabajar en labores
tales como cocinera, empleada de gobierno, empleada doméstica, lavandera vy
dependiente. Los ingresos que percibian en el momento de la encuesta (agosto 1995) no
rebasaban los 250 pesos por mes.

No se observaron diferencias en los porcentajes de mujeres con ocupacion
remunerada entre aquellas que hablan lengua indigena (3.9%) y las gue no hablan lengua
indigena (4.2%).

Seguridad social

E! 96.6 por ciento de las mujeres no es derechohabiente de alguna institucion de
seguridad social. El porcentaje de mujeres aseguradas entre la poblacién indigena (3.95)
fue mayor que entre la poblacidn no indigena {2.1%!).

Usos de servicios de salud

Los servicios a los que acuden cuando enferman ellas o sus familiares son en su gran
mayoria los servicios institucionales de primer nivel de la SSA e IMSS-Solidaridad (66.7%);
seguido de médico particular (10.7%) y servicios médicos locales o tradicionales (6.7%).

Al estratificar por lengua indigena, se observé que el porcentaje de mujeres que
acude a los servicios institucionales de primer nivel es 31 por ciento mayor entre las
mujeres indigenas (79.4%) que entre las no indigenas (60.4%). En contraparte, el uso de
los servicios médicos privados fue 58.6 por ciento mayor entre las mujeres no indigenas
(20.8%) que entre las indigenas (5.8%). El porcentaje de uso de los servicios médicos
tradicionales fue similar en ambas poblaciones (figura 7).
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Edad de la primera unién

La edad a que las mujeres reportaron tener su primera pareja se distribuy6 de la
siguiente manera; et 10.0 por ciento fue de 12 a 14 afos; 39.3 por ciento, de 15 a 17 afios;
18.7 por ciento de 18 a 19 afios y 21.3 por ciento de 20 y mas afios; 10.7 por ciento de las
mujeres no respondieron a la pregunta. Es decir, 68.0 por ciento de las mujeres refirieron
unirse antes de los 20 afios de edad.

No se observaron diferencias importantes en la edad de unién entre mujeres
indigenas y no indigenas. El porcentaje de mujeres que no respondieron a la pregunta fue
mayor entre las no indigenas (figura 8).

Hijos que desea tener

De las 134 mujeres unidas o alguna vez unidas, el 11.4 por ciento refirié el deseo de
tener de 1 a 2 hijos; 10.0 por ciento, 3 hijos; 21.3 por ciento de 4 a § hijes; y 12.7 por ciento
de 6 a 11 hijos. Dentro de las categorias inespecificas, 4.7 por ciento refirié el deseo de
tener todos los que Dios les dé, y 40 por ciento, respondié que no sabia o no contestd.
Entre la poblacién que habla lengua indigena, el nimerg de hijos deseado fue mayor que
entre la poblacion no indigena (figura S).

Uso de anticonceptivos

La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en el ditimo mes en el total de las
mujeres entrevistadas fue de 20.0 por ciento. Por tipo de métedo la salpingoclasia fue el
método de mayor prevalencia con 7.3 por ciento, seguido de las pastillas con 4.7 por ciento
y el dispositivo intrauterino con 4.0 por ciento. La prevalencia de uso de inyecciones fue de
3.3 por ciento y del ritmo 0.7 por ciento. La prevalencia de uso total y por tipo de método
fue mayor entre las mujeres no indigenas; sin embargo, en éstas ultimas se observé una
prevalencia mayor de salpingoclasia (figura 10).

De las 34 usuarias activas o alguna vez usuarias de métodos anticonceptivos,

utilizaron como metodo de eleccidén la primera vez los siguientes: 26.5 por ciento,
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hormonales orales; 20.6 por ciento, dispositivo intrauterino; 23.5 por ciento, hormonales
inyectables; 2.9 por ciento, el ritmo; y 26.5 por ciento, el método quirdrgico.

Embarazos actuales
Del total de mujeres entrevistadas, 14.7 por ciento estaban embarazadas al momento
de la entrevista. No se observaron diferencias en este porcentaje entre mujeres indigenas

(14.7%) y no indigenas (14.9%).

Namero de hijos vivos

De las mujeres entrevistadas, 44.3 por ciento refirio de 3 a 5 hijos vivos en el
momento de la entrevista; 34.4 por ciento de 1 a 2 hijos vivos y 19.8 por ciento de 6 a 11
hijos vivos. La distribucion entre la poblacién indigena y no indigena fue similar (figura 11).

Edad de la primer unién, lengua indigena y uso de métodos anticonceptivos

En el cuadro 4, se puede observar que entre las mujeres unidas 69.4 por ciento
hablan lengua indigena; entre ellas, 80.7 por ciento correspondieron a nunca usuarias y el
resto, 19.4 por ciento a alguna vez usuarias de métodos anticonceptivos. En el grupo de
mujeres que no hablan lengua indigena (30.6%), el 73.6 por ciento fueron nunca usuarias y
el resto 26.4 por ciento alguna vez usuarias.

Entre las mujeres nunca usuarias de méetodos anticonceptivos, el 74.1 por ciento de
las que hablan lengua indigena, iniciaron su vida sexual entre los 12 y 17 afios de edad.
Entre las que no hablan lengua indigena, el porcentaje de unién temprana (12 a 17 afios
de edad) fue de 25.9 por ciento.

