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RESUMEN.

El presente estudio de percepcion corresponde a una investigacion con método cualitativo
que trata de indagar la percepcion de las usuarias del Programa de Atencion Integral a la
mujer en Danli, el Paraiso, area urbana, I semestre 2004.

Con especial atencion en los aspectos de prevencion del embarazo, el embarazo y riesgo
reproductivo, la percepcion acerca de la Atencidon de salud que reciben, y la percepcion del
programa de Atencion integral a la mujer, sobre sexualidad y género.

Se tomd un grupo de 51 usuarias provenientes del area urbana, mayores de 17 afos y
menores de 36 afios que acudieron regularmente a las consultas de atencion integral a la
mujer y salud sexual y reproductiva.

El grupo fue seleccionado en base a los criterios de conveniencia antes mencionados. Las
usuarias seleccionadas corresponden al Hospital Gabriela Alvarado.

En general las usuarias entrevistadas tienen una adecuada percepcion de los conceptos de
prevencion del embarazo, embarazo y riesgo reproductivo, asi como de la atencién recibida
de los servicios de salud. Asi también las usuarias perciben como importante la virginidad,
conocen la edad mas adecuada para iniciar la vida sexual, no creen exista diferencia alguna
en la atencion recibida seglin el género del usuario y reconocen la existencia de factores
que dificultan el acceso a los servicios de atencion.

Esta investigacion reconoce la importancia de los estudios de percepcién por que permite
mejorar la gestion del programa y conocer la satisfaccion del cliente externo e interno.
Acerca de las recomendaciones sugerimos promover mas la educacion en lo relativo a los
signos de peligro durante el puerperio, mejorar la percepcion acerca de los efectos
secundarios de los métodos anticonceptivos, socializar, normatizar y gestionar la existencia
de los servicios de atencion orientados a la mujer violentada y/o maltratada. Insistimos en
la necesidad de implementar estrategias que mejoren el acceso de la mujer a los servicios

de atencion.



I. INTRODUCCION.

Actualmente se le da importancia a conocer a los usuarios mas alla de los sintomas que
expresa como persona y evitar deshumanizar los servicios de salud . Cuando se empieza a
conocer mejor al usuario, a saber de qué lugar procede, qué ideas y opiniones tiene acerca
de temas relacionados con su salud y los servicios de salud que recibe, qué dificultades pasa
para llegar a la consulta, qué condiciones lo imposibilitan de seguir prescripciones
recetadas a todos por igual, qué dejé de comer para poder asistir a la consulta y qué tiene
que vender para pagar los servicios y las medicinas, entonces estamos pasando del concepto
de paciente, del sefor de la cama niimero tal al de usuario. En este caso el rol reproductivo-
maternal asignado socialmente a las mujeres, es uno de los factores que determina el
comportamiento que ellas tienen, en relacion a la valoracion de la salud de los otros y del

bienestar familiar, donde la salud de la mujer no es una prioridad.

Muchos de los problemas considerados, por las autoridades y proveedores de la salud,
como muy importantes, no son considerados asi por la poblacion y consecuentemente no

son prioridad para la comunidad.

En funcién de lo sefialado podemos ver que las estrategias de las mujeres son racionales,
tienen sentido y logica, dentro del contexto sociocultural y de género en que se desarrollan,
teniendo en cuenta la realidad de los servicios existentes. Por ello, se deben reconocer y
valorar las estrategias que tienen las mujeres, con la finalidad de incorporarlas en la

organizacion y desempeiio de los servicios dirigidos a ellas mismas.

Las politicas sobre la atencion a la salud integral de la mujer deberian tomar en cuenta estas
necesidades y asumir a las mujeres como protagonistas, en el disefio y la priorizacion de
acciones en torno a la solucion de sus problemas especificos en salud. Si se quiere aumentar
la utilizacion de los servicios ginecoldgicos y obstétricos, éstos debian ser mas adecuados a

las necesidades reales de las mujeres.



II. ANTECEDENTES.

En la presente década Honduras ha logrado algunos avances en los esfuerzos por reducir
los indicadores de impacto en la salud de la poblacion materno infantil, en ese sentido con
el proposito de dar un enfoque integral a la salud sexual y reproductiva de la mujer y la
nifiez se cred mediante resolucion ministerial No. 0042 el programa de atencion integral a
la mujer cuya administracion se intereso en aplicar estrategias que permitan y garanticen
el acceso a la atencion en salud y en promover la atencion integral a la mujer, cuyo

programa tiene los siguientes componentes (1) :

a. Todas las acciones relativas a la atencion integral la mujer en su etapa
preconcepcional.

b. Todas las acciones relativa atencion de la Mujer embarazada.

c. Todas las acciones relativas a la atencion del parto y la atencion inmediata del
recién nacido.

d. Todas las acciones relativas a la atencion puerperal

e. Todas las acciones relativas al componente materno de la lactancia materna

f. Todas las acciones relativas a la planificacion familiar

Este programa incluye en todas sus acciones el enfoque de Riesgo Reproductivo (no
obstétrico) y el enfoque de género y es mediante acuerdo ministerial No. 0966 del 13 de
abril de 1999 que se establece con caracter obligatorio el cumplimiento de las Normas para
la Practica de la anticoncepcion quirtirgica voluntaria y preventiva en los establecimientos

de salud publicos y privados.

Situacion general de la Atencion en Salud de la Mujer, Logros y sus Tendencias.

Honduras con una extension territorial de 112,492 Km2, cuenta con una poblacion de 7.2
millones de habitantes (1), estimandose que casi la mitad de la poblacion residia en areas
urbanas, y que aproximadamente el 45% de la poblacion es menor de 15 afios de edad y el
4% menor de 65 afios. La dinamica de la poblacion hondurefia se ha caracterizado por

mantener tasas relativamente altas de fecundidad y mortalidad, llegando en el afio 2001 a



estimarse una tasa de crecimiento poblacional del 2.69%, lo que implica que de mantenerse
este ritmo de crecimiento la poblacion hondurefia se duplicara en 26 afios.

La disponibilidad de acceso a servicios basicos adecuados, tales como electricidad, agua y
servicios para la eliminacién de excretas y la basura se encuentra asociada con mejores
condiciones de supervivencia de la poblacion en general y de los nifios, en particular.

El nivel de escolaridad de las mujeres y los hombres influye de manera importante en los
conocimientos, actitudes y practicas relacionadas con su salud y la de sus hijos , y de
manera especial sobre el comportamiento reproductivo.

En los ultimos cinco afios, los niveles de escolaridad mejoraron ligeramente en las mujeres,
observandose lo contrario en los hombres.

En lo concerniente a algunos indicadores de salud es importante mencionar algunos

aspectos como los siguientes:

Fecundidad (2).

Honduras ha experimentado un lento pero sostenido descenso en los niveles de fecundidad
desde 1981, la tasa global de fecundidad bajo de 4.9 a 4.4 hijos, descenso que fue mas
notorio en el area rural y entre las mujeres que no cuentan con educacion formal. Las
mujeres que viven en area rural tienen un promedio de 5.6 hijos y las mujeres que viven en

el area urbana tienen 3.3 hijos.

Determinantes de la Fecundidad.

Un factor determinante de la fecundidad es la edad a la que las mujeres tienen el primer
hijo, lo que, a su vez, se relaciona con la edad de la primera relacion sexual. El 46.7% de
las mujeres comprendidas entre las edades de 18 a 29 afios, tuvo su primera relacion sexual
antes de cumplir sus 18 afios. Asi mismo, el 27.9% de este mismo grupo etareo tuvo su

primer hijo antes de cumplir los 18 afios.

Salud Materna.
Atencion Prenatal. El control prenatal del ltimo nacido vivo tiene una cobertura de

aproximadamente un 85% y no ha variado en los ultimos 14 afios. Sin embargo, hay



cambios importantes en la fuente del servicio, ya que ahora casi la totalidad de los controles
prenatales son institucionales, lo que mejora la oportunidad de poder detectar problemas
que amenacen la vida de la madre y del nifio. Los principales proveedores del control
prenatal lo constituyen las unidades primarias de atencion pertenecientes a la Secretaria de

Salud, CESAR y CESAMO, en los cuales se realiz6 el 56.1% de los controles.

Atencion del Parto. El aumento de cobertura del parto institucional es una estrategia clave
para la prevencion de la mortalidad materna y perinatal asociada al parto, para el afio 2001
el parto institucional del Gltimo nacido vivo fue de aproximadamente 61.7% en relacion a

un 40.5% para el ano 1987.

Planificacion Familiar. En Honduras, casi la totalidad de las mujeres en union de 15 a 44
afios, ha oido hablar de al menos un método anticonceptivo. Esto indica que las mujeres
estan concientes de que existen los medios para la regulacion de la fecundidad, Los
métodos mas conocidos por las mujeres son los orales, los condones y la esterilizacion
femenina. Para el 2001 el uso de anticonceptivos aumento en casi 12 puntos porcentuales
desde 1996, este aumento en el uso se debe al incremento de los métodos temporales sobre
todo los inyectables principalmente depo provera. La esterilizacion femenina es el método
anticonceptivo de mayor prevalencia (del8%) siendo mayor en las areas urbanas, no
obstante que las nuevas normas de salud aprobadas en 1998 modificaron los requisitos para

facilitar que una mujer pueda esterilizarse.

En Honduras histéricamente la conceptualizacion de la salud de la mujer ha sido en
términos epidemiologicos-reproductivos lo que restringe la inclusién de otros aspectos
importantes tales como la salud mental, emocional, ocupacional, de satisfaccion, de
percepcion, etc. Por lo que hasta éste momento no existen estudios dirigidos a conocer la
percepcion que tienen las usuarias de los servicios que brinda la Secretaria de salud en lo
que al programa de atencion integral a la mujer se refiere, por lo que se plantea la
inquietud de realizar un estudio con caracteristicas cualitativas en temas de género,
sexualidad, embarazo, prevencién del embarazo, riesgo reproductivo y satisfaccion de la

atencion.



I11. JUSTIFICACION.

Este estudio va dirigido a conocer aspectos de percepcion de las usuarias del programa de
atencion integral a la mujer darea urbana, Danli, El Paraiso, Honduras con relacion al
enfoque de género, sexualidad, anticoncepcion, embarazo, riesgo reproductivo y
satisfaccion de los servicios de salud recibidos por parte de los usuarios, los resultados del
presente estudio seran de suma importancia para el personal de salud y la gerencia de los

servicios de salud especialmente del Hospital Gabriela Alvarado para orientar la gestion de

¢éstos mas integral y capaz de satisfacer las inquietudes y necesidades de sus usuarios.

En Honduras no se han realizado estudios por parte de la Secretaria de Salud que
promueva el conocimiento de la percepcion de los usuarios acerca de la Atencion Integral a
la Mujer y salud sexual y reproductiva, asi como de la atencidn recibida en los servicios
publicos de salud, a pesar de conocerse informes de estudios en otros paises que
manifiestan datos importantes acerca del conocimiento de los factores que promueven el
inicio de los procesos morbidos que afectan la salud sexual y reproductiva en las mujeres.
Existen algunas acciones en este sentido por parte de organismos no gubernamentales, pero
¢éstos solo se han enmarcado en poblaciones especificas, por lo que su impacto debe ser

bien evaluado.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Considerando los diferentes aspectos planteados anteriormente se define la pregunta

general del estudio:

-, Cudl es la percepcion que tienen las usuarias de los servicios del programa de atencioén

integral a la mujer, en Danli, El Paraiso, Honduras, 2004?

Con base a esta pregunta general se proponen las siguientes preguntas especificas:

1. (Cual es la percepcion que tienen las usuarias acerca de la prevencion del embarazo, el

embarazo, y los riesgos reproductivos?

2. (Cual es la percepcion de las usuarias acerca de la atencion de salud que reciben de parte

del programa?

3.(Como perciben las mujeres del area urbana de Danli, usuarias de los servicios de salud

sexual y reproductiva, la sexualidad y su relacion con el género?



V. OBJETIVOS.

5.1 Objetivo general:

Analizar la percepcion que tienen las usuarias del programa de atencion integral a la

mujer, Danli, El Paraiso, area Urbana, 2004.

5.2 Objetivos especificos:

1. Analizar la percepcion de las usuarias del Programa de Atencion Integral a la

Mujer, acerca de la prevencion del embarazo, el embarazo y riesgo reproductivo.

2. Describir la percepcion de las usuarias del area urbana de Danli, acerca de la
Atencion de salud que reciben del Programa en la unidad de salud Hospital Gabriela

Alvarado.

3. Identificar la percepcion de las usuarias del programa de Atencion integral a la

mujer, sobre sexualidad y género.



VI. MARCO DE REFERENCIA.

Politica Nacional de la Mujer(3).

Es el conjunto de lineamientos para abordar de forma integral la problematica de
desigualdad que afecta a las mujeres asi como la promocion de sus derechos.

Las politicas y los decretos representan el marco regulatorio para los programas, estrategias
y actividades que en el pais se desarrollan con relacion a la salud sexual y reproductiva y
por lo tanto son el fundamento mas importante (conjuntamente con los acuerdos
internacionales y las normas técnicas de la Secretaria de Salud) para la confirmacion e
implementacion de la nueva Estrategia Metodologica del sistema de Programacion,
Organizacién, Monitoria y Evaluacion de los servicios de Planificacion Familiar en los

diferentes niveles de atencion para la Reduccion de la Mortalidad Materna e Infantil.

Las politicas son formuladas a través de un proceso amplio de consulta con participacion
del movimiento de mujeres en sus diversas expresiones, representantes de instituciones del
estado, partidos politicos y sociedad civil. Las politicas definen fundamentalmente que:
e El ser humano es protagonista de su propio desarrollo.
e La familia es el pilar fundamental de la sociedad.
e La salud es una prioridad del Estado y un elemento fundamental del desarrollo
humano y social.
e Todas las personas merecen el respeto de sus derechos en materia de salud sexual y
reproductiva.
e Los adolescentes son un grupo de prioridad primordial.
e FEl tema de la salud sexual y reproductiva sera discutido permanentemente para
asegurar servicios de salud de calidad, acceso universal y sin discriminaciones de

ninguna naturaleza.

Los principales fundamentos de las politicas son:
e Los convenios internacionales: Plataforma de accién Mundial de la IV Conferencia

Mundial de la Mujer, Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de



discriminacion contra la mujer (CEDAW) y la Convencién Interamericana para

prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer (Belém do Pard).

e Legislacion Nacional: Constitucion de la Republica, Ley Contra la Violencia

Doméstica y Ley de Igualdad de Oportunidades Para la Mujer.

Orientan las acciones prioritarias para avanzar en el efectivo cumplimiento del principio de

igualdad de oportunidades, como fundamento del desarrollo nacional.

Promueven la creacion de condiciones favorables para superar las brechas de desigualdad
que existen entre mujeres y hombres , asi como el avance social, politico, econdémico y

cultural de las mujeres.

La legislacion fue oficializada como POLITICA DE ESTADO, por decreto ejecutivo 015-

2002 el 7 de noviembre del 2002, contiene cinco ejes prioritarios:

Salud.

Educaciéon y medios de comunicacion.
Economia y pobreza.

Violencia.

Participacion social y politica.

Eje de Salud..
Lineamiento de Politica:
Formular planes y programas de salud con enfoque de género, para promover un estado de
salud 6ptimo en las mujeres, a lo largo de su ciclo de vida.
Objetivos:
e Fortalecer la Politica Nacional de Salud a través de la implementacion de planes y
programas formulados con enfoque de género.
e Disminuir los indices de Morbilidad y Mortalidad de las mujeres, mejorando su

salud sexual y reproductiva.
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Disminuir en las mujeres los indices de morbilidad y mortalidad por infecciones de
transmision sexual (ITS) y VIH-SIDA.

Mejorar el acceso de las mujeres a los servicios de atencion en salud con calidad y
calidez.

Reducir los actuales indices de morbilidad y mortalidad en las mujeres afro-
hondurefias e indigenas.

Desarrollar y fortalecer programas integrales de promocion y atencion en salud
dirigidos a las y los adolescentes.

Mejorar la salud ocupacional de las mujeres trabajadoras.

Promover investigaciones sobre la salud, atendiendo a realidades diversas, como
base para la definicion de planes, programas y proyectos con enfoque de equidad de
genero.

Visibilizar la problematica de las mujeres en el sistema de informacion estadistico

en salud.

