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E n México existe un importan-
te desencuentro entre la precaria
salud reproductiva de la poblacién
y la educacién que ofrece la red na-
cional de servicios. Un alto porcen-
taje de los 24.5 millones de muje-
res en edad reproductiva vive en si-
tuaciones de pobreza, marginacién
y alto riesgo: tasa de fecundidad
elevada (3.2%), atencién a partos
inadecuada (sélo 70% con médico,
enfermera o partera), alta demanda
insatisfecha del control de la ferti-
lidad (66%), espaciamiento inade-
cuado de embarazos, embarazos
tempranos y tardios, abortos,' sida,
otras enfermedades sexuales trans-
misibles y atencién tardfa del cdn-
cer mamario y cérvico-uterino. El
indice de mortalidad materna® es
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de 110 por cada 100 000 nacida-
s(os) vivas(os) y el grupo de 15 a
24 anos aporta el 19.4% de las de-
funciones.” Los servicios de salud
proporcionan informacién (bdsica-
mente de contracepcién)® sin to-
mar en cuenta la desventaja social
y cultural de las mujeres, sobre to-
do de aquellas que estdn en mayor
riesgo reproductivo: analfabetas o
que no hablan espafol.’ Ademds,
en el campo mexicano existen
multiples problemas de accesibili-
dad por distancia, costos, lenguaje,
cultura y por desconfianza y mal
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trato por parte de los servicios, que
minan la posibilidad de utilizar la
educacién como un instrumento
de prevencién y mejoramiento de
la salud reproductiva. La dificil si-
tuacion social y el desencuentro
aludido impiden la estimulacién
de précticas que redunden en la sa-
lud reproductiva.

Existen multiples experiencias
de educacién para la salud: alterna-
tivos, multicanales y culturalmente
significativos.® El proyecto Pobla-
cién y Medio Ambiente en la Bios-
fera de Calakmul agrega a las expe-
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uso de la terapia de hidratacién oral. Pro-
motion and Education”, 1994, 1(4), pp.
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nos”, Soc. Sci. & Med., 1994, 38(11), pp.
1499-1508; S. Alvarez-Larrauri, “Cultura
de prevencién de enfermedades sexuales
transmisibles y embarazo en adolescentes”,
en Dimensién Antropoldgica, 1998, vol.
12, pp. 77-98. N. Ehrenfeld-Lenkiewicz,
“Educacién para la salud reproductiva y
sexual de la adolescente embarazada”, en



riencias propiamente educativas, la
organizacién y accién social para
la creacién de un ambiente institu-
cional y comunitario que fomente
y respalde las decisiones de las fa-
milias en materia de salud repro-
ductiva. Atiende a las razones
principales del desencuentro entre
servicios y poblacién a través de
una nueva organizacion, y desarro-
lla procesos de aprendizaje especi-
ficos dentro de los servicios, en la
comunidad, con las familias y con
las mujeres solas.

Materiales y métodos

S. trabajé en la selva de Campe-
che, en 75 comunidades indigenas
y campesinas de 15 000 habitantes,
con problemas de accesibilidad. El
universo consté de 123 familias de
tres comunidades representativas
(dos indigenas y una campesina).
La intervencién fue de noviembre
de 1997 hasta octubre de 1998.
Los objetivos fueron lograr un pro-
ceso de aprendizaje significativo en
poblacién heterogénea, disminuir
el acceso por problemas de pobreza
y marginacién, crear confianza,
atender temores y prejuicios y am-
pliar las oportunidades de transmi-

Salud Piblica de México, 1994, nim. 36,
pp. 154-60. 1. Shoham-Yakubovish, J.S.
Pliskin, D. Carr. “The impact of a health
education course on maternal knowledge:
a comparative study in a low socioecono-
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K.M. Gay, L. Josar, “Culturally Sensitive
AIDS. Education and Perceived AIDS
Risk Knowledge. Reaching the Know-It-
All Teenager”, en Aids Education and Pre-
vention, 1995, num. 7 (2), pp. 134-44.