En los grupos de mujeres alguna vez usuarias del mismo cuadro, la edad de unioén
entre 12 y 17 afios fue de 56.3 por ciento para las que hablan lengua indigena y de 43.8
por ciento para las que no hablan lengua indigena.
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Tasas globales de fecundidad

Los resultados reportaron una TGF para las seis localidades estudiadas de 5.7 hijos en
promedio para cada mujer al final de su vida reproductiva. Al interpretar el cuadro 5, se
puede observar que el grupo de mujeres de 20 a 24 afios de edad es el que tiene la tasa de
fecundidad especifica por edad més alta, presentdndose aproximadamente 27 nacimientos

por cada cien mujeres de ese grupo de edad (cuadro 5).

Tgf y lengua indigena

La TGF entre las mujeres que hablan lengua indigena fue de 6.40 nacimientos al final
de la vida reproductiva y de 3.38 entre las mujeres que no hablan lengua indigena,
independientemente del uso o no de métodos anticonceptivos. La diferencia entre las
mujeres que hablan lengua indigena y las mujeres que no hablan lengua indigena fue de
3.02 hijos. En e! cuadro 6, se puede observar que el porcentaje de nacimientos en
mujeres menores de 20 afos fue de 25.0 por ciento entre las mujeres que hablan lengua
indigena y de 0.0 entre las que no hablan lengua indigena. Este comportamiento
reproductivo es congruente con la menor edad de unién entre las mujeres de habla
indigena y en conjunto, podrian estar explicando su elevada tasa global de fecundidad. En
el resto de los grupos de edad, las tasas especificas de fecundidad son siempre menores
entre ias mujeres que no hablan lengua indigena.

Tgf y uso de métodos anticonceptivos

El andlisis de estas variables -nunca usuarias y alguna vez usuarias- reportd que la
TGF entre las mujeres nunca usuarias de métodos anticonceptivos fue de 6.18 y para las
mujeres alguna vez usuarias de 3.81; lo anterior nos demuestra que las mujeres nunca
usuarias tienen 2.37 hijos mas en promedio que las mujeres alguna vez usuarias {cuadro
7).

Al desglosar por grupos de edad, se puede observar que entre las mujeres nunca
usuarias de métodos anticonceptivos, las correspondientes a los primeros tres grupos de
edad reportados (15 a 19, 20 a 24 y 25 a 29 afos de edad) tienen tasas especificas de
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fecundidad por edad de 24 nacimientos por cada cien mujeres nunca usuarias. Entre las
mujeres alguna vez usuarias, se reportan tasas especificas menores, que varian de 11 a
33 nacimientos por cada 100 mujeres usuarias {cuadro 7).

En la figura 13, se observa que entre las mujeres nunca usuarias de métodos
anticonceptivos las tasas especificas de fecundidad se conservan muy elevadas desde los
15 afos de edad, hasta los 34 y luego descienden en una curva suave. Entre las usuarias
alguna vez de métodos anticonceptivos, se presenta la mayor tasa de fecundidad
especifica en el grupo de 20 a 24 afios y luego desciende en una curva pronunciada. Esta
diferencia en el comportamiento de las tasas especificas de fecundidad por grupos de
edad, se explica posiblemente por el uso de métodos anticonceptivos, lo que a su vez,
explicaria las enormes diferencias en las Tasas Globales de Fecundidad entre mujeres
usuarias alguna vez y nunca usuarias de métodos anticonceptivos.

Tgf y uso de métodos en mujeres que hablan lengua indigena.

Para las mujeres indigenas unidas no usuarias se encontré una TGF de 6.8 y para
las mujeres indigenas unidas usuarias fue una TGF de 4.72 hijos por mujer al final de su
vida reproductiva. La diferencia entre ambos grupos es de 2.09 hijos, reportandose un
porcentaje de 27 nacimientos por cada 100 mujeres para el grupo de edad de 15 a I9 afios
para las mujeres indigenas unidas no usuarias y de 17 nacimientos por cada 100 mujeres
para ese grupos de edad en las indigenas unidas usuarias (Cuadro 8).

En cuanto a las mujeres que no hablan lengua indigena se encontro una TGF de 3.26
entre las unidas no usuarias y de 2.08 para las mujeres alguna vez usuarias, con una
diferencia entre ambos grupos de 1.18 hijos.

Los datos anteriores muestran que entre las mujeres no indigenas la TGF es
significativamente menor que entre las mujeres indigenas independientemente del uso de
métodos anticonceptivos. También sefialan que la diferencia en la TGF entre las mujeres
nunca usuarias y alguna vez usuarias de métodos anticonceptivos es mayor entre las
mujeres indigenas por lo que podria atribuirse en este grupo de poblacion un mayor
impacto del uso de los métodos anticonceptivos sobre la fecundidad.
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Tgf y escolaridad

La TGF de las mujeres sin escolaridad fue de 5.99 hijos al final de su vida
reproductiva, mientras que para las mujeres con escolaridad fue de 3.69 hijos para cada
una de ellas al final de su vida reproductiva. Por otra parte, entre las mujeres de 15 a 19
afios, el porcentaje de nacimientos por cada 100 mujeres fue 33 para las mujeres sin
escolaridad y de 15 nacimientos por cada 100 mujeres para el grupo de mujeres con
escolaridad. En general, se observan tasas especificas de fecundidad mas elevadas en
todos los grupos de edad para las mujeres sin escolaridad (cuadro 9).