Tratados, Acuerdos y Convenios Suscritos por Honduras (4).

Honduras ha sido participe de la suscripcion de una serie de acuerdos, tratados y convenios

internacionales que buscan mejorar el estatus de las mujeres Hondurefias.

Haremos mencion de los acuerdos de lo que Honduras forma parte:

1.

El 25 de noviembre de 1974, el gobierno de Honduras se adhirié a la Resolucion
3010 del 10 de diciembre de 1972, en la que la Asamblea General de las Naciones
Unidas declard el afio de 1975 como afio internacional de la Mujer.

Mediante decreto No0.979, del mes de mayo de 1980, el gobierno de Honduras
aprobé  “La convencion Sobre la Eliminacion de Todas Las Formas de
Discriminacién Contra La Mujer”, cuyo instrumento de ratificacion fue depositado
en la Secretaria de las Naciones Unidas en mayo de 1982.

En diciembre de 1982, Honduras aprobd “La Declaraciéon Sobre La Participacion
De La Mujer En La Promocion De La Paz Y Cooperacion Internacional”, basada en
la Declaracion de México Sobre La Igualdad De La Mujer Y su Contribucion Al
Desarrollo Y La Paz.
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4. Honduras, como nacién miembro del Sub-Comité Especial Sobre la Mujer, la salud
y el desarrollo, de la Organizacion Panamericana de la Salud, ha ratificado la meta
de lograr: “Salud para Todos y Todas para el afio 2000™.

5. declaracion sobre medio ambiente y desarrollo, adoptado en Rio de Janeiro en junio
de 1992.

6. En 1995, Honduras ratificé la “Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar
y Erradicar la Violencia Contra La Mujer”, impulsado por la Organizacién de
Estados Americanos.

7. Convenio relativo a la Igualdad de Remuneracion entre la mano de obra masculina
y la mano de obra femenina por un trabajo de igual valor (Convenio 100,
Organizacién Internacional del Trabajo).

8. La Declaracion de Beijing, surgida de la cuarta Conferencia Mundial Sobre La

Mujer celebrada en Beijing, China en septiembre de 1995.

La Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, Beijing, China (5).

Esta es la Conferencia Mundial que mayor participacion social ha tenido, 35,000 mujeres se
dieron cita para insistir en la responsabilidad de los Estados de garantizar nuestra
participacion en la definicion, debate, gestion y aprobacion de politicas publicas que
promuevan el desarrollo integral y la vigencia plena de los derechos humanos de las
mujeres.

Esta Conferencia se desarrollo en Beijing, China entre los dias 31 de agosto y 15 de
septiembre de 1995.

El objetivo principal de la Conferencia, fue elaborar un programa mundial de igualdad,
orientado a proteger los derechos humanos de las mujeres con independencia de sus
caracteristicas individuales de raza, etnia, edad, condicion social, estado civil, religion y
cultura.

Uno de los avances importantes, fue la capacidad desarrollada por las mujeres en términos
de ejercitar la capacidad de negociacion del movimiento de mujeres y las delegaciones

oficiales.
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Otro avance lo constituy6 la integracion de mujeres de la sociedad civil en las delegaciones
oficiales, tal es el caso de América Latina donde un elevado numero de paises lo hizo,
iniciando asi los pasos hacia la participacion real de la ciudadania en los procesos

democraticos.

La Declaracion de Beijing (6).

Manifiesta explicitamente la voluntad politica de los gobiernos que se comprometieron a
impulsar el consenso y los progresos alcanzados en conferencias anteriores de Naciones
Unidas, con el objetivo de lograr la igualdad, el desarrollo y la paz.

La Declaracion Politica de la Conferencia compromete a los Gobiernos en los siguientes
puntos:

e Impulsar las estrategias de Nairobi de que termine el siglo, garantizar a las mujeres
y a las nifas todos los derechos humanos y libertades fundamentales, y tomar
medidas eficaces contra las violaciones de estos.

e Promover la independencia econdmica y erradicar la carga persistente y cada vez
mayor de la pobreza que recae sobre las mujeres, combatiendo sus causas mediante
cambios en las estructuras economicas.

e QGarantizar la igualdad de acceso y trato de mujeres y hombres tanto en la
educacion como en la atencion de salud, y promover la salud sexual y reproductiva
de las mujeres.

e (arantizar la paz para el adelanto de las mujeres, reconociendo su funcion rectora
en el movimiento pro-paz, y trabajar en el desarme completo.

e Asegurar el éxito de la plataforma de Accion a través de la movilizacion de
recursos a nivel nacional e internacional, asi como proveer recursos nuevos y
adicionales procedentes de todos los mecanismos de financiacion disponibles para
los paises en desarrollo.

e QGarantizar que todas las politicas y programas de los Gobiernos reflejen la

Perspectiva de Género.

Plataforma de Acciéon Mundial (PAM) (7)(8). Es el documento final de la cuarta

Conferencia Mundial de la Mujer, que contiene varias medidas que buscan romper los
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obstaculos que impiden una participacion activa de las mujeres tanto en la vida publica

como privada, identificando doce areas criticas o esferas de principal preocupacion para el

progreso de las mujeres:

w»ok »wN

10.

11.
12.

Persistente y creciente carga de pobreza sobre las mujeres.

Desigualdad de acceso a la educacion.

Desigualdad en materia de salud y servicios conexos.

Todas las formas de violencia contra las mujeres.

Consecuencias de las persecuciones y de los conflictos armados en la vida de las
mujeres.

Desigualdad de acceso y participacion de la mujeres en la definicion de estructuras
politicas y econdémicas.

Desigualdad entre hombres y mujeres en el ejercicio del poder y en la adopcion de
decisiones.

Falta de mecanismos de todo tipo que promuevan el adelanto de la mujer.
Promocion y proteccion de los derechos humanos de la mujer.

Falta de acceso de la mujer a los medios de comunicacion social y uso indigno que
¢éstos hacen de su imagen.

Marginacién de la mujer en la discusion y solucion de los problemas ecoldgicos.

Persistencia de la discriminacidon contra las ninas.
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Avances en el Cumplimiento de la Plataforma de Acciéon Mundial-Beijing en Honduras

Atio 2000 (9).

Avances en el Eje de Salud.

SECTOR INSTITUCIONAL

AVANCES ENCAMINADOS AL CUMPLIMIENTO

Sector
Gubernamental

Poder Ejecutivo.

Poder Legislativo.

Poder Judicial.

Instituto Nacional de
la Mujer.

Secretaria de Salud

-Creacion de las consejerias de familia segiin acuerdo
Presidencial No.0079, de fecha 9 de junio de 1993.
-Sancion de la ley de VIH-SIDA, mediante decreto No.

147-99.

-Aprobacion del codigo de la nifiez y de la adolescencia
En el afio 1996.
-Aprobacion de la ley VIH-SIDA.

-Creacion de los juzgados de letras de la nifiez.
-Elaboracion de proyectos en coordinacion con autorida-
des de las consejerias de familia, para obtencion de apo-
yo de agencias financieras, para el fortalecimiento de
las consejerias de familia.

-Incorporacion en el plan de trabajo definido para el afio
2000 de acciones dirigidas a mejorar las condiciones de
las mujeres en el tema de la salud.

-Desarrollo de reuniones de trabajo con autoridades y
personal de las consejerias de familia para la coordina-
cion de acciones estratégicas.

-Elaboracion de un diagndstico situacional de la mujer
hondurefia.

Disefio de un plan Nacional de Emergencia en Salud
Mental.
Incorporacion de la equidad de género en forma trans-
Versal dentro de los programas y proyectos.
Actividades de coordinacidn con otras Secretarias, Orga-
nizaciones no gubernamentales y Agencia Internaciona-
Les.
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SECTOR INSTITUCIONAL

AVANCES ENCAMINADOS AL CUMPLIMIENTO.

Programa de Asigna-
cion Familiar. (PRAF).

Fondo Hondurefo de
Inversion Social.

Sector Sociedad Civil.

Centro de Estudios de
la Mujer.

Asociacion Hondurefia
de Planificacion Fami-
liar.

-Fortalecimiento del programa mujer, salud y desarrollo.

-Creacion de programas de adolescentes y nifias.

-Motivacion y participacion masculina en los diferentes
programas, proyectos y acciones de salud.
-capacitacion al personal de salud en todas las regiones
del pais.

-Coordinacién con instituciones gubernamentales y no
gubernamentales y agencias del sistema de Naciones.

-Elaboracion y distribucion de materiales de formacion
Sobre la equidad de género y en salud reproductiva.

-Identificacion de grupos vulnerable: de VIH-SIDA y
trabajadoras del sexo.

—Proyectos de infraestructura para la construccion de
Centros de salud.

-Desarrollo de investigaciones sobre las tematicas de
Aborto y SIDA.

-Desarrollo de trabajo en atencion a mujeres adolescentes
a través de servicios integrales.

-Formacion de 38 mujeres de grupo de base en: violen-
cia, salud reproductiva y derechos sexuales.

-Promocion de los derechos reproductivos de la mujer.
-Promocion de la salud integral de la mujer.
-Desarrollo de campaiias de salud reproductiva.
-Educacion y capacitacion en salud sexual, para hombres
y mujeres.
-Seguimiento a los acuerdos suscritos por el Gobierno
sobre la tematica de salud.
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SETOR INSTITUCIONAL

AVANCES ENCAMINADOS AL CUMPLIMIENTO.

Sector de

Cooperacion
Internacional.

Fondo de Poblacion

de las Naciones Unidas

Organizacién Paname-
ricana de la Salud.

programa de las Na-
ciones Unidas para el

Desarrollo.

-Apoyo para la elaboracion de la politica de salud repro-
ductiva.

-Apoyo para la incorporacion de la educacion sexual a
programas formales.
-Capacitacion a auxiliares de enfermeria.

-Desarrollo de taller para definir plan de accion del pro-

grama salud, mujer y desarrollo.

Desarrollo de investigaciones para establecer las diferen-
cias genéricas con los trabajadores de la salud.
-Definicion y avances del modelo de atencion violen-
cia intrafamiliar.

-Apoyo técnico y financiero para la ejecucion en los
programas de salud.

-Programa de salud reproductiva para el seguimiento de
las cumbres Cairo-Beijing.

-Avances en un proyecto piloto para el tamizaje de vio-
lencia en los servicios de salud.

-Avances en el proyecto de calidad de atencion con en-
foque de género en un Hospital de la zona oriental del

pais.

-Proyecto de fortalecimiento de las capacidades guberna-
mentales apara dar cumplimiento a la Cumbre Mundial
De la Mujer, en torno a varias areas estratégicas, contem-

plada dentro de éstas el tema de la salud.
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En Honduras se pueden citar algunas conclusiones como puntos nodales, en el proceso de

seguimiento a la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, los que deberan ser retomados

por las instancias correspondientes para generar propuestas de politicas publicas destinadas

a mejorar la condicion y posicion de las mujeres en la sociedad hondureiia (10).

Desde el Gobierno, no se establecié un Plan de Accidén Nacional, encaminado a dar
cumplimiento a la Plataforma de Accion Mundial Beijing, lo que trajo como
consecuencia el desarrollo de acciones aisladas, por parte de los diferentes entes
gubernamentales.

Las acciones aisladas fueron desarrolladas, en correspondencia con su quehacer
gubernamental, no en base a mandatos para el cumplimiento de los compromisos.
Desde el Gobierno se ha hecho un abordaje de la problematica de la mujer de forma
aislada y empirica y sobre todo por la presion de los entes financieros y de la
poblacion meta.

Se han creado diferentes instancias para atender la problematica de las mujeres,
pero estas tienen fuertes limitaciones en la ejecucion de sus acciones al no tener los
recursos técnicos y financieros correspondientes.

Existe un claro desinterés de los/as funcionarios/as que ocupan puestos de decision,
por asumir los lineamientos dictados por la instancia responsable de regir las
politicas destinadas a mejorar la situacion y posicion de las mueres hondurefias.
Podemos decir que en los actuales momentos no se cuenta con informacion
sistematizada de las diferentes y pocas acciones desarrolladas por instancias
gubernamentales, lo que implica un alto grado de dificultad para la construccion de

informes.
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Conferencia Internacional Sobre Poblacion y Desarrollo, El Cairo (11)(12).

En la CIPD, celebrada en El Cairo en 1994, participaron mas de 170 Estados en sus
negociaciones que se comprometieron a promover su Plan de Accion en los proximos 20
anos. Los tres objetivos mas importantes para alcanzar en ese periodo fueron: la reduccién
de la mortalidad infantil y materna, el acceso universal a la educacion (especialmente para
las nifias) y el acceso universal a servicios de salud reproductiva y planificacion familiar.
En esta Conferencia se produce ademas una transformaciéon del derecho de ciudadania: el
reconocimiento, en el Plan de Accion, de los derechos que se disfrutan o niegan en el
interior del hogar va ocupando cada vez mas espacio en la concepcion de los derechos
humanos. También se establece que los servicios de orientacion, educacion y planificacion
familiar post-aborto "deben ser inmediatos para ayudar a prevenir abortos repetidos", y
"debe considerarse la revision de leyes de penalizacion contra las mujeres que han
practicado abortos ilegales".

En diferentes articulos del Programa de Accion se definen los derechos reproductivos y se
convoca a los gobiernos a considerar el aborto inseguro como un problema mayor de salud
publica, a mejorar los servicios de planificacion familiar para evitar los abortos, a proveer
de atencién y orientacion a las mujeres que tengan embarazos no planeados, que se
determinen las medidas y cambios sobre el trato del aborto a nivel nacional y local de
acuerdo a procesos legales nacionales, y se afirma que "en todos los casos las mujeres
deben tener acceso a servicios de calidad para el manejo de las complicaciones de los
abortos. Los servicios de orientacion, educacion y planificacion familiar post-aborto deben
ser inmediatos para ayudar a prevenir abortos repetidos", y "debe considerarse la revision

de leyes de penalizacion contra las mujeres que han practicado abortos ilegales."

El Cairo en el Contexto Mundial (13).

Los dos Programas de Accion, tanto de Cairo como de Beijing, pueden ser comprendidos
como marcos normativos éticos iniciales. Son textos consensuados por la comunidad
internacional (con reservas de algunos paises como el Vaticano y los paises islamicos) que
constituyen una  obligacion moral de los Estados que los firmaron.

A diez anos de las Conferencias de Beijing y El Cairo, la situacion mundial se fue
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complicando con el surgimiento de nuevas voces y el resurgimiento de otras viejas
(consevardurismos, fanatismos, fundamentalismos, etc.) contra los derechos sexuales y
reproductivos, contra los derechos humanos. Luego del avance que significo el proceso de
consenso de las Conferencias de los afios '90, se ponen ahora de manifiesto fuerzas
contrarias que intentan revertir estos acuerdos, con la Administracion Bush y la jeraquia de
la Iglesia Catolica encabezando una guerra declarada a los derechos sexuales y
reproductivos en todo el mundo, junto con otros aliados.

Ante este panorama mundial pareceria que el contexto no es favorable para abrir una
discusion sobre los temas ya acordados y compromentidos a nivel internacional. Las
discusiones regionales ofrecen un marco mas esperanzador, como lo mostr6 la V
Conferencia Intergubernamental de Asia y Pacifico y la Reunién de la Mesa Directiva
Ampliada del Comité Especial de Poblacion y Desarrollo del periodo de sesiones de la
CEPAL, donde los paises se unieron en bloque reiterando su compromiso con los acuerdos
de la CPID. En la Conferencia de Asia Pacifico, la delegacion de EEUU se opuso a los
términos “servicios de salud reproductiva” y “derechos reproductivos” alegando que tales
frases “promueven el aborto” y declarando que “Estados Unidos apoya la sacralidad de la
vida desde el momento de la concepcion hasta la muerte natural”. Aferrandose a una
politica de “solo abstinencia”, también tratd de eliminar todo lenguaje que mencionara el
“uso consistente del condon” como un método viable para prevenir la infeccion por VIH.
Finalmente, la posicion de EEUU fue derrotada por 32 votos contra 1. Esta conferencia fue
la primera de una serie de reuniones regionales que se llevan a cabo en el mundo durante el

ano 2004.

Salud Integral a la Mujer (14).