tir un conocimiento que fuera ins-

trumento preventivo para la salud
de las mujeres. Se llevé a cabo una
investigacién de educacién para la
salud cuasi-experimental y multi-
canal, conceptualizada como un
trabajo con seres bio-culturales
(habitus),” organizados socialmente
y en situaciones de vida complejas
y desventajosas, dentro de las cua-
les hay que ubicar e instituir el pro-
ceso de aprendizaje y las metas a lo-
grar.®

El aprendizaje planeado para to-
mar decisiones en familia (metas a
lograr), que promueva la salud re-
productiva, se concibe como una
modificacién constructiva.’ Se tra-

7 P. Bourdieu, L. Wacquant. Responses,
Paris, Editions Seuil, 1992.

¥ Habitus se refiere a la estructura men-
tal que tienen los seres humanos que viven
en distintas culturas, la cual es producto
de su proceso de socializacién. Se trata de
un principio de organizacién del mundo
que estd internalizado por los individuos y
que es resultado de su experiencia perso-
nal, pero que estd socialmente constituido.
Este principio estd formado por visiones,
sentidos y significados diversos y funciona
como gufa de las prdcticas de los sujetos
ante las situaciones diversas a las que se en-
frentan cotidianamente. Asi, nuestro 4m-
bito de trabajo para la educacién son las
percepciones, los significados y la organi-
zacién del mundo de los habitus, que
gufan sus précticas, y que son a la vez in-
dividuales y colectivas.

* J. Berbaum. Aprendizaje y formacién.
Una pedagogia por objetivos, México, FCE,

ta de un cambio que parte de la vi-
sién del problema y la experiencia
del habitus, pasa por la adquisicién
de conocimientos y habilidades es-
pecificas, desembocando en una
nueva prdctica y un cambio en las
redes de significados del entorno
social que respalde o por lo menos
no entorpezca las decisiones y las
nuevas prdcticas. Las situaciones
de aprendizaje" se disefiaron para
permitir el potenciamiento de las
mujeres campesinas e indigenas
para tomar decisiones, junto con
sus parejas o individualmente, en
beneficio de su salud reproductiva,
contando con el apoyo de la co-
munidad y los servicios. El proce-
so educativo se realizé en cuatro
contextos distintos: servicios de sa-
lud, comunidad, secundaria y fa-
milias."

Se ofrecié un curso para detectar
y prevenir riesgos; también se hizo
labor educativa con tres médicos
de las clinicas institucionales, tres
auxiliares de salud, tres jévenes de
la secundaria y ocho parteras. Se
utilizé la metodologfa, las situacio-
nes de aprendizaje, técnicas, mate-

1988; B.E Diaz, “El aprendizaje significa-
tivo desde una perspectiva constructivista’,
en Educar, 1993, nim. 1(4), pp. 23-36.

1 Usher R. Bryant L., La educacién de
adultos como teoria, prdctica e investigacion.
El tridngulo cautivo, Barcelona, Morata,
1992.

' La familia se conceptualiza como el
espacio social de reproduccién de lo eco-
némico y de la visién que tiene cada habi-
tus, es el lugar en el cual se desarrolla el
proceso de socializacién bdsica. Por otro
lado, el proceso de socializacién del habi-
tus estd intimamente ligado también al en-
torno comunitario y a las instituciones
educativas y de salud.



riales y canales, que tenfan los mis-
mos contenidos que posteriormen-
te ellos replicarfan en la secundaria
y con las familias. Los distintos
participantes disefaron un manual
del educador en salud reproductiva
adecuado al contexto, utilizado
posteriormente en la intervencidn,
y traducido al idioma chol. La Se-
cretarfa de Salud nos proporcioné
rotafolios, videos y llevé a cabo los
andlisis de papanicolau y las salpin-
goclasias.

Al empezar el trabajo se desa-
rrollé un diagnéstico sobre la si-
tuacién de salud, la economfa, las
instituciones, la organizacién so-
cial, la cultura y las normas religio-
sas, sociales y familiares. Ello nos
permitié evaluar cémo cambiaban
o interactuaban los distintos ele-
mentos sociales en las comunida-
des en relacién al programa, y en
especial en torno a los conflictos
comunitarios preexistentes.