Tgf y marginacién

No se encontro correlacién entre el indice de marginacion de las localidades y la TGF.
Para las poblaciones de media y alta marginacién se encontré una TGF de 5.3 hijos por
mujer al final de su vida reproductiva y una TGF de 6.13 para las mujeres de poblaciones
de baja marginacion (cuadro 10). Lo anterior sugiere que los determinantes de la TGF al
interior de las localidades son independientes de los indicadores de marginacién como
infraestructura de servicios piblicos, de vivienda y los niveles de empleo.
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CUADROS

Cuadro 1 Localidades seleccionadas, tamafio estimado de muestra y método de seleccién de

las viviendas. Las Margaritas, Chiapas, 1995.

Nivel de . Nombre de la Numero de | Tamafio de la Método de
marginacién poblacién habitantes muestra seleccidn
Muy baja (rural) | Colonia Ignacio 365 20 mujeres | aleatorio simple

Allende
Baja (rural) San José Las 510 25 mujeres | aleatorio simple
Palmas
Media (rural) Rafael Ramirez 626 33 mujeres | aleatorio simple
Alta (rural) Santa Rita Sonora 431 20 mujeres | aleatorio simple
Muy alta (rural) | San Rafael 168 12 mujeres | aleatorio simple
Media (urbana) |Barrio de Los Pocitos 1700 40 mujeres | sistematico
Total 5 localidades y un 3800 150 mujeres | aleatorio y
barrio sistematico
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Cuadro 2.. Poblacién encuestada por localidad, Mpio Las Margaritas, Chiapas, México 1985.

Localidad # de mujeres Porcentajc

Col. Ignacio Aflende 40 26.7

San José las Palmas 12 8.0

Rafael Ramirez 25 16.7

Sta. Rita Sonora 20 13.3

San Rafael 10 6.7

Barrio Los Pocitos 22 14.7

Francisco y Madero 21 14.0

Total 150 100.0

Cuadro 3. Condiciones de las viviendas, Mpio Las Margaritas, Chiapas, México 1995,

Concepto Numero de viviendas Porceniz)2

Hacinamiento

1-3 per/dormitorio 44 29.3
3 o mas perfdormitorio 106 70.7
Cuartos dormitorios

1 88 58.7
2 47 31.3
3y mas 15 10.0
Paredes

Madera, tejamanil, tabla 96 64.0
Tabique, ladrillo 46 30.7
Qtros materiales 8 5.3
Piso

Tierra 103 68.7
Cemento o concreto 47 31.3
Techo

Lamina de Asbesto 103 68.7
Teja 29 19.3
Otros materiales 18 12.0
| Agua entubada

No 133 88.7
Excusado y/o letrina

Si 113 75.3
Drenaje

No 96 85.0
Electricidad

Si 104 69.3




Cuadro 4 . Edad a la primera relacién seguin lengua indigena y uso de métodos
anticonceptivos, Mpio. Las Margaritas, Chiapas, 1995.

MUJERES QUE HABLAN MUJERES QUE NO HABLAN
L ENGUA INDIGENA LENGUA INDIGENA
{n=93, 69.4 %) {n=34, 30.6 %)
edad a la | nunca usuarias alaguna vez nunca usuarias aLguna vez
rimera unién | n'=75 n°=18 n?=25 n'=16
12-17 74.14 56.25 25.86 4375
18-19 70.59 54.55 29.41 45 45
20-24 90.48 25.0 9.52 75.00
25-29 25.00 50.0 75.00 50.00
30 y mas 0.00 100.0 0.00 0.00

Cuadro 5. Tasas especificas de fecundidad por edad para el periodo 1993-1995, Mpio. Las
Margaritas, Chiapas 1995.

GRUPOS DE EDAD TGF
15 -19 0.21

20 -24 0.27

25 - 29 0.23

30 -34 0.18

35 -39 0.13

40 - 44 0.04

45 - 49 0.08

Total 1.14

TGF 570

Cuadro 6. Tasas especificas de fecundidad por edad, segin lengua indigena. Mpio. Las
Margaritas, Chiapas 1995.

GRUPOS DE EDAP HABLA LENGUA INDIGENA | NO HABLA LENGUA
INDIGENA

15 - 19 0.25 0.00
20 -24 0.29 0.24
25 -29 0.23 0.21
30 - 34 0.22 0.11
356 -39 0.17 0.00
40 - 44 0.07 0.11
45 - 49 0.08 0.00

Total 1.28 0.68

TGF 6.40 3.38
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Cuadro 7. Tasas especificas de Fecundidad por edad segun usos de métodos
anticonceptivos. Mpio. Las Margaritas, Chiapas 1995.