En Latinoamérica el ejercicio de las profesiones de la salud para promocionar e intervenir
en la salud de las mujeres, se ha regido por el modelo que guia la practica médica y por los
enfoques que orientan las politicas economicas para el desarrollo. Por su parte, la practica
médica ha seguido el modelo biomédico fundamentado en el paradigma positivista de la

medicina, el cual hace énfasis en la objetividad de la ciencia. Este modelo ha reproducido y
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perpetuado, a través de su practica, estereotipos creados culturalmente, que generan

valoraciones discriminatorias y situaciones no equitativas para las mujeres.

Como ilustracion a lo anterior se pueden enunciar algunas practicas y conceptos que hacen
parte del modelo biomédico: la concepcidon fraccionada del cuerpo en sistemas no
relacionados, reduce la salud de la mujer a la disfuncidon de sus érganos y sistemas. La
preocupacion por los sintomas constituye uno de los ejes estructurales de la practica
médica, que lleva a ocuparse mas de la curacion que del cuidado de la salud. En este
sentido, la mujer es objeto de programas y acciones planeadas e impuestas desde este saber
y con frecuencia es expropiada de su capacidad de decidir en los eventos de su salud y su

enfermedad.

Ademas, el modelo ha hecho caso omiso de la dimension cultural como aspecto importante
en las construcciones sociales y en las percepciones que de la salud y la enfermedad tienen
las mujeres. Es asi como existe una disparidad entre el saber cientifico y la mirada de las
mujeres en la interpretacion del proceso salud enfermedad, en cuanto para la practica
médica, la salud y la enfermedad son verdades fundadas en presupuestos naturales, o sea,
no hay explicaciones sino desde lo clinico y lo patoldgico; mientras que en el concepto de
las mujeres se tiene en cuenta lo subjetivo y el cuerpo como escenario basico de las
situaciones conflictivas, personales y familiares que se manifiestan en los signos y
sintomas. Por otro lado, como modelo preocupado por avanzar cientificamente en el
conocimiento de la enfermedad para curarla, prevenirla o rehabilitar al paciente, no ha
tenido en cuenta otros problemas relacionados con la vida humana y sus condiciones de
existencia como las diferencias de género, clase, étnia, procedencia y edad, lo cual genera
situaciones de inequidad y desventajas entre las personas. En lo referente al sistema de
salud y las instituciones formadoras del recurso humano en salud, puede decirse que ha
adoptado y conservado este modelo. En las instituciones de salud ha predominado la
atencion dirigida, fundamentalmente, al nicleo materno infantil con exclusion del hombre
de la responsabilidad de la salud reproductiva, de la salud sexual, de la crianza, la
paternidad y la regulacion de la fecundidad, al no solicitar su presencia en los programas de
consulta prenatal, vacunacion, crecimiento y desarrollo, y planificacion familiar entre otros,

y negéndosele el derecho a participar en el proceso de nacimiento de sus hijos. En el caso
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de la regulacion de la fecundidad es la mujer quien debe responsabilizarse y asumir los

riesgos asociados con el uso de los anticonceptivos.

Un ejemplo de esto es la distribucion porcentual de los métodos usados por las parejas; en
Latinoamérica mas del 80% de la responsabilidad y los riesgos de los métodos
anticonceptivos recaen sobre la mujer. Las tasas mundiales de esterilizacion de mujeres y
hombres son desproporcionadas, para 1995 de los 202 millones de personas esterilizadas,
163 millones fueron mujeres (81%), de las cuales 161 millones viven en paises en

desarrollo (15).

Una nueva concepcion de la salud de la mujer son las nuevas tendencias internacionales
planteadas por las mismas mujeres, que se orientan hacia la busqueda del desarrollo integral
de la mujer, lo cual exige el replanteamiento del enfoque de la atencioén en salud y la
formulacion de propuestas alternativas que respondan a las necesidades especificas de las

mujeres desde una concepcion integral y humana.

Para esto es necesario entender que la mujer, ademas de sus necesidades bioldgicas y
psicologicas, tiene una serie de problemas derivados de su posicion en la sociedad, razon

por la cual la atencion de su salud requiere una mirada integral.

En esta linea de pensamiento surgen nuevos conceptos para atender y promocionar la salud
de las mujeres, como la propuesta de género en el desarrollo, la cual propone estrategias
concretas, desde una perspectiva de género centrada en el desarrollo humano y en la
promocion de nuevas practicas de vida y salud, entendida la vida como el proceso de existir
bien ampliando la mirada a todas las categorias que le hacen posible una vida humana en
condiciones de equidad. Entender la salud desde una perspectiva de género es comprender
que los problemas de las mujeres adoptan formas diferentes en las distintas etapas de su
vida y en las distintas ubicaciones sociales y regionales, por ejemplo en algunas partes las
mujeres pueden morir por no tener acceso a los servicios de salud, y en otras pueden sufrir

por exceso de medicalizacion o el uso inapropiado de tecnologias ultramodernas. Atender a
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la mujer en el marco de las necesidades humanas fundamentales en condiciones de equidad,

implica la incorporacion de algunas précticas y conceptos como:

e Reconceptualizar la salud y el proceso salud enfermedad, entendiéndolos como
bienestar, como sensacion, y percepcion placentera y agradable, como garantia de
una sobrevivencia digna. Esto esta en concordancia con el concepto integral de
salud que tienen las mujeres. Para ellas la salud es un proceso social que tiene que
ver con el sentir y las posibilidades de hacer cosas. Desde esta perspectiva, la salud

abarca un conjunto de elementos necesarios para poder sentir bienestar y

desempefiar un rol social.

e Reconocer a la mujer como un ser integral. Una mirada totalizante de la mujer
trasciende la mirada del cuerpo femenino como reproductor bioldgico, y lo ve como
una persona con multiples roles y con diferencias de género asignadas por la
cultura; diferencias que le han imprimido unas caracteristicas especificas en cuanto
a sus condiciones de vida y salud. Ademas, mira a la mujer no como un cuerpo que
padece (paciente), sino como una persona con capacidad de reflexion y decision. El
reconocimiento integral de la mujer implica cuatro précticas importantes. La
primera es trascender el sintoma y llegar a lo intimo de la familia y lo cotidiano,
entendiendo que en la salud de las mujeres influye su vida familiar, donde tienen
lugar las practicas de socializacion de la salud y la reproduccion social. La segunda
es desarrollar la capacidad de escucha como requisito para conocer y acercarse mas
a las mujeres y poder entender su cotidianeidad, pues escuchar permite tener en
cuenta las explicaciones que hace la mujer de su salud y su enfermedad. La tercera
es otorgar una atencion en el marco del respeto a la dignidad humana incorporando
elementos cognitivos, culturales, religiosos, afectivos y de su historia personal con
una sensibilidad a los problemas y necesidades especificas de las mujeres. Es decir,
afianzar el protagonismo contra el paternalismo, que fortalezca la capacidad de
resolver por ella misma los problemas sin sufrir discriminaciones, coacciones ni
violencias, y permitirle tomar iniciativas por su salud. Hacer énfasis en la

corresponsabilidad que la mujer tiene en la apreciacion de los problemas de salud
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sin generar relaciones de dependencia. Y la cuarta, tener en cuenta el tiempo de las
mujeres y sus multiples roles y responsabilidades.

Establecer condiciones favorables para la salud reproductiva. Significa entender la
salud de las mujeres no s6lo como la salud ligada a los eventos de su reproduccion y
a la ausencia de dolencias que se relacionan con el sistema reproductivo, sino
ubicada en el marco del bienestar fisico, mental y social, con una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos de procreacion. De igual manera, la salud integral para las
mujeres debe potenciar su salud sexual hacia el desarrollo de la vida, de las
relaciones personales, del reconocimiento de los derechos reproductivos, del
consentimiento voluntario e informado y de la incorporacion de su punto de vista en
lo que compete a su vida sexual. Ademas, cuida el derecho a la intimidad y
confidencialidad.

Promover la equidad de género. Esto es promover el cambio de percepciones,
actitudes y comportamientos hacia una nueva mirada de la salud reproductiva,
mediante la realizacion de un trabajo en pareja donde se incentive al hombre en la
responsabilidad e importancia de su participacion en el proceso reproductivo, de
planificacion familiar y crianza de los hijos, previa informacion que lo capacite en
la forma de asumir responsabilidades inherentes a la paternidad, a su conducta
sexual, y la prevencion del sida y otras enfermedades genitalmente transmisibles. Es
necesario convocar al hombre a los diferentes programas institucionales y permitirle
el acompanamiento de la mujer en todo lo referente al proceso de reproduccion, lo
cual permite romper los estereotipos que refuerzan el papel de la mujer como tnica
responsable de la funcion reproductiva.

Reconocer como objeto de atencion de la salud de la mujer, problemas especificos
de género hasta hoy encubiertos como: la violencia conyugal, la violencia contra la
mujer en las instituciones de salud, las situaciones derivadas de la doble o triple
jornada laboral de la mujer, (como el estrés por sobre carga de trabajo) y la
construccion estereotipada de la identidad femenina.

Adoptar un enfoque preventivo que privilegie en la mujer el autocuidado en salud.
Esto requiere promover el autocuidado como préctica personal y como estrategia

basica para encausar la busqueda del bienestar integral en la vida cotidiana. El
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autocuidado debe ser entendido como el conjunto de practicas deliberadas de
autoafirmacion, autovaloracién, autorreconocimiento y autoexpresion de los
aspectos que favorecen el desarrollo integral. Por lo tanto, un autocuidado en la
salud de la mujer trabaja por el autodescubrimiento, la autoestima, la
autoconstruccion del cuerpo y la salud, el fortalecimiento de la capacidad para
decidir sobre su cuerpo, los afectos, las opciones y la sexualidad, el

empoderamiento y el protagonismo de la mujer como sujeto.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, la meta de la atencion integral y promocion de la
salud de las mujeres debe estar dirigida hacia el logro de una mujer saludable, es decir, a
que ella que se sienta satisfecha consigo misma, se sienta llena de vida y vitalidad, tenga
buenas relaciones sociales, posea autocontrol sobre su vida, tome decisiones por conviccion
propia, disfrute de las cosas que hace, tenga un proyecto de vida y compromisos con la

comunidad y disfrute de una sexualidad sana y placentera.

Salud reproductiva.

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) define Salud Reproductiva como una
condicion de bienestar fisico, mental y social en los aspectos relativos al sistema
reproductivo en todas las etapas de la vida. La salud reproductiva implica que las personas
puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura, la capacidad de tener hijos y la libertad
de decidir si quieren tenerlos, cuando y con qué frecuencia. En esta ultima condicion estd
implicito el derecho de hombres y mujeres de estar informados y tener acceso a métodos de
regulacion de la fertilidad de su preferencia que sean seguros, eficaces, asequibles y
aceptables, y el derecho a acceder a servicios de salud adecuados que permitan a la mujer

llevar a término su embarazo y dar a luz de forma segura (16).

La atencion en salud reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas y
servicios que contribuyen a la salud reproductiva y al bienestar previniendo y solucionando
problemas de salud reproductiva. También incluye la atencion en salud sexual, cuyo

proposito es mejorar la calidad de vida y las relaciones personales, y no sélo ofrecer
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consejeria y cuidados relativos a la reproduccion y a las enfermedades de transmision

sexual (17).

Sexo y Género.

El género se refiere a los roles y responsabilidades de los hombres y las mujeres, de los
nifos y las nifias. El sexo es la caracteristica biologicamente determinada que define a la

persona como hombre o mujer.

La igualdad de género significa igual tratamiento de las mujeres y los hombres ante la ley y
las politicas y el acceso a recursos y servicios dentro de las familias, las comunidades y la

sociedad en general.

La equidad de género significa imparcialidad y justicia en la distribucién de beneficios y
responsabilidades entre los hombres y las mujeres y con frecuencia requiere proyectos y
programas dirigidos especificamente a las mujeres para poner fin a las desigualdades

existentes. El género implica, en cada sujeto:

sus actividades y creaciones, el hacer del sujeto en el mundo.

e su intelectualidad y su afectividad (sus lenguajes, sus concepciones, sus valores, su
imaginario, sus fantasias, sus deseos, su subjetividad).

e suidentidad como sujeto, su autoidentidad en tanto ser de género.

e percepcion de si mismo.

e percepcion de su corporalidad .

e percepcion de sus acciones.

» sentido del yo, sentido de pertenencia, de semejanza, de diferencia, de unicidad, del

estado de su existencia en el mundo.

e sus bienes (materiales y simbolicos, sus recursos vitales, su espacio y su lugar en el

mundo) su poder real.

e su capacidad para vivir .
e surelacion con otros.

e su posicion jerarquica:
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su prestigio y su estatus.

O

o su condicién politica.
o el estado de sus relaciones de poder.
o sus oportunidades.

o Elsentido de la vida y los limites del sujeto.

El Género y sus consecuencias en la salud.

Las diferencias de género traen consigo importantes consecuencias para la salud de la
mujer. Es al momento del nacimiento, o incluso antes, que la preferencia por hijos varones
puede poner a las nifias en riesgo de ser victimas de infanticidio — o en riesgo de ser
victimas de un aborto selectivo, gracias a la nueva tecnologia de ultrasonido. En algunas
sociedades, las nifias reciben menos alimento que los hombres, y de menor calidad,
disparidad que perdura a lo largo de toda su vida. Cuando llegan a la adolescencia, las nifias
de ciertas comunidades deben someterse a la mutilacion genital femenina y sufrir
consecuencias nefastas para la salud . En el transcurso de la infancia y la adolescencia las
nifias estdn mas expuestas que los niflos a ser abusadas sexualmente ya sea por un miembro
de la familia, amigos, profesores, u otra figura masculina con autoridad. El abuso grave
puede provocar en las nifias problemas psicologicos duraderos y predisponerlas a una
conducta sexual de riesgo mas adelante. Las nifias adolescentes también son presionadas
para tener relaciones sexuales a una edad temprana dentro de un matrimonio convenido,
con hombres mayores que les ofrecen regalos, o con adolescentes que tratan de cumplir con
los roles de masculinidad. Después del matrimonio, la baja condicion social de la mujer
sigue limitando su capacidad para controlar su vida, incluida la fertilidad y el acceso a la
atencion de salud. En aquellas comunidades en que tener una familia numerosa constituye
la Gnica manera de que una mujer mejore su condicion social y que, por el contrario, no
tener hijos es motivo de divorcio o abandono, las mujeres se sienten presionadas a tener
muchos hijos con un pequefio margen de espaciamiento entre ellos a pesar del costo que
esto implica para su salud. Los roles de género le otorgan al hombre autoridad para tomar

decisiones relativas al sexo y a la salud reproductiva. El doble estdndar respecto de la
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sexualidad niega a la mujer la capacidad de decidir no tener relaciones sexuales o negociar
con su pareja el uso del condon, y al mismo tiempo alienta a los hombres a tener multiples
parejas sexuales. Como resultado, las mujeres no pueden protegerse a si mismas del

embarazo no deseado, de las ITS, ni de sus consecuencias nefastas para la salud .

Los sistemas de salud también sufren de sesgos a causa del género: los proveedores de
salud a veces tratan a las mujeres de manera irrespetuosa, los profesionales de la salud
visualizan el cuerpo de la mujer y el proceso reproductivo como posibles problemas
médicos; los investigadores excluyen a las mujeres de los estudios clinicos y se centran en
las solicitudes de los hombres; asimismo, las mujeres son excluidas de la planificacion y la

toma de decisiones en politicas de salud.

Sexualidad (18)(19).

La sexualidad subyace a cada aspecto de la salud reproductiva y de la planificacion

familiar. Las organizaciones encargadas de la atenciéon de salud necesitan ayudar a los

clientes a comprender la relacion que existe entre sexualidad, roles de género, y salud, de
tal manera que ellos mismos puedan tomar las acciones adecuadas. A pesar de la idea de
que estos temas son demasiado intimos como para ser discutidos, las mujeres de muchos
paises en desarrollo han mostrado interés y deseos de hablar acerca de sus experiencias y
problemas sexuales siempre y cuando se encuentren en un contexto que les brinde
seguridad y comprension. Las mujeres necesitan manejar informacion bésica acerca de la
sexualidad humana y su propio cuerpo; necesitan ayuda para enfrentar problemas como el
dolor durante el coito, la falta de libido, y la eyaculacion precoz; y necesitan apoyo y
consejo en lo referente a como discutir temas sexuales con sus parejas. El deseo sexual
influye en la conducta y en las decisiones de los clientes. Por ejemplo, las inquietudes
respecto de que los anticonceptivos orales reducen la libido o que los condones interfieren
con el placer sexual pueden desalentar a las parejas a escoger dichos métodos. De igual
manera, los clientes pueden encontrar dificiles seguir aquellas recomendaciones para

prevenir las ITS y el VIH/SIDA que implican cambiar sus practicas sexuales. Las normas
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sociales, incluidos los roles de género, definen en gran medida las conductas sexuales y por

lo general dejan a la mujer en un rol pasivo.