Para lograr la aceptacién del te-
ma de salud reproductiva, fomen-
tar un entorno favorable para la
creacién de nuevas representacio-
nes y précticas que apoyaran las
decisiones familiares, y lograr el
compromiso de la comunidad, se
realizé una presentacién publica
en cada comunidad. Esto nos per-
mitié encarar rechazos y obstdcu-
los, manejar conflictos y flexibilizar
soluciones.

Se dieron cuatro pldticas en ca-
da comunidad con dos objetivos:
1. crear concepciones y conoci-
mientos de salud reproductiva que
apoyaran la toma de decisiones fa-
miliares y/o individuales, partien-
do siempre de las experiencias de
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los participantes y 2. lograr habili-
dades especificas que derivaran en
prdcticas que significaran una ven-
taja comparativa para la salud re-
productiva. Los temas tratados fue-
ron: a) Sexualidad, b) Embarazo,
parto y puerperio, c) Planificacién
familiar y d) Enfermedades sexua-
les y cdncer. Cada pldtica empezaba
con la problematizacién y la refle-
xién de las experiencias del audito-
rio. Se utilizaron técnicas participa-
tivas: diagrama de interacciones,

encuesta rdpida e historias de vida.
Se mostraron videos, rotafolios, el
manual producto del curso y mate-
riales radiofénicos. Para evaluar la
comprensién general, los partici-
pantes elaboraron dibujos y socio-
dramas en los cuales describfan
cémo sus experiencias anteriores
podrian mejorarse en beneficio de
la salud con los nuevos conoci-
mientos y habilidades adquiridos.
Las sesiones cerraron con la técnica
de la telarafia, que daba cuenta de



una evaluaciéon general de la reu-
nién. Las pldticas fueron replicadas
para cada uno de los seis grupos de
la secundaria que atiende la zona, y
a la presentacién del programa se
invité a maestros y padres de fami-
lia, solicitando su aceptacién vy
compromiso, al igual que en la co-
munidad. Se trabajé con 150 ado-
lescentes.

Cada mes se abordé un tema en
todos los grupos y se emitieron
mensajes relativos al mismo por la
radio local, durante todo el mes.

Seguimiento y evaluacién

Se llevé a cabo una evaluacién de
desarrollo con seguimiento cualita-
tivo a través de entrevistas abiertas
y registro de las sesiones del curso
de capacitacion, las pldticas a los
distintos grupos y las visitas fami-
liares. Se utilizé el diagnéstico co-
mo punto comparativo y a lo largo
de las sesiones se trabajé con eva-
luacién formativa detectando pro-
blemas, proporcionando apoyos
necesarios para resolverlos y regis-
trando las incidencias en el logro
de las nuevas pricticas, o bien los
obstdculos. Al final se realizé una
evaluacién sumativa.

Para monitorear procesos de re-
significacién y decisiones que deri-
varon en prdcticas, asi como para
cuantificar estas respuestas nuevas
en el dmbito familiar y/o indivi-
dual, se escogieron aleatoriamente
64 mujeres (40% del total en las
tres comunidades) y se conformé
una baseline antes de la interven-
cién educativa como evaluacion
diagndstica de su salud, sus repre-
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sentaciones y sus practicas, que ser-
virfa de pardmetro comparativo.
Este nimero estuvo determinado
por dos factores: abarcar la mayor
parte de mujeres y la capacidad de
atencién del equipo. Conformaron
la muestra 27 mujeres de 20 de
Noviembre (comunidad maya), 13
de Nueva Vida (comunidad cam-
pesina) y 24 de Nuevo Campana-
rio (comunidad chol). Incluyé tan-
to a mujeres que participaron en el
proceso educativo comunitario,
como a mujeres no participantes.
Se recabé la informacién inicial de
la baseline a través de entrevistas
abiertas controladas con un cues-
tionario que se puso al dfa con una
entrevista abierta mensual, durante
los siguientes diez meses. Durante
las visitas se realizaron sesiones de
educacién cara a cara para fomen-
tar la realizaciéon de sus nuevas
précticas. Las pricticas-metas fue-