GRUPOS DE EDAD NUNCA USUARIAS DE ALGUNA VEZ
METODOS USUARIAS DE
ANTICONCEPTIVOS METODOS
' ANTICONCEPTIVOS

15 -19 0.24 0.11
20 -24 0.24 0.33
25 -29 0.24 0.1
30 - 34 0.22 0.11
35 -39 0.14 0.10
40 -44 0.06 0.00
45 -49 0.10 0.00
Total 1.24 0.76
TGF 6.18 3.81

Cuadro 8. Tasas especificas de fecundidad por edad entre mujeres indigenas, segln
categoria de uso de métodos anticonceptivos.

Mpio. Las Margaritas, Chiapas

1995,
GRUPOS DE EDAD MUJERES INDIGENAS MUJERES INDIGENAS
UNIDAS NO USUARIAS UNIDAS USUARIAS
15 -19 0.27 0.17
20 - 24 0.27 0.33
25 -29 0.25 0.11
30 -34 0.24 0.17
35 -39 0.17 0.17
40 - 44 0.11 0.0
45 - 49 0.06 0.0
Total 1.36 0.94
TGF 6.81 4.72
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Cuadro 9. Tasas especificas de fecundidad por edad segin grado de escolaridad. Mpio.
Las Margaritas, Chiapas 1995.

GRUPOQOS DE EDAD

SIN ESCOLARIDAD

CON ALGUN GRADO DE

ESCOLARIDAD

15 -19 0.33 0.15
20 -24 0.25 0.17
25 -29 0.25 0.14
30 -34 0.17 0.15
35 -39 0.10 0.13
40 - 44 0.10 0.00
45 - 49 0.00 0.00
Total 1.20 0.74

TGF 5.99 3.69

Cuadro 10. Tasas especificas de fecundidad por edad, segin indice de marginalidad de la
localidad. Mpio. Las Margaritas, Chiapas 1995.

GRUPOS DE ERAD POBLACIONES DE POBLACIONES DE BAJA
MEDIA Y ALTA MARGINACION
MARGINACION
15 -18 0.20 0.25
20 - 24 0.32 0.19
256 - 29 0.21 0.24
30 -34 0.21 0.14
35 -39 0.13 0.13
40 - 44 0.00 0.11
45 - 48 0.00 0.17
Total 1.06 1.23
TGF 5.3 6.13
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FIGURAS

Figura 1. Comparacion de las estructuras de poblacion por sexoy
edad,
Municipio de Las Margaritas, Chiapas, 1995
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Figura 2. Distribucion de la poblacién de mujeres en edad fértil por
grupos quinquenales de edad, segun etnia. Las Margaritas,
Chiapas, 1995
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Porcentaje

Figura 3. Distribucién de la poblacién de mujeres en edad fertil por
tipo de religién, segun etnia. Las Margaritas, Chiapas, 1995
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Figura 4. Distribucién de la pobtacion de mujeres en edad fértil por
estado civil, segun etnia. Las Margaritas, Chiapas, 1995
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Figura 5. Distribucion de la poblacién de mujeres en edad fertil por

tipo de familia, segun etnia. Las Margaritas, Chiapas, 1995
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Figura 7. Distribucién de la poblacién de mujeres en edad fertil por
tipo de servicios médicos a los que acuden cuando enferman, segun
etnia. Las Margaritas, Chiapas, 1995
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Figura 8. Distribucion de la poblacién de mujeres en edad fertil por
edad a la primera unién, segun etnia. Las Margaritas, Chiapas, 1995
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Figura 9. Distribucion de la poblacién de mujeres en edad fertil por el
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Figura 10. Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos entre
mujeres en edad fértil, por tipo de método, segun etnia. Las
Margaritas, Chiapas, 1995
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Figura 11. Distribucion de las mujeres en edad fértil segun numero de
hijos vivos al momento de la entrevista, por etnia. Las Margaritas,
Chiapas, 1995
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DISCUSION

El presente estudio se realizo principalmente con informacion del comportamiento
reproductivo de mujeres indigenas, y esto implica ia limitacién de que son muy pocos los
estudios recientes que hablen sobre Fecundidad y Mujeres Indigenas, por lo tanto, la
siguiente discusion de los resultados unicamente hace relacién a las publicaciones que se

encontraron.

Los resultados obtenidos en este estudio, muestran que las hipétesis planteadas
inicialmente son correctas; es decir, la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos es
2.5 veces menor (20.0%) que la estimada para la poblacién mestiza de Chiapas en 1992
(49.9%). Asimismo se observé que entre la poblacién indigena la prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos fue inferior (19.4%) en 36.1 por ciento a la de la poblacion no
indigena (26.4%), sin embargo, estas cifras son bajas en ambas poblaciones.

Al comparar los resultados de anticoncepcién de la poblacién indigena tojolabal de
nuestro estudio con los de la investigacién realizada entre poblacién indigena Tzeltal y
Tzotzil en 1993 en la entidad por otro autor previamente citado en los antecedentes, Ia
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos fue similar (12.0 por ciento entre tzotziles y
24.3 por ciento para tzeltales).