Servicios de Salud con perspectiva de Género.

Los programas de salud reproductiva no pueden aislar sus servicios de un contexto social y

cultural mayor, ya que los roles de género influyen sobre la conducta sexual y la salud de la

mujer. Los servicios que integran la perspectiva de género reconocen que:

Las practicas sociales, como el abuso doméstico, perjudican la salud de las clientas.
Muchas mujeres tienen poco control sobre su vida sexual y las opciones
anticonceptivas.

Las mujeres tienen el derecho de llevar una vida sexual satisfactoria y segura.

Las necesidades de salud de las mujeres van mas alla de los asuntos relacionados

exclusivamente con la fertilidad.

Con el fin de abordar estos temas, los programas de planificaciéon familiar y salud

reproductiva con perspectiva de género han tomado mayor conciencia de cuales son los

servicios necesarios para garantizar el acceso a:

informacion acerca de la sexualidad (incluido el impacto de los métodos
anticonceptivos sobre la satisfaccion sexual) y consejeria acerca de problemas
sexuales personales.

consejeria sobre como las mujeres pueden negociar los asuntos relacionados con su
sexualidad con sus parejas para asi obtener un mayor control de su vida sexual.
educacion sexual y servicios de salud especialmente disefiados para los
adolescentes.

pruebas para detectar enfermedades mentales comunes, como por ejemplo la
depresion y la ansiedad, seguidas del tratamiento adecuado o de derivacion en caso

necesario.
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* servicios para las victimas de violencia, incluido el tratamiento médico, asesoria
legal, refugio y ayuda psicologica.

e programas de base comunitaria que aborden los problemas de género, incluido el
doble estandar sexual, las creencias tradicionales acerca del sexo y la reproduccion,
y el derecho de la mujer a tener el control sobre su propio cuerpo.

e Actividades que promueven la participacion de los hombres en temas y programas

de salud reproductiva como clientes, parejas y supervisores.

Para los servicios con perspectiva de género es igualmente importante cambiar la actitud de
los proveedores. Por lo general los proveedores de servicios trabajan suponiendo
incorrectamente que sus clientas tienen libertad de accion, cuando en realidad ejercen poco
o ningun control sobre sus encuentros sexuales o sobre sus decisiones respecto de la
anticoncepcion. Ademas, los proveedores comparten los mismos valores e ideas sobre los
temas de género de la sociedad de la que forman parte, es asi que algunas veces pueden
aceptar que la mujer sea golpeada por su pareja, exigir el consentimiento del marido para
iniciar el uso de un método de planificacion familiar, o sentirse extremadamente
incomodos/as al hablar de sexualidad. En algunos casos, los proveedores comparten las
mismas experiencias de sus clientes. Por ejemplo, para aquellos proveedores que han vivido
la violencia doméstica (como victima o agresor) puede resultar dificil tratar
profesionalmente a clientes que sufran este tipo de problema.

La capacitacion puede hacer que los proveedores se muestren mas conscientes frente a las
diferencias de género y a las inquietudes de indole sexual. Junto con los nuevos protocolos
clinicos y el material de ayuda para el trabajo, la capacitacion también permite entregar a
los proveedores los conocimientos y las habilidades que necesitan para ofrecer servicios
mas amplios y abordar la sexualidad de los clientes sin prejuicios. Los proveedores que

estan mas conscientes de los problemas de género y de los temas relativos a la sexualidad:

e tratan a sus clientas con respeto siempre;
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e obtienen informacion sobre las parejas de sus clientes, sus practicas y problemas
sexuales con el fin de determinar su estado de salud y sus necesidades de
planificacion familiar;

e ayudan a los clientes a evaluar cudles son sus factores de riesgo de ITS;

determinan en qué medida los clientes tienen control sobre su vida sexual y, cuando es
necesario, sugieren un método anticonceptivo que pueda se usado sin que la pareja lo sepa,
se ofrecen para hablar con la pareja de la clienta, o ensefiar a la clienta a como negociar con
su pareja en el aspecto sexual; y durante el examen de rutina, buscan signos de infecciones
de transmision sexual, evidencias de abuso fisico o sexual, y otros dafios.

Los administradores de programas deben aprender a identificar y resolver los sesgos a
causa del género que frecuentemente se evidencian en la entrega de servicios de salud
reproductiva y de planificacion familiar. Entre los sesgos mds comunes se encuentran el
hecho de asumir que todas las clientas son mujeres, la incomodidad por parte del personal
al atender a clientes del sexo opuesto, y las desigualdades de género en las relaciones
profesionales entre los miembros del personal. Los administradores y los planificadores de
programas estan usando cada vez mds herramientas para el andlisis del género con el
objetivo de evaluar las desigualdades de género, determinar como éstas afectan el estado de
salud de la mujer y la atenciéon de salud, para asi modificar los servicios de salud de

acuerdo a lo observado (20).

Maternidad sin Riesgo (21).

Significa asegurar que toda mujer reciba el cuidado que necesita para mantenerse segura y
saludable durante el embarazo y el parto. La maternidad deberia ser una etapa llena de
expectativas y alegria tanto para la madre embarazada como para su familia y su
comunidad. No obstante, para las mujeres de los paises en desarrollo, la maternidad a
menudo conlleva una realidad desalentadora. Para estas mujeres, la maternidad suele verse
afectada por complicaciones imprevistas relacionadas con el embarazo y el parto. Algunas

mueren en la plenitud de sus vidas y en condiciones muy penosas: de hemorragias,
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convulsiones, trabajo de parto obstruido, o debido a infecciones graves en el postparto o

después de un aborto realizado en condiciones de riesgo.

Los gobiernos, con la participacion creciente del sistema de la ONU, la sociedad civil,
incluyendo las ONGs, donantes y la comunidad internacional deberian reconocer los
vinculos existentes entre los altos niveles de la mortalidad materna y la pobreza, y
promover la reduccion de la mortalidad y la morbilidad maternas como una prioridad de
salud publica y una preocupacion de los derechos reproductivos; y asi asegurar que las
mujeres tengan facil acceso a la atencion obstétrica basica, a servicios de atencion de salud
maternas bien equipados y dotados con el personal adecuado, a una atencion calificada
durante el parto, a la atencion obstétrica de urgencia, y al traslado efectivo a otros niveles

de atencion mas especializados cuando sea necesario.

En 1987, el Banco Mundial, junto con la OMS y el FNUAP, patrocinaron una conferencia
sobre maternidad sin riesgo en Nairobi, Kenya, cuyo proposito fue contribuir a generar
conciencia mundial acerca del impacto de la mortalidad y morbilidad maternas. En la
conferencia se presento la Iniciativa por una Maternidad Sin Riesgo (SMI), la que hizo un
llamado a la accién a nivel internacional para que en el afio 2000 las cifras de mortalidad y
morbilidad maternas disminuyeran a la mitad. En esa oportunidad, también se formo el
Grupo Interagencial para una Maternidad sin Riesgo, el que desde entonces esta constituido
por UNICEF, PNUD y el Population Council.

Posteriormente, los objetivos de la Iniciativa fueron adoptados por la mayoria de los paises
en desarrollo. Bajo esta iniciativa, los paises han desarrollado programas para disminuir la
mortalidad y morbilidad maternas. Las estrategias adoptadas para procurar una maternidad

sin riesgo varian segliin cada pais. Entre éstas se incluyen:

e Proveer servicios de planificacion familiar,

e Proveer atencion postaborto,

e Fomentar la atencion prenatal.

e (Garantizar una atencion calificada durante el parto.
e Mejorar la atencion obstétrica esencial.

e Abordar las necesidades de salud reproductiva de los/las adolescentes.
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La maternidad de riesgo es el resultado de una variedad de factores, incluyendo la
desnutricion y la falta de salud de la mujer antes del embarazo; una atencién sanitaria
inadecuada, inaccesible e inasequible; y poca higiene y cuidado durante el parto. Las
condiciones socioecondmicas y culturales también contribuyen a ello, como por ejemplo: la
pobreza, la desigualdad de acceso de las mujeres a los recursos, incluyendo atencion en
salud, a alimentos y a servicios preventivos; la sobrecarga de trabajo fisico, que por lo
general continia durante el embarazo; y la carencia de poder decisorio dentro de las

familias, las comunidades y la sociedad en general.

M¢étodos Anticonceptivos.

Los resultados de las investigaciones y la experiencia obtenida a nivel mundial
proporcionan evidencia concreta de que la planificacion familiar es beneficiosa para la
salud de mujeres y nifios y niflas. La planificaciéon familiar disipa los temores que trae
consigo un embarazo no deseado y, asimismo, puede mejorar la vida sexual, las relaciones
de pareja y el bienestar de toda la familia.

Los proveedores de planificacion familiar desempenan un papel importante al ayudar a los
clientes a seleccionar el método més adecuado para ellos de la gran gama de métodos
anticonceptivos con los que cuenta su programa. Se debe dar a conocer al cliente todas las
posibilidades que existen, asi hay muchas mas posibilidades de que éste encuentre un
método que satisfaga sus necesidades. Ademds, cuando los clientes reciben informacion
completa y consejeria acerca del método que han escogido, seran capaces de usarlo de
manera efectiva y confiaran en la seguridad que les brinda. Al proporcionar a los clientes
las opciones adecuadas, los proveedores garantizan el derecho de cada pareja de escoger
libremente el numero de hijos que tendrd y el espaciamiento entre cada parto.

La mayoria de las mujeres sanas tienen derecho a seleccionar y usar el método
anticonceptivo que mejor satisfaga sus necesidades. En la medida en que la mujer va
pasando de una etapa a otra en su vida reproductiva, sus necesidades en cuanto a
anticoncepcion y su estado de salud pueden ir cambiando. No todos los métodos son

igualmente aceptables en las diferentes etapas de la vida de una mujer. La mujer
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adolescente, la mujer en el periodo postparto y postaborto, la mujer que amamanta y
aquellas mayores de 35 afios, son grupos que tienen necesidades especiales en cuanto a

anticoncepcion y consejeria.

Antecedentes y Fundamentos de la Planificacion Familiar en Honduras (22).

En la actualidad se reconoce a la planificacion familiar como una de las estrategias mas
importantes para mejorar las condiciones de vida de la poblacion y para reduccion de la
mortalidad materno infantil, especialmente en los paises en desarrollo. Estos paises tienen
tasas de mortalidad altas, concentradas especialmente en las poblaciones rurales mas pobres
con limitacién a los servicios de salud y con escaso nivel educativo.

Al mejorar las condiciones de vida de la poblacion, la planificacion familiar contribuye a
acelerar los cambios histdricos (transiciones demograficas) y los consiguientes cambios en
las caracteristicas de la salud y la enfermedad (transiciones epidemiolédgicas). Estos
cambios influyen directamente sobre la mortalidad, la fecundidad, la tasa de nacimientos y
otros indicadores de salud reproductiva.

Honduras se encuentra en la actualidad a medio camino del proceso de transicion,
prevaleciendo una tasa de crecimiento poblacional relativamente alta (cuarto lugar en
América Latina entre los paises de rapido crecimiento demografico). Este crecimiento se
debe bésicamente a que la tasa de fecundidad aunque ha disminuido ligeramente, se
encuentra muy alta en relacion a la tasa de mortalidad.

Ante ésta situacion, la planificacion familiar en Honduras se convierte en una estrategia
necesaria ya que contribuye a reducir las muertes maternas e infantiles de diferentes
maneras:

e Por que se producirdn menos nacimientos, en vista de que cada embarazo esta
asociado a un riesgo, por lo que la planificacion ayudara a disminuir las muertes
maternas.

e Por que ayuda a minimizar los casos de embarazos en edades extremas y en
mujeres con muchos hijos.

e Por que ayuda a reducir el numero de embarazos no deseados, los cuales son

siempre una amenaza para la salud de la mujer ya que puede recurrir al aborto en
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condiciones no seguras o cuidar menos su salud, contrario a si deseara ese
embarazo.

e Por el solo hecho de tener acceso a la informacion del programa de planificacion
familiar, se puede reducir hasta en un 33% la mortalidad materna e infantil, de

acuerdo a algunos calculos.

En general, se considera que cada embarazo de una o de otra manera conlleva un riesgo,
debido a que la mujer se expone a situaciones especiales que solo son posibles por el
embarazo. Por ejemplo, la hemorragia por aborto, o las complicaciones hemorragicas o
tumorales que no se dan en mujeres no embarazadas. Ademas, hay ciertas situaciones en la
mujer que condicionan los llamados factores de riesgo reproductivo, o dicho de otra forma,
las mujeres que tienen estos factores, tienen un riesgo atin mayor de sufrir complicaciones,
ella o sus ninos durante el embarazo, parto o puerperio. Entre los mas importantes factores
de riesgo se destacan las edades extremas de las madres, el corto espaciamiento entre los
embarazos y el nimero de hijos.

Ejemplos concretos de lo anterior son los siguientes datos estadisticos en Honduras:

e (Cuando la madre es mayor de 35 afios, la tasa de mortalidad infantil es de 67 x
1000 nacidos vivos.

e Cuando el espaciamiento entre los embarazos es menor de dos afios, representa un
factor de alto riesgo ya que aumenta significativamente la probabilidad de que el
parto resulte en nifios de bajo peso al nacer y reduce la posibilidad de una lactancia
exitosa con el nifio anterior.

e A partir del cuarto hijo, la tasa de mortalidad infantil es de 106 x 1000 nacidos

vivos y de 140 x 1000 nacidos vivos después del sexto hijo.

De acuerdo a lo anterior, resulta evidente que es necesario realizar esfuerzos importantes en
fortalecer los servicios de salud reproductiva que posibiliten, por un lado continuar y/o
acelerar el descenso de las tasas de mortalidad materna e infantil, y por otro lado, influir
positivamente en un aceleramiento en la reduccion de la tasa global de fecundidad. Con
ello se podra lograr el equilibrio entre las tasas de natalidad y mortalidad bajas vy

evolucionar a la siguiente etapa de la transicion demografica y epidemioldgica.
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Bases Legales y Técnicas de la Planificacion Familiar en Honduras (23).

Honduras es signatario de compromisos internacionales en los que se ha definido el
derecho de las personas al acceso universal de los servicios de salud reproductiva,
incluida la planificacion de la familia y la salud sexual. Estos compromisos han sido
ratificados al interior del pais a través de acuerdos legislativos, mediante la definicion de

politicas gubernamentales y de normas técnicas al interior de la Secretaria de Salud.

Compromisos y Acuerdos Internacionales.

Honduras es uno de los 179 paises que por aclamacion firmé el programa de accion que
surgid de la Conferencia Internacional Sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo en
septiembre de 1994, bajo el auspicio de las Naciones Unidas y que conté con 11,000
participantes registrados, entre delegados de los gobiernos, representantes de
organizaciones internacionales, miembros de organizaciones no gubernamentales y

personal de los medios de comunicacion.

Evolucion Normativa de la Planificacion Familiar en Honduras (24).

Las actividades de planificacion familiar se normalizaron a través de la creacion del
Programa Nacional de Planificacion de Familia, con la resolucion Ministerial No.202-83
del 17 de noviembre de 1983. a partir de ese momento, las actividades de Planificacion
Familiar han sido fortalecidas con procesos de capacitacion a nivel nacional, mediante los
cuales se ha logrado su consideracion en las acciones de programacion y evaluacion en los
servicios de salud.

El 17 de enero de 1995, mediante resolucion Ministerial No. 0042, se tomo la decision de
crear el Programa de Atencion Integral a la Mujer a través del cual se integraron todas las
acciones para la salud reproductiva, por medio de la implementacién del enfoque de riesgo

reproductivo obstétrico, planificacion familiar y el enfoque de género.
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Desde entonces se han introducido al pais varias estrategias para aumentar el acceso de las
parejas a los servicios de planificacion familiar, con resultados bastante positivos.. Algunas
de estas estrategias son parte de las normas de la Secretaria de Salud y otras se introduciran
a través de la nueva estrategia metodologica de Planificacion Familiar.
A continuacion se enuncian algunas de las mas importantes:
e Insercion del DIU por auxiliar de enfermeria.
e Anticoncepcion post evento obstétrico.
e Introduccién de la depo provera y el método del collar como una nueva opcion
anticonceptiva.
e Consejeria en Planificacion familiar.
e Disefio, prueba e implementacion de una nueva estrategia operativa que demostrd
ser muy util en aumentar el acceso de las parejas demandantes a los anticonceptivos
a través de la identificacion y solucion de las barreras especialmente institucionales

(por decision politica, esta estrategia se inicia su implementacion en este afio 2004).