ron establecidas a partir de la situa-
cién de vida especifica, las caracte-
risticas y las necesidades de cada
mujer, antes de la intervencién
educativa. Se trat de una decisién
conjunta entre auxiliares de salud,
mujeres y/o pareja y el equipo de
trabajo. Las mujeres no embaraza-
das se agruparon en cinco distintas
categorfas: 1. No planifica y no
quiere (NPNQ), la prdctica buscada
era que planificara sobre todo en el
caso de tener muchos hijos, de nece-
sidad de espaciamiento o que la mu-
jer expresase que no habfa pensado
planificar o que carecfa de infor-
macién. 2. No planifica y si quiere
(NPSQ), la meta era atender la de-
manda insatisfecha. 3. Usa sin pro-
blemas (US), la meta era que tuviera
mds informacién sobre su situacién
especifica de salud y que se practi-
cara el papanicolau participando
en las excursiones organizadas con

MUIJERES EN LA LINEA DE BASE DE ACUERDO CON EL GRUPO INICIAL Y
RESPUESTA ESPERADA
Ndm. Tipo de respuesta
mujeres Comunidad Grupo buscada
9 Nueva Vida 1. NPNQ Planificacién familiar
0 Nueva Vida 2. NPSQ Satisfacer demanda
1 Nueva Vida 3.US Papanicolau
1 Nueva Vida 4. NUM Papanicolau
2 Nueva Vida 5. UC Atender efectos
10 Campanario 1. NPNQ Planificacién familiar
3 Campanario 2. NPSQ Satisfacer demanda
8 Campanario 3.US Papanicolau
1 Campanario 4. NUM Papanicolau
2 Campanario 5.UC Atender efectos
7 20 Noviembre 1. NPNQ Planificacién familiar
4 20 Noviembre 2. NPSQ Satisfacer demanda
8 20 Noviembre 3.US Papanicolau
8 20 Noviembre 4. NUM Papanicolau
0 20 Noviembre 5. UC Atender efectos

Fuente: Seguimiento del grupo de madres

nominado Baseline del Proyecto Poblacién y

Medio Ambiente en la Biosfera de Calakmul, enero-septiembre 1996.




la comunidad para acudir al Cen-
tro de Salud de Xpujil. 4. No usa y
estd en un proceso menopdusico
(NUM), la meta era que se realizara
el papanicolau. 5. Usa con proble-
mas (UC), la meta era atender los
efectos secundarios para que siguie-
ra planificando.

Al finalizar la intervencién se
clasificd y codificé cada caso, segtin
lograra o no la meta. Se realiz6 un
andlisis de estadistica no paramétri-
ca (Xi cuadrada), para ver qué va-
riables resultaban significativas en
el logro de metas. Se utilizé el pro-
grama EPIINFO.

Las nuevas respuestas esperadas
en el caso de los adolescentes eran
que aumentaran sus conocimien-
tos; que si tenfan relaciones sexuales
o empezaban a tenerlas, se protegie-
ran ejerciendo su sexualidad de ma-
nera responsable; y que supieran
cémo no exponerse a situaciones de
riesgo. Estos logros fueron evalua-
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dos de manera cualitativa para de-
terminar las tendencias, ya que la
cuantificacién de las prdcticas rela-
cionadas con su sexualidad no fue

posible.
Resultados

I.;os auxiliares de salud, promoto-
res jovenes y parteras adquirieron
los conocimientos y las habilidades
de seguimiento riguroso, detec-
cién, atencién y prevencién de si-
tuaciones de riesgo. Asimismo,
aprendieron a educar a las mujeres
en los temas relativos a su salud
aplicando la misma metodologfa
utilizada en el curso.

El personal médico y enfermeras
aprendieron a entender las visiones
de la poblacién y a trabajar sobre
éstas en sus intervenciones, tanto
educativas como de atencidn.

En las comunidades, el rechazo
explicito al programa de planifica-

cién familiar disminuyd, ponderan-
do y priorizando la salud reproduc-
tiva como problema comunitario.
Asimismo, se logré el compromiso
publico de la comunidad para apo-
yar el programa, lo cual derivé en
una alta participacién de mujeres,
hombres y nifios en las pldticas.