En relacién a la fecundidad, la TGF obtenida (5.70) es superior en 1.1 hijos por mujer
al promedio estatal estimado y reportado por Cervera en 1992 (4.60). En forma similar al
comportamiento observado para el uso de metodos anticonceptivos, la TGF entre la
poblacion indigena fue superior (6.40) en 3.02 hijos por mujer a la de la poblacién no
indigena (3.38). Las diferencias en las TGF entre ambas poblaciones son superiores a las
diferencias observadas en el uso de métodos anticonceptivos, por lo que éste no explicaria
en su totalidad la diferencia en la TGF. Aln cuando no se observaron diferencias en la
edad a la primera unién entre las mujeres indigenas y no indigenas, el porcentaje de
nacimientos entre mujeres menores de 18 afios fue significativamente diferente (25 por
ciento entre las mujeres indigenas y 0 por ciento entre las mujeres no indigenas).

40



Los resultado anteriores plantean varias hipdtesis: a) las mujeres no respondieron
correctamente a la pregunta sobre la edad a la primera unién; b) las mujeres indigenas
tienen un comportamiento reproductivo diferente al de las mujeres no indigenas con un
patrén de reproduccién rapido; es decir, inician a edades tempranas con muy cortos
intervalos intergenésicos, ¢) las mujeres no indigenas aun cuando se unen a edades
tempranas retrasan el primer embarazo probablemente utilizando meétodos

anticonceptivos.

Algunos datos que parecen aclarar estas interrogantes aparecen al estratificar los
resultados de acuerdo a la categoria de uso alguna vez o nunca uso de métodos
anticonceptivos. Entre las mujeres nunca usuarias indigenas el 74.1 por ciento iniciaron su
vida sexual entre los 12 y 17 afos de edad; en contraparte, entre las mujeres nunca
usuarias no indigenas el porcentaje de unién temprana fue de 25.9 por ciento. Estos
resultados sugieren que existe una combinacion de efectos entre el uso de métodos
anticonceptivos y 1a edad a la primera union.

Entre la poblacién indigena, se observé que ademas de la baja prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos se agrega una edad temprana de union entre las nunca usuarias;
el resultado es una TGF muy elevada, entre la poblacién no indigena, los resultados
sugieren que existe una autoseleccion de las mujeres con mayor fertilidad para el uso de
métodos anticonceptivos, aun cuando éste es todavia muy bajo. En este grupo, el
porcentaje de mujeres nunca usuarias gue se une a edades tempranas es tambien
relativamente bajo y éste afecta de manera importante a la TGF que es aproximadamente
la mitad de la registrada entre la poblaci6n indigena.

Los niveles de marginacién de las localidades de origen no se correlacionaron con la
TGF. Esto puede deberse a que en la construccion de los indicadores de marginacion se
incluyeron variables como infraestructura de servicios publicos y empleo, que no parecen
afectar el comportamiento de la fecundidad. Sin embargo, se observaron diferencias
importantes segiin el nivel de escolaridad de las mujeres. En nuestro estudio se observo
que entre las mujeres sin escolaridad la TGF fue de 5.99 hijos, mientras que entre las
mujeres con algun grado de escolaridad fue de 3.69. El porcentaje de nacimientos entre
las mujeres de 15 a 19 afios fue de 33 para las mujeres sin escolaridad y de 15 para las
mujeres con algun grado de escolaridad. Esta variable tiene un comportamiento diferente
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entre la poblacién indigena y no indigena, en detrimento de la primera, lo que tambien
podria explicar las diferencias observadas en los niveles de fecundidad.

Respecto al acceso a los servicios de salud, se observé que no constituye un factor
determinante en el uso o no de métodos anticonceptivos, ya que la poblacion indigena con
mayor acceso a los servicios institucionales de salud tiene una menor prevalencia de uso.
Las expectativas en el nimero de hijos, la capacidad de decision de las mujeres sobre el
uso de métodos anticonceptivos v los niveles de escolaridad, entre otros factores, podrian
estar ligados fuertemente a los patrones culturales de la poblacion indigena, con las
repercusiones que ya hemos sefalado. Por ofra parte, ain cuando entre la poblacién no
indigena la fecundidad es menor y la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos es
mayor, todavia resulta deficiente en relacién con la media estatal.

El programa de planificacion familiar con 6 afios de instrumentado, ahora incluido en
el programa de salud reproductiva es relativamente reciente en la regién lo que podria
explicar en parte las prevalencias tan bajas encontradas en esta poblacion; sin embargo,
los factores ligados a las condiciones de elevada marginacion en que se encuentran, como
la edad temprana de unién, baja escolaridad y falta de expectativas de las mujeres mas
allad de sus funciones reproductivas constituyen el elemento mas importante en el
comportamiento reproductivo.

Este mismo programa no podra por si solo lograr una modificacion de las actitudes
hacia la reproduccién y éste debera de acompanarse de transformaciones importantes en
la forma de pensar de la poblacion.

Por ultimo, aun cuando los resultados no son extrapolables a todo el municipio, dadas
las caracteristicas del muestreo utilizado, aportan estimadores de fecundidad vy
anticoncepcién que podrian ser similares para |la poblacién de todo el municipio, dado que
comparte caracteristicas culturales y sociocecondmicas similares.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo de tesis se enmarcé dentro de la metodologia epidemiologica
clésica, sin embargo debido a que se adolecia de todos los recursos humanos, financieros
y logisticos necesarios, se hizo con el tamafio minimo de muestra y s6lo en algunas de las
comunidades. Las entrevistas se realizaron en la lengua materna de la entrevistada, el
cuestionario no se tradujo al tojolabal. Otro problema fue la accesibilidad de las carreteras
ya que la encuesta se aplicd en época de lluvia (agosto-septiembre) del afic 1985.