En funcion de los derechos reproductivos de las parejas, especialmente de la mujer, al
disfrute pleno de la sexualidad y sin riesgos de embarazos no deseados o de adquirir
infecciones transmitidas sexualmente, de ahi que en mayo de 1999 se publico en la Gaceta
el acuerdo Ministerial No. 0966 en el que se aprobaron las Normas para la Practica de la
Anticoncepcion Quirtrgica Voluntaria y Preventiva en los establecimientos publicos y
privados, estableciéndose en ellas que las personas son libres de elegir la anticoncepcion
quirargica voluntaria cuando asi lo deseen y con pleno conocimiento sobre la naturaleza,

irreversibilidad y la tasa de fracasos de la misma.

Las modificaciones positivas en las normas y el éxito en la operacion de las nuevas
estrategias en los ultimos afios, favorecen la posibilidad de que en el futuro la Planificacion
Familiar se fortalezca como una de las estrategias mas importantes con la disminucién de

la mortalidad materna e infantil.
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Programa de Atencidn Integral (25) a la Mujer en el Hospital Gabriela Alvarado, Danli, el
Paraiso.
Este programa consta de varios componentes a saber:

e Todas las acciones relativas a la atencion integral a la mujer en su etapa pre-

concepcional.
e Todas las acciones relativas a la atencion de la mujer embarazada.
e Todas las acciones relativas a la atencion del parto y la atencion inmediata del
recién nacido.

e Todas las acciones relativas a la atencion puerperal.

e Todas las acciones relativas al componente materno de la lactancia materna.

e Todas las acciones relativas a la planificacion familiar.
En éste sentido los logros alcanzados por este programa pueden enmarcarse de la siguiente
manera:
Atencion a La Mujer
Partos Institucionales
Registramos un total de 3,166 partos durante el 2002, ellos representa un 6% de incremento
en la atencidn de partos en relacion al 2001 y, un 2% menos que el 2000.
De ellos 39.1% proceden o son partos de poblacion de responsabilidad directa del Hospital,
y un 60.3% proceden del resto del area y pais.
Hay incremento en el nimero de cesareas de 10.9 a 12.
Se registran durante el 2002 2,756 partos normales ellos representa un 87% del total, este
porcentaje fue de un 89% durante el 2001 y 88% en el 2000.
Ello nos esta manifestando que hay un incremento de partos distocicos de un 50% en el
presente 2002 en relacion al 2001 con tendencia creciente.
La distocia mas frecuentemente observada es de D.P.C. (Desproporcion Cefalo Pélvica).
Hay un incremento de Recién Nacidos normales del 6% en relacion al afio 2001.
No tenemos registro de Recién Nacidos patolégicos en los tres afnos comparados.
Apreciamos un incremento de partos gemelares hasta en un 13% en el presente afio 2002 en

relacion al 2001.
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Control Puerperal

Se brindaron 1,654 atenciones puerperales, ellos representa un incremento del 16% en
relacion al 2001, y un decremento del 2% en relacion al 2000. Esperariamos una tendencia
creciente dado la estabilidad sostenida de la clinica de la Atencion a la Mujer en los tltimos
anos.

Planificacion Familiar

Actualmente se cuentan con varios métodos siendo el de mayor demanda la Depo-Provera
que reporta 1,670 atenciones que representan un incremento en su uso de 35% en relacion
al afio 2001.

El segundo método que mayormente se demanda es el Oral con 151 atenciones con un
incremento del 33%.

Y en tercer lugar el DIU con 144 usuarias demandantes durante el 2002, con un 20% de
incremento en relacion al 2001.

El Condén es el cuarto método con 69 usuarias y un incremento del 48% en su uso en
relacién al 2001.

En esta linea observamos apenas un 34% en el cumplimiento de metas de las mujeres

programadas a planificar.

Investigacion de Cancer Cérvico Uterino

Se tomaron 3,062 citologias un 21% mas que durante el 2001, y un 9% menos que en el
2000, la tendencia de la investigacion es creciente.

De ello 9 resultaron positivos por Cancer Cérvico Uterino para una positividad de 0.29 x
100 durante el 2002 y en el 2001, 2 fueron positivas para un indice de positividad del 0.082
x 100.

Durante el afio 2002 el Hospital realiz6é 75 evaluaciones colposcopicas de ellas 68 (91%)
fueron sometidas a histerectomia + salpingoooforectomia bilateral SOB. Por las citologias
que informan algun grado de displasia o Cancer.

No asi en el 2001 se realizaron 57 colposcopias y de ellas 14 (24%) se sometieron a
histerectomia + SOB. Incluyendo los Canceres. que fueron captados en ambos afios.

Control Prenatal
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Se brindaron 1,730 atenciones o embarazadas nuevas ello representa un 19% de incremento
en relacion al afio 2001.

No apreciamos modificaciones en los controles en relacion al afio 2001. Para el 2002 el
total de controles fue de 3,308, ello representa que la concentraciéon de atenciones por
embarazadas es de 2, lo cual representa o nos da respuesta a la calidad en el control

prenatal, que resulta ser obviamente paupérrimo.

Percepcion de Salud de la Comunidad.

Las intervenciones de salud en la comunidad, parten casi siempre de las estadisticas
demograficas, del andlisis del perfil epidemioloégico y de los datos obtenidos en los
servicios de salud. Estos procedimientos son muy valiosos y pueden dar una informaciéon
precisa, objetiva, pero existen otros métodos como la percepcion para conocer el nivel de
salud individual o colectiva, incorporando en ellos la observacion de la situacion, la
informacion que ofrece la experiencia de la comunidad, sobre actitudes y valores y la
definicion de necesidades percibidas por ella. Se aprende mucho del contacto con diferentes
grupos, lideres de comunidad, maestros, trabajadores de salud tradicionales, brigadistas,
grupos de mujeres. Estos grupos pueden sefalar las necesidades de la comunidad y
frecuentemente descubrir la causa fundamental de un problema que no siempre es aparente
para el trabajador de salud.

En los estudios de percepcion el investigador hace uso del proceso de Objetivacion de la
subjetividad, este proceso comprende dos momentos:

e El primero previo al acercamiento a la comunidad.

e Y el de interaccion y didlogo con la comunidad.

Y finalmente efectuar la investigacion con el contacto continuo del grupo, analisis de los
datos, sintesis de los resultados, evaluacion de los conocimientos y de las experiencias

adquiridas.
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La Naturaleza de la Percepcion.

La percepcion es el proceso de extraccion de informacion de un organismo del medio
que lo rodea.
Unicamente los estimulos que tienen trascendencia informativa, que dan origen a algiin
tipo de accion reactiva o adaptativa del individuo, se les debe denominar informacion.
Los programas perceptiales se encuentran encajados en la estructura, conectados
internamente o preconectados desde el nacimiento.
La informacion se codifica y en los seres humanos los modifica la experiencia.
La percepcion es un conjunto total del conocimiento humano que incluye los
subconjuntos de aprendizaje y del pensamiento.
Los resultados del aprendizaje facilitan la obtencion de una nueva informacion, puestos
que los datos almacenados se convierten en modelos por comparacion con los cuales se
juzgan los indicios.
El problema se torna mas dificil a medida que la "informacién potencial”" va siendo
menos accesible o mas abstracta. obtenemos informacion abstracta u "oculta"
aprendiendo a usar conceptos.
El comportamiento frente a la salud se juzga como el emergente de diversas creencias
interactivas, que actiian como determinantes de la probabilidad de actuacion individual.
Estas consisten con la percepcion de la amenaza futura, y del atractivo y el valor del
beneficio: que se relaciona con el comportamiento integrativo y segregativo en el
sentido de y solo si:

o La persona se considera a si misma vulnerable o susceptible.

o Lapersona se considera que la accion tendra serias consecuencias para el o ella.

o Lapersona se considera que una accion determinada lo (a) beneficiara.

Conviene considerar entonces que la percepcion es cambiante.

Objetivacion de la Subjetividad.

En el proceso de objetivacion de la subjetividad, Mauricio Mori propone dos momentos:
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e Previo al acercamiento a la comunidad.

e Interaccion y dialogo con la comunidad.

La Interaccion y Didlogo con la Comunidad implica el trabajo comuin con los grupos y con la
poblacion, para identificar creencias, practicas y conocimientos en el contexto de las
caracteristicas de los grupos. A esta identificacion de necesidades de la poblacion, en
conocimientos y en servicios, puede accederse a través de investigaciones sociales sobre la
relacion de los servicios con los usuarios, mediante el desarrollo de la "capacidad de escucha"
sobre las posibilidades y capacidad de organizacion de la poblacion; teniendo en consecuencia
el perfil de la comunidad.

Para esto es necesario establecer reuniones con los grupos (barrio, distrito, padres, mujeres...)

y analizar:

El problema que ellos consideran importante.

e Los datos que se tienen.

e Los datos que faltan

e Las cosas que atn se deben de saber

e Seleccionar en conjunto el método para recogerlas

e Implicar a los grupos en la recogida de las informaciones e impresiones de los
problemas escogidos

e Ampliar el compromiso de participacion activo de la comunidad

Los métodos para obtener informacién con los grupos de la comunidad, son :
e Escuchar a, y observar en la comunidad
e Comentar con los lideres de la comunidad
e Hablar con los trabajadores del desarrollo (maestros, lideres religiosos, trabajadores
agricolas)
e Platicar con curanderos, parteras u otros.

e Datos o informes de investigaciones en la comunidad
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VII. DISENO METODOLOGICO.

El presente estudio de percepcion corresponde a una investigacion con método cualitativo
que indag6 acerca de la percepcion de las usuarias del Programa de Atencion Integral a la

mujer en Danli, el Paraiso, area urbana, I semestre 2004.

El universo son las mujeres del area urbana en edad fértil usuarias del programa de atencién
integral a la mujer de Danli, El Paraiso.

Se tomd un grupo de 51 usuarias, provenientes del area urbana, mayores de 17 afios y
menores de 36 afios que acudieron regularmente a las consultas de atencion integral a la
mujer y salud sexual y reproductiva.

El grupo fué seleccionado en base a los criterios de conveniencia antes mencionados. Las
usuarias seleccionadas corresponden al Hospital Gabriela Alvarado.

Esta unidad de salud es la que cuenta con el programa de atencion a la mujer.

La unidad de analisis son las usuarias en edad fértil que asistieron a la consulta de atencion
integral a la mujer y salud sexual y reproductiva.
LOS DESCRIPTORES son los siguientes:
Para dar salida al Objetivo especifico nimero 1 se definieron los siguientes descriptores
acerca de la percepcion:

e Sobre métodos anticonceptivos para la mujer

e Acerca de métodos anticonceptivos para el hombre

e Con respecto a la efectividad de los métodos anticonceptivos

e Con relacion al control prenatal

e Acerca de los cuidados que se deben de tener en el embarazo

e Sobre el nimero de controles que deben ser efectuados durante el

Embarazo.

e Percepcion de riesgo reproductivo

e Percepcion acerca de la edad adecuada de tener el primer embarazo

e Percepcion del numero de hijos que debe tener una mujer

e Percepcion del periodo intergenésico adecuado.



43

e Percepcidn de los signos de peligro del embarazo, parto y puerperio.

Para dar salida al Objetivo especifico nimero 2 se definieron los siguientes descriptores

e Percepcion de la satisfaccion acerca de los tramites previos a la consulta médica.
e Percepcion del tiempo de espera.

e Percepcion del tiempo adecuado de duracion de la consulta.

e Percepcion del respeto a la intimidad.

e Percepcion de la Atencion recibida.

e Percepcion de la satisfaccion de la atencion.

Para dar salida al Objetivo especifico nimero 3 se definieron los siguientes descriptores:

e Percepcion de la edad de inicio de la vida sexual activa.

e Percepcion de la importancia de la virginidad.

e Percepcion acerca de la esterilizacion femenina y las relaciones sexuales
satisfactorias.

e Percepcion acerca de los servicios de atencion a la mujer abusada y/o violentada.

e Percepcion acerca del nimero de hijos y su relacién con su conyugue.

e Percepcion con respecto a la atencion brindada a hombres con respecto a la
brindada a las mujeres.

e Percepcidn en relacion a los factores que dificultan el acceso de la mujer a los

servicios de salud.
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Los criterios de Inclusion y exclusion son:

CRITERIOS DE INCLUSION: CRITERIOS DE EXCLUSION

-Usuarias de los servicios de atencion inte- -Que no sean usuarias de los servicios de

gral a la mujer. Los servicios de atencion integral a la mu-
jer.

-Usuarias provenientes del area urbana. -Provienen del area rural.

-Edad de 18 a 35 afios. -Edad menor de 18 y mayor de 35 afios.

-Voluntariedad y disponibilidad para la -No voluntariedad ni disponibilidad para

entrevista. La entrevista.

Fuentes y obtencion de los datos.
Las fuentes de informacidén son las mujeres usuarias de los servicios urbanos de atencion

integral a la mujer y de salud sexual y reproductiva.

Obtencion de la informacion.

Se realizé a través de entrevistas abiertas para lo que se elabor6 un instrumento que sirvid
de guia de entrevista de percepcion, la que fu€ aplicada por los investigadores del presente
estudio.

El procesamiento de la informacion obtenida se realiz6 a través de las técnicas de andlisis

matricial, se utilizaron matrices para el vaciado de los datos.
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El anélisis de la informacion se hizo a partir de las asociaciones que facilitd establecer las
matrices utilizadas, a partir de las cuales se traté de explicar la percepcion que tienen las

usuarias acerca de la atencion y de la salud sexual y reproductiva.

Interesaba relacionar los siguientes componentes:
Sexualidad y genero.

Prevencion del embarazo y métodos anticonceptivos.
Embarazo y riesgo reproductivo.

Embarazo y atencion en los servicios de salud.

Las fases de ejecucion son las siguientes:
-A El Hospital Gabriela Alvarado se le solicitd verbalmente antes de que se brindara la
consulta médica el consentimiento para que se realizara la entrevista y fuera aplicada de

inmediato por uno de los tres investigadores principales.
En el caso de que alguna de las usuarias seleccionadas se negara a ser entrevistada se

seleccion6 a otra usuaria. -La entrevista se realizd en la sala de espera de la unidad de

salud.

TABLA DE COMPONENTES Y DESCRIPTORES



1.analizar la percepcion
acerca de la prevencion
del embarazo, emba-

razo y riesgo reproducti-

VO.

2.describir la percepcion de
las usuarias acerca de la
atencion recibida en las
unidades de salud del
programa de atencioén

integral a la mujer

3. identificar la percepcion
de las usuarias sobre
sexualidad y género en el
4rea urbana de Danli, el

paraiso.

1.1 prevencion del embarazo

1.2 embarazo

1.3 riesgo reproductivo

2.1 atencion que brinda el pro-
grama

2.2 atencion recibida en los ser-
vicios de salud

2.3 satisfaccion

3.1 sexualidad

3.3 genero
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Ideas acerca de la prevencion del embarazo.

Opiniones acerca del embarazo

Opiniones acerca del riesgo reproductivo.

Opiniones acerca de la atencion brindada
Por el programa.

Ideas acerca de la atencion recibida en los
Servicios de salud.

Percepcion acerca del grado de satisfaccion.

inicio de vida sexual activa
percepcion de la sexualidad.

opinion acerca del género.

TABLA DE COMPONENTES, DESCRIPTORES E INDICADORES.




1. Analizar la per-
cepcion acerca de
la prevencion del
embarazo,embara-
70 y riesgo repro-

ductivo.

2. Describir la per-
cepcion de las
usuarias acerca de
la atencion recibi-
da en las unida-
des de salud del
Programa de aten-
cion integral a

la mujer.

3. Identificar la
percepcion de las
usuarias sobre
sexualidad y gene-
ro en el area urba-
na de Danli, El

Paraiso.