Los cambios en los contextos de
significado en las comunidades tra-
bajadas se reflejaron en nuevas or-
ganizaciones. Fue el caso de su
participacién en los viajes colecti-
vos (pago de transporte y almuer-
z0) a la clinica para la realizacién
del papanicolau de 63 mujeres y
los fondos colectivos creados por
cada comunidad para las emer-
gencias de partos.

No toda la comunidad participé
de la misma manera; hubo grupos
que no estuvieron de acuerdo. Ello
obedecié mds a conflictos previos
en las comunidades que a un recha-
zo al proyecto en si. Se trat6 sobre



todo de conflictos religiosos, de in-
tereses y con el personal de salud.

Durante nuestra estancia hubo
cinco mujeres embarazadas en las
tres comunidades, las cuales se
aplicaron la vacuna de tétanos por
primera vez. Anteriormente no lo
habfan hecho debido al costo, por
el temor de ser mal atendidas y por
evitar un compromiso con la clini-
ca de tener el parto ahi. Hubo dos
embarazos no deseados por proble-
mas con una auxiliar de salud y
abasto.

La falta de capacitacién técnica
del personal que atiende el progra-
ma oficial, tanto de auxiliares co-
mo médicos que hacen su servicio
social en las clinicas, incide de ma-
nera importante en la atencién a
los problemas de salud reproducti-
va. Por ejemplo, un bebé murié en
el parto por falta de atencién opor-
tuna en la clinica e incapacidad de
la partera de atender la complica-
cién. Otro ejemplo es la incapaci-
dad para atender la demanda, pu-
diendo manejar efectos secundarios
de los métodos anticonceptivos o
situaciones como la de dar opcio-
nes de contracepcién durante la
lactancia.

La tendencia de no ir a la clini-
ca durante el parto no se pudo con-
trarrestar del todo. Las razones de
este desencuentro son principal-
mente econémicas y de confianza.
Las mujeres prefieren las formas de
atencién tradicionales (con partera
o solas), ya que implica confianza y
respeto. Hay un explicito rechazo
al maltrato, a parir acostadas, a que
les hagan cesdrea y a la episiotomfa.

El logro de la planificacién tan-
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to temporal como definitiva fue di-
ficil y requiri6 de constancia y apo-
yo. Una de las principales razones
expresadas por las mujeres para no
planificar fue el temor a los efectos
secundarios provocados por las
pastillas. Hubo quienes ya las ha-
bfan tomado y les cayeron mal.
Otras habfan oido hablar de esos
efectos y las rechazaban sin haber-
las usado. Otros motivos citados
fueron que las pastillas adelgazan o
engordan, el miedo a las inyeccio-
nes, el temor de que el DIU produz-
ca tlceras, o se caiga, el no querer
ser “rajadas” en la operacién, no
conocer los métodos y el hecho de
que el marido no estd de acuerdo, o
no las deja ir a Xpujil. La oposicién
tajante del marido fue un factor

muy dificil de contrarrestar, inclu-
so en casos en los que la mujer ex-
presaba la necesidad de planificar y
se mostraba decidida.

La incomunicacién entre las pa-
rejas incide también en la posibili-
dad de usar conddn. En el caso de
las mujeres lactantes era una op-
cién que fue practicada sélo por
una pareja.

La prohibicién religiosa fue un
elemento de peso en el conflicto de
ya no querer tener mds hijos y no
poder practicar la contracepcién.
Sin embargo, en la mayoria de los
casos las mujeres privilegiaron su
salud a través de las visitas. Sélo
parte de ellas que se vieron expues-
tas publicamente por un incidente
retrocedieron ante su decisidn.

Existe un problema para la toma
de decisiones mds estructural en re-
lacién a la funcién prioritaria de
ser madre que es asignada social-
mente a la mujer. De esta funcién
se derivan sus principales satisfac-
ciones emocionales y su reconoci-
miento social, aunque implique un
trabajo arduo y précticamente una
ausencia o una disminucién de la
importancia de proyectos propios
(si es que éstos existen), especial-
mente en las mujeres choles. Por lo
anterior, tomar una decisién de
planificacién implica en la mayorfa
de los casos una resignificacién de
esa funcién, ya que las mujeres lo
relacionan con una pérdida de sen-
tido en su vida, que no se sustituye
con otra nueva.