Los resultados nos permiten observar diferencias significativas por una parte entre
nuestra poblacion de estudio y la del Estado en general. En cuanto a tasas globales de
fecundidad y de prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, se establecio a la vez las
diferencia entre poblacién indigena y no indigena haciéndose mas notable un exceso de
fecundidad entre poblacién indigena sin escolaridad y de areas rurales de mas alta
marginacién. A semejanza de datos obtenidos en encuestas demograficas nacionales los
factores socioeconémicos y étnicos influyen para el uso o no de métodos anticonceptivos y
en el deseo de regular la fecundidad. Ya que poblaciones indigenas con menor acceso de
servicios de salud y con concepciones culturales propias, con grados de escolaridad
minimos o nulos son las que registra la mas alta tasa de fecundidad y menos porcentaje de
uso de métodos de planificacion familiar, lo cual parece indicar que se deberia de hacer
un esfuerzo para aumentar el acceso y la calidad de los servicios de salud asi como las
actividades en materia de educacién en ésta poblacién. Asimismo, atender las demandas
aun no cubiertas vy eliminar costos asociados al uso de los métodos anticonceptivos,
reconociendo ademas que los valores culturales cambian de manera mas lenta que los
socioeconomicos lo cual puede significar que la planificacién familiar no se extienda de
manera muy importante en Estados donde los comportamiento tradicionales o religiosos
estan muy arraigados.

En relacién con los estudios de fecundidad en peblacion indigena, también se deben
considerar la necesidad de profundizar en el estudio del comportamiento demografico lo
que obliga a la realizacién de encuestas como la presente que permitan captar las pautas
reproductivas de sobrevivencia y movilidad geografica en relacion con factores



econdmicos, sociales y culturales respetando sus formas propias de organizacion y
participacion.

Para mejorar la extensién de cobertura en el area rural, es importante que las
parteras empiricas y los promotores de salud, estén capacitados para la administracion de
métodos modernos de planificacion y se articulen con las instituciones para la derivacion
de aplicaciones de DIU y método quirdrgico.

También es importante considerar que las acciones y los programas de planificacion
familiar actuales deben tomar en cuenta €l concepto mas amplio de salud reproductiva y
ademas reconocer las necesidades sexuales y reproductivas de los directamente
involucrados (La pareja), la composicion de la unidad familiar y que las acciones que
involucren directamente al hombre partan de un mayor conocimiento de distintos contextos
sociales y culturales de la funcién reproductiva y sexual asl como de los ideales y
responsabilidades de esta poblacidén masculina.

Se propone a partir de la presente investigacion que: con base a esta experiencia se
proponga la instrumentacidn diferencial de las politicas del programa de salud
reproductiva, de acuerdo al tipo de mujer que llegue a consulta, si es indigena joven y con
baja escolaridad darle su trato particular y si es indigena con escolaridad darle otro. Que
no se pierdan oportunidades de transmitir la ofertacién de los servicios de salud
reproductiva a todas las mujeres en edad fértil sin importar el motivo de consulta, tal y
como esta especificado en el Programa Nacional de Salud Reproductiva.

También, esta investigacién puede dar elementos para que se realice otra mas
amplia y que retome las limitaciones observadas en la presente. Haciendo la recoleccién
de la informacion en todas las unidades de salud mdéviles y no mdéviles donde se dan
servicios y atenciones para obtener informacion epidemiclégica basica que permita estimar
los principales factores que determinan el no uso de los métodos y las altas tasas de

fecundidad.

44



ANEXOS
CUESTIONARIO FAMILIAR

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADD

EL COLEGIO DE LA FRONTERA SUR
ENCUESTA DE FECUNDIDAD Y MARGINACION
MUNICIPIO DE LAS MARGARITAS, CHIAPAS 1995

AL TERMINAR LA ENTREVISTA COMPLETA ANOTE EL NOMBRE DE LA MUJER ELEGIDA
EN LA FAMILIA:

POR FAVOR COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION ANTES DE TOCAR LA PUERTA

DE LA VIVIENDA ELEGIDA E INICIAR LA ENTREVISTA FOLIO I__1__

LOCALIDAD:, i

DIRECCIOQN; ( Calle, camina, carretera, nimero exterior @ intarior.
Delalle y ubique las referencias de localizecién del hogar, por ejemplo:
norta, sur ¢ junto a la escuela)

ENTREVISTADOR:

FECHA DE LA ENTREVISTA: | O T |
Mss Dia Affo

NO OLVIDE COMPLETAR LA SIGUIENTE INFORMACION DESPUES DE TERMINAR
LA ENTREVISTA

RESULTADO DE LA VISITA:
NUMERQC DE VIVIENDAS HABITADAS VISITADAS ANTES DE COMPLETAR LA ENTREVISTA:
(Anots 1as causas de no entrevista completa)

01. No hay mujeres elegibles

02, Nadie en casa

03. Ausentes temporales

04. Se negd a dar informacion

05. Informants inadatuadc (con problemas de comunicacion)
06. Informanta no habla espafal

09. Otras (especifique)

AHORA, TOQUE LA PUERTA Y PRESENTESE EN LA FCRMA QUE APARECE ABAJO

digan.