1.1 Prevencion del Embarazo

1.2 Embarazo

1.3 Riesgo reproductivo

Ma.
2.2 Atencidn recibida en los ser-

Vicios de salud.

2.3 Satisfaccion.

3.1 Atencion recibida

3.2 Sexualidad

3.3 género

usuarias del programa de

2.1 Atencion que brinda el progra-|usuarias del programa de

Atencion integral a la mujer

Usuarias del programa de

Atencion integral a la mujer.

Atencion integral a la mujer.

entrevista

abierta

entrevista

abierta

entrevista

abierta
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guia de entre-

vista abierta

guia de entre-

vista abierta.

guia de entre-

vista abierta.
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VIII. RESULTADOS.

La obtencion de los resultados del estudio abarco a la totalidad de mujeres seleccionadas,
que acuden al Hospital Gabriel Alvarado. A continuacion se detallan las respuestas

obtenidas por descriptor y por cada una de las preguntas del estudio:

8.1. Prevencion del embarazo, embarazo y riesgo reproductivo.

- Con relacion a cudl era la percepcion sobre qué son los métodos anticonceptivos, la
mayoria respondié afirmativamente (46 de 51) que representa 90 %, no obstante otras (5)
contestaron desconocer qué son los métodos anticonceptivos.
En cuanto a si las mujeres conocen para que sirven los métodos anticonceptivos, las
usuarias respondieron de la manera siguiente, por orden de repeticion:

- Para prevenir embarazos ( 30)

- Para espaciar los hijos (7)

- Producen cancer (3)

- Producen varices (3)

- Engordan :2

- Descontrolan la menstruacion :1

- No saben (2)

- Para prevenir ITS (4)

- Las respuestas obtenidas con respecto de que métodos conocian para evitar los embarazos,
resulta interesante observar que casi todas las entrevistadas conocen mas de un tipo de
método y refirieron los siguientes que a continuacion se presentan de acuerdo al orden de
mayor a menor de las respuestas:

- Conddn masculino (40)

- Pildora (39)

- Inyectable trimestral 34

- Dispositivo Intrauterino (31)

- Inyectable mensual (26)
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- Esterilizacion femenina (21)
- Esterilizacion masculina (16)
- Condon femenino (5)

- Ritmo (5)

- Jaleas y cremas (4)

- Billing (2)

- Con relacion a la percepcion acerca de los métodos anticonceptivos que pueden ser
utilizados por el hombre, la gran mayoria (43) respondié que Si conocen, en cambio ocho
(8) de las entrevistadas respondieron que desconocian dichos métodos. Puede observarse
que las respuestas positivas coinciden con los resultados de la pregunta anterior, en cuanto
a que los métodos mas conocidos para ser usados por el hombre fueron mencionados el

Condodn (42) y la esterilizacion masculina (17).

- Con respecto a la percepcion acerca del método anticonceptivo mas seguro, la gran
mayoria (35) respondié saberlo, en cambio solo un grupo minoritario (16) de las
entrevistadas respondié desconocer dicho método. Dentro de las respuestas brindadas se

mencionan por orden de frecuencia las siguientes:

- Esterilizacion femenina (20)
- Inyeccion (6)

- Esterilizacion masculina (3)
- Condon (2)

- DIU (2)

- Pildora (2)

- Acerca de la percepcion sobre el control prenatal la mayoria de las entrevistadas (44)
respondid tener conocimientos acerca del control prenatal, y apenas un grupo de siete (7)

respondid no tener conocimientos acerca del control prenatal. Sin embarargo del grupo de
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las usuarias que expresaron tener conocimientos acerca del control prenatal, se obtuvo

diferentes opiniones, las cuales se colocan segun su orden de frecuencia:

- Para proteger la salud de la madre y del nifio (9)

- Para darle fortaleza a la madre para el parto (9)

- Visitas periodicas al medico durante el embarazo (7)
- Para no tener problemas al nacer el nifio (6)

- Es la revision mensual del crecimiento del nifio (5)

- Donde se toman vitaminas (4)

- Ver que el crecimiento del nifio sea normal. (3)

- Para darse cuenta como va el embarazo (2)

- Una revision para saber estado de salud. (1)

- Para seguir indicaciones con puntualidad (1)

- Venir a citas y hacerme examenes (1)

- En cuanto a la importancia del control prenatal la mayoria de las entrevistadas (47)
manifestaron considerar util el control prenatal, y so6lo cuatro usuarias expresaron no,
considerarlo 1til. Puede observarse que las respuestas positivas coinciden con el grupo
mayoritario de la pregunta anterior, que refieren tener conocimiento acerca del control
prenatal.

Acerca de las respuestas obtenidas sobre la importancia del control prenatal, por su orden

de frecuencia fueron las siguientes:

- Para evitar complicaciones (12)

- Para la salud del nifio y de la madre (8)

- Para saber como esta el crecimiento del nifio (6)

- Para darse cuenta como esta el embarazo (4)

- Para que los nifios que nacen estén sanos y uno también (3)
- Para detectar enfermedades y recibir tratamiento (2)

- Ayuda a tener un embarazo sano y seguro (2)

- Para saber si estd mal colocado el nifio (2)
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- Porque es bueno (2)

- Porque me dan vitaminas (2)

- Prevenir enfermedad en el nifio (1)

- Para estar fuerte al momento del parto (1)
- Para evitar el aborto (1)

- Dar seguridad de que el nifio nacerd sano (1)

- Acerca del nimero de controles prenatales que las usuarias consideran debe realizarse una
embarazada en su mayoria manifestaron (42) que este debe ser de cinco controles. En
cambio s6lo cuatro usuarias respondieron que deben ser menos de cinco y tres refirieron no
saber. Este grupo mayoritario coincide con las respuestas obtenidas en su mayoria en las

dos preguntas anteriores.

- En relacion a la percepcion que las usuarias tienen acerca de la edad més adecuada para
el primer embarazo, la mayoria (25) respondid que es de 18 a 20 afios. Otro grupo
importante de usuarias (13) consideraron ser de 20 afios en adelante, mientras que seis (6)
de ellas consideraron que la mejor edad es cuando se tiene menos de 18 afios y por tltimo

siete (7) de ellas expresaron desconocer la edad adecuada para el primer embarazo.

En cuanto a las razones por las que consideraron estas edades como mas apropiadas para

embarazarse, refirieron las siguientes opiniones segun el grupo de edad y frecuencia:

Las que refirieron que debe ser en la edad menor de 18 afios, es:
- Porque esta (la mujer) ya madura (2)

- Por que es malo parir vieja (2)

- Porque a esa edad (la mujer) ya se estd preparada (1)

- Por que se puede parir (la mujer) sin problemas (1)

Las usuarias que manifestaron que la edad adecuada es de los 18 a 20 afios, es:
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- Porque una (la mujer) tiene mas conciencia de la decision a tomar (6).
- El cuerpo esté apto para tener hijos (6)

- Es la mejor edad para tener hijos (3)

- Por que a menor edad es de riesgo (2)

- Por que la mujer estd mas madura (1)

-No saben (7)

Las entrevistadas que refirieron la edad adecuada de los 20 afios en adelante, es:
- Por que antes de esa edad hay complicaciones (8)

- Porque la mujer estd madura (5)

- Con respecto a la opinion que las usuarias tenian acerca del numero ideal de hijos, el
grupo mayoritario (31) expresé que de 3 a 4 hijos. En tanto otro grupo (19) manifestd que
de uno a dos hijos, y solamente una usuaria expresé que era mas de 4 hijos.
Las respuestas expresadas anteriormente las fundamentaron en las explicaciones que a
continuacion se enuncian por orden de repeticion de respuestas. Algunas usuarias
expresaron mas de una opinion.

De uno a dos hijos:

- Por la mala situacion econdmica (12)

- Para brindar una mejor atencion (12)

- Para evitar riesgos (1)

- Por los dolores del parto (1)

- No saben (2)

De tres a cuatro hijos :

- Se les da mejor atencion (12)

- Por la situacion economica (7)

- Porque son suficientes (3)

- Por el bienestar de la familia (2)

- Porque si se me muere uno quedan tres (1)

- Porque le sirven a uno (1)
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- No saben (5)

- En relacion a la opinion acerca del tiempo recomendado entre un embarazo y otro
embarazo, la mayoria de las entrevistadas (38) respondieron afirmativamente, en cambio
solo un grupo de trece (13) entrevistadas respondi6é que no sabian al respecto, por lo que se
deduce que una de cada tres usuarias desconocen el periodo de tiempo recomendado entre
una gestacion y otra.

Entre las respuestas obtenidas de las usuarias que dijeron conocer el tiempo recomendado

entre una gestacion y otra, las respuestas por orden de repeticion fueron las siguientes:

-Menor de 2 afios (8)
-Mayor de 2 afios (30)

- Acerca de la percepcion de los signos de peligro en el Embarazo las entrevistadas
respondieron en su mayoria (32) conocer uno o varios signos de peligro, solamente 19
respondieron negativamente.

Entre las que respondieron afirmativamente a conocer los signos de peligro en el embarazo

las respuestas por orden de respuestas fueron:

-Hemorragia (Sangrado transvaginal) (15)

-Se sube la presion (Presion arterial elevada) (13)

-Se baja la presion (Hipotension arterial) (1 1)

-Dolores antes de tiempo (Contracciones uterinas antes del término) (3)

-Dolor de cabeza (Cefalea) (1)

-Hinchazon (Edema) (1)
Se obtuvo ademas una serie de respuestas que no correspondian con signos de peligro en el
embarazo, sino con factores de riesgo y enfermedades concurrentes, como por ejemplo
anemia, SIDA, antecedentes de aborto, traumas, etc. Lo que demuestra algun conocimiento

acerca de otros topico de riesgo reproductivo.
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- Con respecto a la percepcion acerca de los signos de peligro en el Parto las entrevistadas
contestaron en su mayoria (30) conocer uno o varios signos. En cambio un grupo
importante de 21 usuarias entrevistadas respondieron desconocerlos.

Entre el grupo que respondieron afirmativamente las respuestas mas frecuentes en su orden

fueron:

-Sangrado excesivo (26)

-Presion arterial alta (11)

-Ausencia de frecuencia cardiaca fetal (1)
Se obtuvo de las usuarias respuestas que no son signos de peligro durante el parto, sino
factores de riesgo y otras enfermedades concurrentes, como por ejemplo anemia, retencién
de placenta, traumas, SIDA, etc. De nuevo como en la pregunta anterior mostraron algliin

conocimiento acerca de riesgo reproductivo.

-En cuanto a la interrogante acerca de los signos de peligro en el Puerperio la mayoria de
las entrevistadas (29) respondieron desconocerlos, y el grupo restante de entrevistadas (22)
contestaron afirmativamente.

b

Las respuestas obtenidas por orden de repeticion fueron las siguientes:

-Fiebre (14)

-Sangrado excesivo (13)

Se obtuvo también respuestas por las entrevistadas que corresponden a factores de riesgo
en lugar de signos de peligro como son las relaciones sexuales, anemia, etc, con respecto a
las preguntas anteriores en relacion a ésta interrogante se observa que las entrevistadas

conocen mas signos de peligro del embarazo y del parto que del puerperio.



55

8.2 Percepcion Acerca de la Atencion en su Unidad de Salud.

- Acerca de la percepcion de satisfaccion de las usuarias de los servicios de salud acerca de
los tramites que tiene que realizar para obtener los servicios médicos, las respuestas
obtenidas en su mayoria (20) respondieron estar poco satisfechos, sin embargo 15
contestaron estar bastante satisfechas, once respondieron mucho, sélo dos nada satisfechas

y tan s6lo 3 entrevistadas no sabian.

- Con respecto a la satisfaccion con relacion al tiempo que esperaron las entrevistadas para
ser atendidas en su consulta médica, las respuestas obtenidas fueron de satisfaccion en su

mayoria (37) y s6lo un grupo minoritario (14) respondieron no estar satisfechas.

Las entrevistadas que respondieron afirmativamente dieron una serie de razones para

sentirse satisfechas entre las obtenidas por orden de repeticion estan:

-Me atendieron bien (13)

-Hay que esperar con paciencia (8)
-Me atendieron rapido (8)

-No sabe (2)

-Es gratis, hay que esperar (1)

Las entrevistadas que respondieron no estar satisfechas arguyeron las siguientes razones:
-Espera prolongada (9)
-No hay cupo (2)
-Mucha demanda (1)
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- Con relacioén a la satisfaccion acerca de la rapidez con que se le atiende en su unidad de
salud, la mayoria de las entrevistadas (19) respondieron estar bastante satisfechas, seguidas
por un grupo también importante (14) que contestaron mucha satisfaccion y solamente 10

contestaron poco o nada, tres y tan solo tres no sabian.

- Acerca de la satisfaccion con respecto al tiempo que le dedica su médico en la consulta, la
mayoria de las entrevistadas (23) respondieron estar muy satisfechas, seguidas de un grupo
numeroso (13) que expresaron estar bastante satisfechas y solamente diez (10) contestaron
estar poco satisfechas, y cuatro (4) respondieron no sabian. Es notorio que solamente una

(1) entrevistada respondio estar nada satisfecha.

- En respuesta a la interrogante acerca de la satisfaccion en cuanto al respeto de su
intimidad durante la consulta médica, la mayoria (33)contestaron estar muy satisfechas,
seguido por un grupo de once (11) que respondieron estar bastante satisfechas. Solamente
tres (3) informaron estar poco satisfechas y tres (3) nada satisfechas. S6lo se obtuvo una (1)

respuesta que no sabia.

- Con respecto a si la atencion recibida era como la esperaban, en su gran mayoria (44) las
entrevistadas respondieron afirmativamente. En cambio sélo un grupo minoritario de

entrevistadas (7) respondieron negativamente.

Las entrevistadas que respondieron haber recibido una atencion tal como la esperaban

enumeraron una serie de razones que por su frecuencia son.

-Me atendieron bien (20)

-Me atendieron rapido (7)

-Me escuchan con atencion (7)
-Me explican bien (2)

-No sabe (2)
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Las entrevistadas que respondieron no haber recibido una atencion como la esperaban, las

razones que expresaron fueron las siguientes por orden de repeticion:

-Me hicieron esperar mucho (2)
-Los médicos no me examinan (1)
-No me vieron por el malestar que traia (1)

-No llenaron mis expectativas (1)

- Con relacion a la satisfaccion de las entrevistadas con respecto a la atencion que se le
brinda en esta unidad de salud la mayoria (22) de las entrevistadas respondieron estar muy
satisfechas, otro grupo (17) contestaron estar bastante satisfechas, once (11) respondieron

estar poco satisfechas y solo una (1) nada satisfechas.

8.3 Sexualidad y Género.

- Con respecto a la interrogante sobre la edad mas adecuada para iniciar la vida sexual la
mayoria (41) de las entrevistadas respondieron como mds adecuada las edades mayores de
18 afios. Solamente siete (7) contestaron que era mas adecuado una edad menor de 18 afios

y tan solo tres (3) no sabian una respuesta.

Entre las entrevistadas que afirmaron que la edad mas adecuada era mayor o igual a 18
afos, las razones expuestas fueron:

-Se esta preparado psicologicamente (14)

-Se esta maduro fisicamente (6)

-Se es més responsable (6)

-Se tiene experiencia (3)

-A ese edad ya se tiene una profesion (2)

-Por que esa es la edad correcta (1)

-No sabe (4)

-No contestaron (3)
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Entre las entrevistadas que opinaron que la edad més adecuada era menor de 18 afios

expusieron las siguientes razones:

-Edad suficiente (5)
-Por modernidad (2)

- En cuanto a la pregunta si las entrevistadas creian que es importante llegar virgen al
matrimonio, la enorme mayoria (43) de ellas respondieron afirmativamente. En cambio
solo un grupo muy pequeno (7) contestaron que no es importante, correspondiendo a una

relacion de 1 de cada 6 entrevistadas.

Una entrevistada se limit6 a decir que esa importancia dependia del hombre. A pesar que no
se pidieron comentarios acerca de su respuesta, algunas usuarias refirieron algunas
opiniones como:

“El hombre se siente satisfecho de ser el primero”.

“Es motivo de mayor estima”.

“Se evitan futuros problemas”.

“Al hombre es lo que més le importa”.

“Se da una satisfaccion a los padres”.

“Asi se evita la vergiienza”.

“no es importante porque si a uno lo quieren eso no importa”.