Buenos dias {tardes), trabgjo en el ISSSTE de Las Margeritas y estamos realizando un estudio para conacer
algunos datos de salud de las mujeres pera podsr ofrecerles un mejor servicio, por 1o que ls voy a hacer algunas praguntas.

Los datos que nos proporcienen son confidenciales y se usanin exclusivamente con fines estadisticos, es decir, nadie s va a enterar de lo que me

1. ¢ Cudntas personas viven en |a casa contande hasta los niftos pequefios
y los encianos? _I_1

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA
2. 3 Cusntos cuartos tiens esta casa, incluyendo la cocina? (anote) 1

88. No contesta
99 No sube

3. ¢ Cudntos cuartos utilizen para dormir? {enote) [

88, No contasta
93, No sabe



{ A continuacidn obsorve |la casa y anote los datos correspondientes)

En su cass, ; de quéd material as |a mayor parte de:

4, las paredes 7 1

5. 8l piso ? |

6. ol techo ? il

MATERIALES

1. Adoba

2. Tahiqua, ladrillo, tabicén, block
3. Madera, tejamanil, tableta, tablén
4. Tiems

5. Cemento o concreto

6. Mosaico y similares

7 Lémina de cartdn

& Lémina de asbesto ¢ metdlica
9 Teja

10. Piedra, cantera, canto rodado
11. Carnizo, bambu, zacate

12. Embarre o bajareque

13. Otros (especifique)

14, No responde
15. No sabe

7. ¢Esta casa liene agua entubada?
1. 8i

2. No
8. ;Esla casa tiene excusado?
1. 8t

Sila m%ur:zu es NO, pase a |a pregunta 12
9. L Tiens dranaje?

2 No
Sl la respuasta o8 NO, pase a la pregunta 11

10. 3 A dinde va 8 dar su drenaje?
1. Conectado al de la calle
2. Conectado a fosa séplica
3. Con dasagie al suslo, a un rio o a un lago
4. No tiene drenaje
8. No resporde
9. No sabe

11. ¢En esta casa se cuenta con enerpia eléctrica?
1.80
2.No
12. ; Conqué se cocina an psta casa?
1. Lefia
2. Gas
3. Lefia y gas
4. Otro

8. No responde
9. Mo sabe

13, ¢ Cusntas vecas coman came las personas que viven aqui?
0. Nunca
1. Diario
2. Dos vecas por semana
3. Una vez por semana
4, Una vez cada 15 dias
5. Una vez cada mes
8. Menos de wna voz &l mes
8, No responde
9. No sabe

14, 4 Cuantas personas en la casa irabajan y reciben dinere por su trabajo?

15. 1 Quién da la mayor parte del dinaro para los gastos da la tamilha?




16. LMe podria dar los siguientes datos da cada una de las personas que viven
en la casa, empezando del mavor &l manor?

NUM. NOMBRE EDAD SEXO | MUJERES ELEGIBLES
Marque con una X a las mujeres de 15 a 49 afos y
entravistelas con el cusstionario individual

1 e

2

3

4

5

2]

7

8

9

10

11

12

13

14

15

17. Total ds mujeres de 15 a 49 affos en |a vivienda ___
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CUESTIONARIO INDIVIDUAL

DATOS GENERALES
1. Anote el nombra de la mujer entrevistada

2 (Cudnios afos tiene?

3. . Cuél a3 su estado civil?
1. Soltera
2, Casada
3. Unidn Ltbro
4, Separada
5. Divorciada
6. Viuda
8. No responde
9. No sabe

4, . Con quén vive ustad en su casa?
. 5ola
2. Padres
3. Suegros
4. Hermanos o hermanas 4|
5 Tios o tias
6. Otras parentas
7. Esposo
8. Hijos e hijas
9. Amigos o amigas
10. Otros 10|
88. No rasponde 88.__|
99. No sabe

5. (Quién 83 ¢ jofe o jefa del hogar? 1

6. ¢ Habla a'guna lengua indigena?
1. 80

2. No

SI LA RESPUESTA ES NO, PASE A LA PREGUNTA 8

7. ¢ Qué lengua indigena?
1. Tzotzil
2. Tzeltal
3. Toiolabal
4. Otra
8. No contesta
9. No sabe

8. £ Qué religion tiene?
1. Catdlica
2. Protestante
3 Tostigo de Jehova
4. Otra

5. Ninguna
8 No contasta
9. No sabe

8. ¢Hasta que grado estudio?
1. Ninguno y no sabe leer ni escribir
2, Ninguno pero sabe leer y escribir
3. Menos de 3 aftos de primaria
4.3 a5 aftos de primaria
5. Termind la primaria
6. Termind 1a sscundaria o prevocacional
7. Termind ja preparatoria o vocacional
8. TerminG una carrera técnica
@. Terminé una carrera profesionat
88. No responde
99. No sabe

10. 4 Estudia actuaimente?
1. 8i
2.No
11. o Trabaja?
1.5i
2. No
SI LA RESPUESTA ES NO, PASE A LA PREGUNTA 14

o
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12. LEn qué trabaja?

13. . Culnto gana el mes por su trebajo?

14. ; Esté asegurada en alguna institicién de salud, como el Seguro Social, o) ISSSTE ¢

las Fuerzas Armadas 7
1.8i
2. Ko

S| LA RESPUESTA ES NO, PASE A LA PREGUNTA 16
15. ¢ En qué institucion esta asegurada?
1. IMSS

2. ISSSTE

3. PEMEX

4. Fuerzas Armadas
&. Otra

B. No responde

9. No sabae

16. Por k general, ¢ A donde acostumbra ir cuando se enferma y necesita que ta
atisndan?
1. Centro da salud
2. Médico particular
3 Clinica dal IMSS
4. Clinica del ISSSTE
5. Hospital da la Secreterfa de Salud
6. Hospitales def IMSS, dal ISSSTE, de la Fuerzas Armadas o PEMEX
7. Farmacia
8. Yerberos o curanderos, parteras o comadronas
9. Otro
88. No responde
9. No saba

17. Cuando se enferma de "enfermedades de la mujer” como dolores por la regla,
refrasos v ofros problemas, (A ddnde acostumbra ir para que |a atiendan?
1. No va a ningln lade
2. Centro de galud
3. Médico particular
4 Clinica del IMSS
5. Clinica del ISSSTE
6. Hospital de 1a Secretaria de Salud
7, Hospitales del IMSS, dal ISSSTE, de la Fuerzas Armadas o PEMEX
B. Farmacia
9. Yerberos o curenderns, parteras o comadronas
10, Qiro
77. No tiene ase tipo de problemas/ no eplica
88. No responde
99, No sabe o no aplica

18. ¢ Hay alguin centro de salud o clinica en su comunidad?
1.8i
2. No
19. ¢ Cuénto larda de su casa al centro de salud o clinica mas cercang? 1

20 ¢En qué medio se transporta?
1. Caminando, a pié 6. en bicicteta
2, A lomo de bestia (burro, caballo) 7. Otro

3. En coche, camidn o camioneta propios 8. No responde
4. En cache, camidn o camioneta prestados 9. No sabe
o alquilados
5. En Motocicleta
ANTICONCEPCION

21 4 Cuéntos afios tenla cuando empozé a vivir en pareja por primera vez?

22. ¢ Cudntos niflos piensa tener?
77. No sabe/ no esté segura
78. Todos los que Dios e dé
§9. No responde

Pt

Horas Minutos
|
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23. Desda que empazd a vivir en pereja, ¢ Qué ha usado o heche usted o su parga
para na tener hijos © para retrasar un embarazo?
1. Nada
2. Ha tomado pastillas
3. Se ha puesto inyecciones
4. Se ha puesto el dispositiva
5. Su pareja ha usado conddn
6. Ha seguido el método del ritmo 6 1_t
7. Otro
& Mo respanda
9. No sabe

b2

W@~
I_1Cl

51 LA RESPUESTA ES NADA, PASE A LA PREGUNTA 35

24, ; Cudntos métodos anliconceptivos diferentas ha utiizado en total? I

25. En cuanto a loa métodos que ha utiizado, ,me podria decir cudl utiizd primero {después)... Lltimo?

CARACTERISTICAS PASTILLAS | DIV | INYEGCION | CONDON RETIRO RITMO SALPINGOCLASIA | OTROS
ES

26 Enumerar por secuencia de
uso (1,23 4, etc)

27 Por lo general, ;dénde lo
conseguia?

28. Duranie cuanto tismpe lo
usd?

29, (Cull fue ol motivo para
dejar de usarto?

30. ;Se embarazd durante su
uso?
{1=51 2=NQ)

31, . Esta actualmente embarazada? I
1. 81
2. No

S| LA RESPUESTA ES §1 PASE A LA PREGUNTA 39

32. En ol ttima mes, ; Qué método anticonceptivo ha usado? [
1. Ninguno
2. Ha tomado pastiltas
3. Se ha puesto inyeccionas
4. Se ha puasto el dispositivo
5. Su pareja ha usado conddn
6. Ha seguido el método del ritmo
7. Otro
8. No respende
9. No sabe

§) LA RESPUESTA ES NINGUNO, PASE A LA PREGUNTA 39

33. ¢ Piensa cambiar de método anticonceptive? [
1. Si
2 No

34. ; Qué método anticonceptivo piensa utilizar?
1. Pastillas

2. Inyeceiones

3. DIy

4. Salpingociasia

5. Condén

6. Ritmo

7. Retiro

8 Otro
8. No sabe/no responde

35. ¢ Su pareja sabe que usted estd ulilizando algin método anticonceptive? L
1. 8l

2 No
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36. (Acudié a ver a alguien, para que le dijeran que método anticonceptivo padia usar?
1.8i
2 No

SILA RESPUESTA ES NO, PASE A LA PREGUNTA 39

37 LA quién fus a ver?
1. Médico
2. Enfermera
3. Promoter de salud
3. Curandero o yerbero
4. Partera 0 comadrona
5 Ala farmacia
8 Otro
B. No responde
9. No sabe

DE LAS GRACIAS
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