- Acerca de si estdn de acuerdo con la afirmacion que una mujer que llega virgen al
matrimonio es mas feliz, la mayor parte (28) respondieron estar de acuerdo. En contraste
con un menor nimero (22) que contestaron no estar de acuerdo con tal afirmacion, y tan

solo una (1) entrevistada no sabia.

Aunque no se les pidié ninguna explicacion muchas de las que dijeron estar de acuerdo
expusieron varios comentarios como:
“Que la mujer es mas feliz por que el marido no tiene que reclamarle, por que esta

satisfecho de estar casado con una sefnorita”.
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“Por que es merecedora del respeto del esposo y le puede dar un hogar mejor™.

“Por que solo el marido la ha experimentado y no hay otro que la desacredite”.

De las que respondieron no estar de acuerdo algunas afirmaron:

“Que la virginidad no es la base del matrimonio, sino el comprenderse y quererse”.

- Con respecto a la opinioén que tienen acerca de que una mujer operada (esterilizada) para
no tener hijos funciona bien en las relaciones sexuales, la mayoria (25) contestaron que no
sabian, pero un grupo importante (20) respondieron que si y Unicamente seis (6)

respondieron que no.

- Acerca del conocimiento de la existencia de servicios de atencion a la mujer abusada y/o
violentada en su unidad de salud, la mayoria (42) de las entrevistadas respondieron

desconocerlo. Un pequefio nimero (9) que si estaban conocedoras de su existencia.

- En cuanto a si las entrevistadas consideran necesario un servicio de atencion a la mujer
abusada y/o violentada,en su unidad de salud la mayoria (48) respondieron considerar

necesario y tan solo 3 no lo consideran necesario.

Entre las entrevistadas que consideraron necesario un servicio de atencidon a la mujer
abusada y/o violentada en su unidad de salud las razones que exponen son las siguientes

por orden de frecuencia:

-Le ayudaria a las mujeres maltratadas (9).
-Porque éstas mujeres deben recibir atencion (4)
-Por traumas psicologicos (8)

-Sirve de desahogo de los problemas (3)

-Para recibir consejeria (8)

-Por embarazos no deseados (2)

-Por que son derechos de la mujer (1)
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-Por que sirve de proteccion (1)
-Porque brindan ayuda a la mujer (1)

-Para poner denuncias a la ley (1)

- A la interrogante de si creen las entrevistadas que entre mas hijos tenga ella de su marido
mas la va a querer él, la gran mayoria (39) contestaron negativamente. En cambio un

numero reducido (9) respondieron afirmativamente y solo tres (3) no sabian.

- Con respecto a si las entrevistadas consideraban que existe diferencia en la atencion de
salud entre hombres y mujeres, la mayoria de ellas (29) respondieron que no existia
ninguna diferencia, sin embargo 21 respondieron que si habian diferencias y solo una (1)

entrevistada no sabia.

Entre las que respondieron que existian diferencia en la atencion entre hombres y mujeres

hubo una o varias razones para su respuesta, entre las que se encuentran:

-Es mejor para la mujer (12)

-A los hombres no les gusta asistir a consulta (4)

-Las mujeres asisten mas a consulta (4)

-Nos enfermamos y tenemos riesgo durante el embarazo (1).
-Es mejor para el hombre (1)

-No saben (1)

- Con respecto al conocimiento acerca de los factores que creen dificultan el acceso de la

mujer a los servicios de salud, las respuestas fueron:

-Ninguno: (15).

-La pobreza: (11)
-Largas distancias: (7)
-Falta de transporte: (7)

-Falta de educacion: (5)



-Falta de cupo: (4)

-Muchas huelgas: (4)

-Que no saben: (3)

-Por el mal caracter de los empleados: (2)
-Pacientes que se pelean con las enfermeras: (2)
-Temor al maltrato de las enfermeras: (2)
-Personal médico insuficiente: (2).

-Miedo a ir al Médico: (1)

-Irresponsabilidad del presidente: (1)

-Permiso del marido: (1)

-Enfermeras no prestan atencion al paciente: (1)

61
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

9.1 Acerca de la Prevencién del embarazo, embarazo y riesgo reproductivo.

a. Prevencion del embarazo:

En relacion a la prevencion del embarazo la mayoria de las usuarias conocen los diferentes
métodos anticonceptivos, destacan entre las opiniones dadas por las entrevistadas el
condon, la pildora, DIU y la inyeccion. Resulta de todas formas interesante que
manifestaran como métodos usuales la esterilizacién tanto para la mujer como para el
hombre. Es probable que lo primero se deba a la difusion por diferentes medios masivos y
programas de salud a los que tiene acceso la poblacion, en cambio lo segundo que se refiere
a la esterilizacion se deba a las acciones mas recientes promovidas por organismos e
instituciones que proponen los métodos permanentes como un medio para el control del
crecimiento poblacional.

Sin embargo, existe un nimero importante de usuarias que manifestaron ideas erroneas
acerca del uso y los efectos de los métodos anticonceptivos en la salud de la mujer, asi
como de la variedad de opciones existentes. Llama la atencion las creencias que algunos
métodos anticonceptivos causan enfermedades como el cancer, descontrolan las
menstruacion y/o engordan. No obstante, si perciben adecuadamente el efecto colateral
indeseable de otros métodos como la pildora que sefialan que producen vdrices, sin
embargo en el caso del conddon, como efecto benigno, contribuyen a prevenir las
infecciones de transmision sexual. Por otra parte se puede apreciar que hay poco
conocimiento acerca de las opciones anticonceptivas para el hombre, a excepcion del
condon, esto ultimo puede deberse a la gran difusion masiva de éste método.

Con respecto al conocimiento acerca de los métodos anticonceptivos mas seguros destacan
dentro de las opiniones la esterilizacién femenina. Es probable que esta opinion se deba a la
difusion y acceso de éste método por parte de la Asociacion Hondurefia de Planificacion
Familiar (ASHONPLAFA), mediante la combinacion efectiva entre las unidades de salud

de dicho organismo en coordinacién con el personal de salud institucional involucrados,
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ademas de servicios privados de salud. Es probable que esta percepcion también se deba a
la baja frecuencia de complicaciones reportadas en el uso de éste método anticonceptivo.

Por otra parte resulta importante sefialar que el condon, el DIU y la pildora, que han sido
descritos entre los métodos mas conocidos por las usuarias, son referidos al mismo tiempo

COmMo poCo Seguros.

b. Embarazo.
Los conocimientos y la importancia del control prenatal de la mayoria de las usuarias
coinciden con el numero de controles normados a practicarse una vez que a la mujer se le
ha diagnosticado el embarazo, ademas de las acciones y la finalidad de los cuidados
prenatales como parte del programa de atencidn integral a la mujer, manifestado mediante
frases expresadas por las usuarias como:

“Para proteger la salud de la madre y del nifio”.

“Visitas periddicas al médico durante el embarazo”.

“Ver que el crecimiento del nifio sea normal”.

“Para no tener problemas al nacer el nifio”.

“Para evitar complicaciones”.
Esto nos indica que el personal de salud que trabaja en el programa y los diferentes
servicios de atencion a la mujer brindan la informacion y la consejeria correspondiente a los

diferentes eventos que constituyen las metas y objetivos a alcanzar en la unidad de salud.

c. Riesgo reproductivo.

Las respuestas obtenidas se refieren a la edad mas adecuada para el primer embarazo, el
numero ideal de hijos, el periodo intergenésico, los signos de peligro durante el embarazo,
el parto y el puerperio. Cabe destacar que las usuarias en su mayoria conocen las edades
mas adecuadas del primer embarazo recomendadas por las normas ya establecidas en el
programa de atencion integral a la mujer, que corresponde a la edad comprendida entre los

18 y los 35 afios. Entre las razones expresadas figuran las siguientes:
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“Por que una tiene mas conciencia de la decisioén a tomar”.
“El cuerpo esta apto para tener hijos”.

En cuanto al nimero ideal de hijos la mayoria respondieron de tres a cuatro hijos, entre las
razones manifestadas destacan las econdmicas “Por que le sirven a uno”, y de tipo moral en
el sentido “de que si se muere uno quedan tres”. No obstante un buen porcentaje manifesto
que el nimero ideal de hijos debe ser de uno a dos hijos lo que concuerda con la tendencia
del desarrollo urbano, el rol productivo de la mujer, la escolaridad, cuya manifestacion
influye en la fertilidad y la fecundidad de la mujer con las caracteristicas antes
mencionadas. Sin embargo en Honduras el indice de crecimiento poblacional y el numero
promedio de hijos por mujer estd un poco distante de alcanzar ésta percepcion manifestada
precisamente por una minoria de las usuarias entrevistadas. Ademads esto coincide con el
mismo comportamiento en crecimiento poblacional y promedio de hijos por mujer en
Guatemala y Nicaragua.

Con respecto al periodo intergenésico se sefiala que la mayoria de las usuarias
entrevistadas coinciden con la normativa programatica en el sentido de que debe ser mayor
de dos afos, es probable que esta opinion se deba a la difusion de conocimientos por el
programa de atencion integral a la mujer.

En relacion a los signos de peligro durante el embarazo y el parto la mayoria de las usuarias
entrevistadas los conocen, sin embargo esto contrasta con lo encontrado en las entrevistadas
con relacion a los signos de peligro durante el puerperio, ya que la mayoria respondieron
desconocerlos, probablemente se deba a la baja cobertura existente en este servicio a nivel

nacional y local.

9.2 Percepcion Acerca de la Atencion Recibida por lo Servicios de Salud.

Las respuestas obtenidas se refieren a satisfaccion acerca de los tramites para acceder a la
consulta médica, tiempo de espera para su atencion, satisfaccion acerca de la rapidez con
que se le atiende y con el tiempo que se le dedica por parte del médico, satisfaccion en
relacion al respeto a su intimidad, y la satisfaccion con respecto a las expectativas de las
usuarias.

a. Satisfaccion acerca de los tramites para acceder a la consulta médica.
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La mayoria de las usuarias, tienen satisfaccion con respecto a los tramites necesarios para
acceder a la atencién médica. Probablemente esta satisfaccion se deba a que ha mejorado el
mecanismo de tramite institucional para acceder a la consulta médica. Sin embargo, hay un

numero importante de usuarias que muestran una relativa insatisfaccion.

b. Satisfaccion acerca del tiempo de espera y la rapidez de la atencion.
La mayoria de las usuarias entrevistadas estdn con un alto grado de satisfaccion, y entre las
razones que expresaron para sentirse satisfechas refieren:

“Hay que esperar con paciencia”.

“Es gratis, hay que esperar”.

“Me atendieron rapido”.

c. Satisfaccion con el tiempo que le dedica su médico durante la atencion.
La mayoria de las entrevistadas respondieron estar altamente satisfechas, manteniéndose la
misma tendencia positiva de las entrevistadas como en el tiempo de espera y rapidez en la

atencion médica, referido en el inciso anterior.

d. Satisfaccion con el respeto a su intimidad durante la consulta médica.
La mayoria de las usuarias entrevistadas estan de acuerdo en sentir satisfaccion en un grado

elevado, es probable que esto se deba a un trato profesional adecuado y ético.

e. Satisfaccion a sus expectativas, durante la consulta médica.
La mayoria de las usuarias entrevistadas expresaron su satisfaccion en relacion a sus
expectativas de atencion médica y entre las razones que manifestaron estan:
“Me atendieron bien”.
“Me escuchan con atencion”.
“Me explican bien”.
“Me atendieron rapido”.
Se observa que en muchas de las usuarias la satisfaccion a sus expectativas estd mas

asociada con la calidad de atencion y la rapidez en ella, las que fueron las respuestas mas
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frecuentes, eso coincide con los descriptores anteriores acerca de la rapidez y el tiempo en

la atencion.

f. Satisfaccion con respecto a la atencion recibida en la unidad de salud.
Las usuarias en su mayoria refieren estar satisfechas con respecto a la atencion recibida en
la unidad de salud, no obstante se observo la persistencia de un grupo pequefio de usuarias
que expresaron insatisfaccion, y dentro de sus razones manifestaron expresiones como:

“No hay cupo”.

“Los médicos no me examinan”.

“No me vieron por el malestar que traigo”.

“La espera es prolongada”.

“No llenaron mis expectativas”.
Estas respuestas probablemente se deban a que las expectativas de éstas usuarias podrian

ser altas sin importar que los servicios son gratuitos.

9.3 Sexualidad y género.

Las respuestas obtenidas se refieren a aspectos como edad mas adecuada para iniciar la vida
sexual, virginidad, anticoncepcion quirrgica en la mujer y su efecto sobre las relaciones
sexuales, servicios de atencion a la mujer violentada, nimero de hijos, diferencias en la

atencion con respecto al género del usuario de los servicios.

a. Edad mas adecuada para iniciar la vida sexual.
Las respuestas obtenidas en su mayoria fueron que el inicio més adecuado de la vida sexual
es después de los 18 afos, coincidiendo con el hecho que es a ésta edad que se adquiere las
caracteristicas adultas y maduras de la sexualidad humana y es durante éste periodo que la
mujer completa sus cambios fisicos y psicoldgicos. Coinciden estas apreciaciones con las
razones expresadas por las usuarias, como ser:

“Se esta preparada psicologicamente”.

“Se estd madura fisicamente”.

“Se es mas responsable”.
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“Se tiene experiencia”.

b. Importancia de la virginidad al llegar al matrimonio.
La mayoria de las usuarias entrevistadas, consideran importante llegar virgen al
matrimonio, probablemente esto se deba a las ideas morales y religiosas que se mantienen
aun arraigadas en las familias, motivado ademas por ideas de respeto, pureza, y valores
humanos.
En cuanto a si estdn de acuerdo en la afirmacion que una mujer que llega virgen al
matrimonio es mas feliz, la mayoria de las usuarias respondieron estar de acuerdo,
probablemente su respuesta se deba a que ellas consideran la virginidad como una
condicidn que trasciende en su vida conyugal, asumiendo el rol sumiso atribuido a la mujer
por los conceptos machistas que han prevalecido en nuestra sociedad. Hubo expresiones
espontaneas de las usuarias que reafirmaban su acuerdo, entre ellas:

“El hombre se siente satisfecho de ser el primero”.

“Se evitan futuros problemas”.

“Al hombre es lo que mas le importa”.

“Se evita la vergiienza”.
Sin embargo existe un grupo importante de usuarias que expresaron que no creen que llegar
virgen al matrimonio motiva una relacion conyugal mas feliz, probablemente esto se deba a
que se estan produciendo cambios en los conceptos sobre sexualidad en la sociedad en
general, mostrando ideas nuevas y progresistas. Dentro de sus razones manifestadas estan:

“La virginidad no es la base del matrimonio, sino comprenderse y quererse”.

“Cuando un hombre nos deja, no le importa si éramos virgenes”.

c. Relaciones sexuales satisfactorias y anticoncepcion quirurgica femenina.

La mayoria de las usuarias expresaron desconocer si existe relacion entre la operacion para
no tener hijos, y las relaciones sexuales, cabe destacar, que uno de los descriptores del
objetivo nimero uno acerca de prevenciéon del embarazo se refiere a la esterilizacion
femenina, y las usuarias entrevistadas lo destacan como el método mas seguro de

prevencion del embarazo, sin embargo en éste caso se plantea un desconocimiento acerca
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de si existe alguna relacion con la vida sexual, hubo incluso un pequefio grupo que
manifestd que si afecta ésta relacion. Lo anteriormente expuesto evidencia la falta de
instruccion clara, completa y oportuna de los efectos de éste método anticonceptivo. No
obstante hay un importante numero de usuarias que afirman que éste tipo de método

anticonceptivo no afecta las relaciones sexual.

d. Servicios de atencion a la mujer violentada.
En relacion a si las usuarias conocen acerca de la existencia de servicios de salud
orientados a la mujer violentada en su unidad de salud y si consideran necesario su
implementacion, la mayoria respondieron desconocer la existencia de un servicio de
atencion destinado a las usuarias violentadas, y acerca de si consideran necesario su
implementacidn, las usuarias consideran necesario un servicio de atenciéon a la mujer
violentada, Probablemente esta respuesta mayoritaria de desconocimiento sea determinada
por la poca constancia en la implementacion de éste servicio en la unidad de salud, el que
esta bajo la coordinacion de un recurso bajo la modalidad de contrato, ademdas de ser un
servicio relativamente nuevo, asi como a la escasa socializacion de su existencia. Entre las
razones expresadas por las usuarias para reafirmar la necesidad de implementar este
servicio de atencion estan:

“Por traumas psicologicos”.

“Para recibir consejeria”.

“Por que éstas mujeres deben recibir ayuda”.

“Para poner denuncias a la ley”.

e. Numero de Hijos en relacion a obtener mas amor por su pareja..

Con respecto a la afirmacion de que entre mas hijos tenga una mujer, mas la va a querer su
marido, la mayoria de las usuarias respondieron no estar de acuerdo, probablemente esto
tenga relacion con lo manifestado por las usuarias, ya mencionado anteriormente en uno de
los descriptores del objetivo nimero uno, sobre embarazo, en el que se menciona el nimero
ideal de hijos manifestado por las usuarias como de tres a cuatro, probablemente también

tenga relacion con el hecho de que las usuaria entrevistadas son del 4rea urbana, que por
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estadisticas nacionales muestran una menor tasa de fecundidad en comparacion con el area

rural.

f. Diferencias en la atencion segn el género del usuario de los servicios.
En relacion a éste aspecto relacionado con el género, la mayoria de las usuarias
respondieron que no existe diferencia alguna, sin embargo hay un grupo importante de
usuarias que afirman de la existencia de diferencias en la atencion con respecto al género,
en ¢éste caso consideraron que es la mujer la que recibe una mejor atencion, otras razones
que refiere son:

“A los hombres no les gusta asistir a consulta”.

“Las mujeres asisten mas a consulta”.

“Nosotras nos enfermamos mas y tenemos riesgos durante el embarazo”.
Es importante sefialar que muchas de éstas razones son de caracter cultural y responden a
un patréon de accidon en una sociedad donde la mayoria de los servicios de salud son de

caracter materno infantil.

g. Conocimiento acerca de los factores que dificultan el acceso de la mujer a los servicios
de salud.

La mayoria de las usuarias entrevistadas mencionaron la existencia de uno o mas factores
que dificultan el acceso a los servicios de salud, entre estos destacan los asociados a las
grandes distancias de los servicios de salud, luego los de tipo organizativo institucional y

por ultimo los de caracter econdmicos.
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X. CONCLUSIONES.

De la percepcion de las usuarias sobre el embarazo, su prevencion y riesgo reproductivo.

1.

Las usuarias entrevistadas tienen una percepcion adecuada acerca de la
existencia de métodos anticonceptivos, tanto para la mujer como para el
hombre, los tipos de métodos y sus caracteristicas, asi como de su seguridad,
como resultado de la amplia difusion, educacién e informacion de organismos
e instituciones de salud a través de medios masivos, relativos a la importancia

de su uso y de los beneficios que aportan.

Se evidencia en las usuarias entrevistadas una percepcion adecuada acerca de la
importancia del control prenatal, tanto en su niimero, como del cuidado que
debe de tenerse en el embarazo. Esto demuestra que el servicio de control
prenatal ha brindado la informacion adecuada a sus usuarias acerca de sus

servicios.

Se encontrd una percepcion adecuada tanto del nimero de hijos que debe tener
una mujer, como también de la edad mas adecuada para su primer embarazo,
asi mismo de un adecuado periodo intergenésico. Esto como consecuencia de
programas de planificacion familiar que orientan permanentemente en forma

institucional y masiva acerca de estos temas.

Existe entre las usuarias un adecuado conocimientos de los riesgos inherentes al
embarazo y el parto, pero que contrasta con el desconocimiento de los riesgos
asociados al puerperio y que coincide éste tltimo con la deficiente cobertura de

éste servicio mostrada en las estadisticas nacionales y locales.
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De la percepcion de la atencidn recibida por las usuarias del programa de atencion integral

a la mujer.

1.

La percepcion general de las usuarias en los diferentes topicos investigados es
muy buena y satisfactoria, estos topicos incluyeron aspectos como tramites
para acceder a la atencion, tiempo de espera, rapidez de la atencion, tiempo
dedicado por el médico a la usuaria, respeto a su intimidad, satisfaccion a sus
expectativas, y en general a la atencion recibida en la unidad de salud. Sin
embargo persistié un grupo de usuarias que mostraron insatisfaccion, lo que
debe tomarse muy en consideracion al generar estrategias de accion del

programa de atencion.

De la percepcion de las usuarias del programa con respecto a la sexualidad y el género.

1.

Las usuarias perciben como la edad mas adecuada para el inicio de su vida
sexual después de los 18 afios. Sin embargo esto contrasta con el hecho que
en nuestro pais el promedio nacional de partos en la adolescencia de
aproximadamente el 25%.

Para las usuarias entrevistadas la virginidad es atn considerada como algo
muy importante, relacionandola incluso como un factor que puede influir en
la felicidad de su vida conyugal.

Es evidente el desconocimiento acerca del servicio orientado a la mujer
violentada, asi como también la importancia que las usuarias atribuyen a
éste.

Las usuarias en su mayoria perciben que no existe diferencia alguna en la
atencion recibida segun el género de los usuarios, y las diferencias por
algunas percibidas favorecen a la mujer.

Las usuarias perciben la existencia de tres tipos de factores principales que
dificultan el acceso a los servicios de atencion, a saber: largas distancias
hasta la unidad de salud, los organizativos de la unidad de salud y

econdémicos.
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XI. RECOMENDACIONES.

Para la coordinacién del programa de atencion integral a la mujer.

Promover la educacion de las usuarias en lo relativo a los efectos secundarios de
los anticonceptivos, a través de diferentes técnicas de ensefianza de la salud.
Motivar entre las usuarias la atencion puerperal, a través de la promocién
institucional, llevada a cabo por el personal que atiende la consulta externa de
control prenatal y la unidad de labor y partos, resaltando los beneficios del
control puerperal y los riesgos de no asistir a estos.

Continuar con la educacién de las usuarias en lo referente a riesgo reproductivo.

Para la direccion de la unidad de salud.

Promocionar el servicio ya existente de atencion a la mujer violentada a través
de la socializacion con el cliente interno y externo. Estimular también la
generacion de normativas de tratamiento, que garanticen el manejo integral de la
mujer violentada y gestionar la disponibilidad permanente de un recurso en la
coordinacion de éste servicio que garantice la continuidad de las acciones.

Promover las investigaciones encaminadas a conocer la percepcion de las
usuarias en los diferentes servicios de atencion, organizando comités cientificos
que estimulen la participacion de los recursos institucionales existentes.

Para la jefatura de la region departamental.

Coordinar con las autoridades hospitalarias y otras unidades de salud las
acciones que garanticen el funcionamiento Optimo del programa de atencidén
integral a la mujer, y en particular de los servicios de atencién a la mujer
violentada.
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ANEXOS.

ESTADISTICAS DE GENERO EN HONDURAS.

INDICADORES SELECCIONADOS Ao
Poblacion mayor de 60 afios (%)
Tasa de analfabetismo global (%)

Tasa de asistencia escolar de la poblacién

urbana entre 13 y 19 afios de edad (%)
Jefes en el total de hogares urbanos (%)

Incidencia de la pobreza segun sexo
del jefe de hogar (%)

Tasa de desempleo urbano (%)
Total ocupados urbanos (%)

Ocupados urbanos en sectores de
baja productividad (%)

Salud
Indicador Descripcion
Es el numero medio de afios que viviria en promedio
Esperanza de vida al nacer cada recién nacido de una cohorte hipotética sometida

durante su vida a una determinada ley de mortalidad

Defunciones por aborto como Numero de defunciones por aborto de las madres entre
proporcion de las defunciones 15y 49 afios, dividido por el total de defunciones por

por causas maternas causas maternas en ese grupo de edad.

Tasas de mortalidad en la nifiez

Tasa de incidencia de casos de

sida

Mujer Hombre

2000 55
2000 28
1999 59
1998 30
1999 68
1997 6
1997 45
1999 48

Fuente

CELADE, Boletin demografico N° 62;
United Nations, World Population
Prospects The 1998 Revision.
Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS), La Salud en las Américas,
Edicion 1998.

CELADE, Boletin demografico N° 67

AIDS * UNAIDS 1999Al, DS
Surveillance in the Americas. Biannual
Report.June, 1999.

45

28

55

70

65

55

52



Poblacion

Indicador

indice de

feminidad

Tasa de

crecimiento anual

Tasa bruta de

natalidad

Tasa bruta de
mortalidad

Tasa neta de

migracion

Descripcion

Numero de mujeres por cien hombres.

Es el cociente entre el incremento medio anual total ocurridos durante un

periodo y la poblaciéon media del mismo periodo.

Es el cociente entre el nimero medio anual de nacimientos ocurridos durante

un periodo determinado y la poblaciéon media del periodo.

Es el cociente entre el nimero medio anual de defunciones ocurridas durante

un periodo determinado y la poblaciéon media del periodo.

Es el cociente entre el saldo neto migratorio anual durante un periodo

determinado y la poblacién media del periodo

Fecundidad Hogar y Familia

Indicador

Tasa global de
fecundidad.

Fecundidad no
deseada

Jefatura de

hogar

Descripcion

Numero de hijos que en promedio tendria cada mujer de una cohorte hipotética
de mujeres, que durante el periodo fértil tuvieran sus hijos de acuerdo con las
tasas de fecundidad por edades de la poblacién en estudio y no estuvieron

expuestas a riesgos de mortalidad desde el nacimiento hasta el término del

periodo fértil.

Se considera que un nacimiento no es deseado, si nimero de hijos

sobrevivientes al momento del embarazo, era mayor o igual que el nimero

ideal de hijos.

Numero de hogares encabezados por mujeres y por hombres, dividido por el

total de hogares, por cien.

Educacion

Indicador

Poblacién analfabeta de 15y

mas afos de edad

Descripcion

Fuente

CELADE, Boletin demografico N° 62.

CELADE. Boletin demografico N° 62, Julio
1998. United Nations, World Population
Prospects: The 2000 Revision.

CELADE. Boletin demografico N° 62, Julio
1998. United Nations, World Population
Prospects: The 2000 Revision.

CELADE. Boletin demografico N° 62, Julio
1998. United Nations, World Population
Prospects: The 2000 Revision.

CELADE. Boletin demografico N° 62, Julio

1998. United Nations, World Population
Prospects: The 2000 Revision.

Fuente

CELADE, Boletin demografico 62;
United Nations, World Population
Prospects The 1998 Revision.

FNUAP, Pobreza e Inequidad de
Género: Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos en
América Latina y el Caribe.
CEPAL, Division de Estadistica y

Proyecciones Econdémicas

Fuente

La poblacion analfabeta esta definida como aquella que no es capaz de

UNESCO, Anuario Estadistico 1999.

leer y escribir un relato simple y breve relativo a su vida cotidiana.

Numero de mujeres (hombres) de 6 a 12 afios que asisten a algun CEPAL, sobre la base de tabulaciones

Tasa de asistencia escolar de

establecimiento educacional, dividido por el total de mujeres (hombres) especiales de las encuestas de

la poblacion de 6 a 12 afios

de ese grupo de edad, por cien.

hogares de los repectivos paises.

Numero de mujeres (hombres) de 13 a 19 afios que asisten a algun CEPAL, sobre la base de tabulaciones

Tasa de asistencia escolar de

establecimiento educacional, dividido por el total de mujeres (hombres) especiales de las encuestas de

la poblacion de 13 a 19 arfos

Tasa de asistencia escolar de

la poblacion de 20 a 24 afios

de edad

de ese grupo de edad, por cien.

de ese grupo de edad, por cien.

hogares de los repectivos paises.

Numero de mujeres (hombres) de 20 a 24 afios que asisten a algun CEPAL, sobre la base de tabulaciones

establecimiento educacional, dividido por el total de mujeres (hombres) | especiales de las encuestas de

hogares de los respectivos paises.



Pobreza

Indicador

Poblacién que vive en hogares pobres, segun grupos de
edad

Indice de feminidad de la poblacién pobre por grupos de
edad

Distribucién de lo jefes segun condicién de pobreza de los

hogares urbanos y rurales

Hogares encabezados por mujeres en cada estrato de

pobreza

Magnitud de la pobreza en hogares biparentales, sin y

con aporte de la conyuges al ingreso familiar

Relacion entre el ingreso per capita de las mujeres y el de

los hombres

Descripcion Fuente

CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las

encuestas de hogar de los respectivos paises.

CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las

encuestas de hogar de los respectivos paises.

CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las

encuestas de hogar de los respectivos paises.

CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las

encuestas de hogar de los respectivos paises.

CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las

encuestas de hogar de los respectivos paises.

CEPAL, sobre la base de tabulaciones especiales de las

encuestas de hogar de los respectivos paises.



PERCEPCION DE USUARIAS
GUIA DE ENTREVISTA

ENTREVISTADO POR:

DATOS GENERALES:

UNIDAD DE SALUD:
HOSPITAL GABRIELA ALVARADO

MOTIVO DE LA CONSULTA:
EDAD: ANOS CUMPLIDOS.
DOMICILIO:

PREVENCION DEL EMBARAZO, EMBARAZO Y RIESGO REPRODUCTIVO.

1. sabe usted que son los métodos anticonceptivos? SI NO

si conoce alguno, que sabe de ellos?




2. Que métodos conoce para evitar los embarazos?

Pildora Condoén masculino Esterilizacion masculina
Inyectable mensual Condodn femenino Esterilizacion femenina
Inyectable trimestral Jaleas y cremas Ritmo

Dispositivo Intrauterino Capuchon cervical Billing

Ninguno

3.Conoce métodos anticonceptivos para el hombre? Si No

cuales? Condon vasectomia otro

4.Sabe usted cual es el método anticonceptivo mas seguro? Si No

Si la respuesta es Si Cual es?

5.Conoce usted acerca del control prenatal? Si No

(St la respuesta es Si ,Qué

es?

6.En su opinidn , considera usted 1til el control prenatal? Si No

Porqué?

7.Cuéantos controles prenatales considera usted debe realizarse una embarazada?




8.Sabe usted , cudl es la mejor edad para salir embarazada? Si No

Si la respuesta es Si, Porque?

9.Para usted cual es el nimero ideal de hijos?

Porque?

10.Sabe usted de cuanto es el tiempo recomendado entre un embarazo y otro embarazo?

Si No

Si la respuesta es si, cuanto es el tiempo?

11.Conoce usted los signos de peligro en el Embarazo?

Si No

Si la respuesta es si, Cuales conoce?

12.Conoce usted los signos de peligro en el Parto

Si No

Si la respuesta es si cuales conoce?




13.Conoce usted los signos de peligro en el Puerperio

Si No

Si la respuesta es si, Cuales conoce?

PERCEPCION ACERCA DE LA ATENCION EN SU UNIDAD DE SALUD.

14.; Esta satisfecha de los tramites que tiene que realizar para obtener los servicios

médicos?

NADA POCO BASTANTE MUCHO NO SE

15.Cree usted que el tiempo que espero para ser atendido en su consulta médica es
aceptable?

Si No Porque

16.; Esté satisfecha de la rapidez con que se le atiende en su unidad de salud?

NADA POCO BASTANTE MUCHO NO SE

17.¢ Esté satisfecha del tiempo que le dedica su medico?

NADA POCO BASTANTE MUCHO NO SE

18.¢ Esté satisfecha de como respetan su intimidad?

NADA POCO BASTANTE MUCHO NO SE

19 Fue la atencién como usted la esperaba?
Si

No

Porque



20.; Esta satisfecha de la atencion que se le brinda en esta unidad de salud?

NADA POCO BASTANTE MUCHO NO SE
SEXUALIDAD Y GENERO.

21.;cudl cree es la edad adecuada para iniciar la vida sexual.?

Edad

porque?

22. Cree usted que es importante llegar virgen al matrimonio?

23.;Cree usted que una mujer que llega virgen al matrimonio es mas feliz?

24. Cree usted que una mujer operada para no tener hijos funciona bien en las relaciones

sexuales?

25.;Conoce usted servicios de atencion a la mujer abusada y/o violentada en su unidad de
salud?

Si

No



26.Considera usted necesaria un servicio de atencion a la mujer abusada y/o violentada, en
su unidad de salud?

Si No

Porque?

27. Cree usted que entre mas hijos tenga de su marido mas la va a querer?

28.;Considera que hay diferencia en la atencion de salud entre hombres y mujeres?

Si No

Porqué?

29.;Que¢ factores cree usted dificultan el acceso de la mujer a los servicios de salud?
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