En los adolescentes se logré fo-
mentar actitudes favorables a la se-
xualidad y asentar con claridad la
responsabilidad tenida hacia su



propia salud reproductiva. Se des-
cartaron prejuicios, creencias erro-
neas y se ponderé la importancia
de la comunicacién padres-hijos.
No sabemos si influimos en que re-
trasen el tener relaciones sexuales,
pero si podemos afirmar que
aprendieron a manejar situaciones
de riesgo. Estos procesos son mds
dificiles de seguir por las barreras
comunicativas con los jévenes y
porque la relacién con ellos se de-
sarroll$ en una situacién de institu-
cionalidad. Con los jévenes pro-
motores que se capacitaron la co-
municacién fue muy distinta: se
lograron registrar algunos de los
cambios y pricticas, en especial en
el uso del condén. El problema pa-
ra este grupo es que los servicios no
los tienen contemplados como po-
blacién especifica y no hay quien
les proporcione condones.

En general el trabajo con los jé-
venes fue productivo en cuanto a
conocimientos y habilidades. Sin
embargo, en el primer monitoreo
se detectaron dificultades para la
comprensién de los contenidos, ya
que existen problemas de alfabeti-
zacién y de castellanizacién. A tra-
vés de la evaluacién formativa se
reforzaron los aprendizajes. Por
otro lado, detectamos que a la se-
cundaria acuden solamente los j6-
venes cuyos padres se pueden dar el
lujo de apoyarlos, queddndose fue-
ra la mayoria de los adolescentes de
la zona.

En cuanto al monitoreo y andli-
sis cuantitativo de las respuestas
nuevas esperadas en el grupo de
mujeres de la baseline, se lograron
nuevas representaciones y practicas
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que derivaron en una ventaja com-
parativa para la salud reproductiva
de 40 de las 64 mujeres (65%). Del
total de respuestas nuevas, 32 fue-
ron en mujeres en edad reproducti-
va y 8 en mujeres que ya estin en
procesos menopdusicos. De las 32
mujeres, 18 no estaban planifican-
do y empezaron a hacerlo. Hubo 6
que tenfan como meta la operacién
pero no quisieron realizarla por te-
mor o por sus ideas religiosas. Por
otro lado sf empezaron a planificar,
por lo que se considerd su respues-
ta como nueva. Las respuestas so-
bre practicarse el papanicolau se
cumplieron en un 66%. Se detec-
taron dos metaplasias e infecciones
en un 75% de las mujeres, mismas
que fueron tratadas por los servi-
cios de salud.

El andlisis de estadistica no pa-
ramétrica (Xi cuadrada) sefialé qué
variables fueron significativas en el
logro de las metas. El haber asisti-
do a la presentacién y las pldticas
(5 en cada comunidad), asf como
el haber tenido ya una experiencia
de planificacién familiar en algin
momento previo, fueron las dnicas
de 25 distintas variables controla-
das durante el proceso que mostra-
ron una asociacién estadisticamen-
te significativa: p<0.0001.

Discusién

E; importante hacer un segui-
miento y evaluacién mds puntillo-
so de los procesos de decisién de las
parejas y los adolescentes para co-
nocer mds cémo se van resignifi-
cando e incidiendo en las pricticas.

Es necesario investigar mds so-

bre cémo la red de apoyo familiar

en el embarazo y el parto influyen
en las decisiones y sobre todo en
que las mujeres rechacen ir a la cli-
nica a los seguimientos y los partos.

Es necesario abrir opciones para
fomentar la comunicacién en pare-
ja, entre padres e hijos y entre
maestros y alumnos.

Es muy importante que la capa-
citacién para educar y prevenir se
proporcione a médicos y parteras.
Es urgente encontrar respuestas al-
ternativas a la demanda insatisfe-
cha, especialmente para mujeres
que no planifican, y quieren hacer-
lo, debido a los efectos secunda-
rios, a que estdn lactando, o tienen
prohibiciones religiosas.

Asimismo, es importante que
los adolescentes tengan acceso a los
servicios para que los cambios de
representaciones y las nuevas prdc-
ticas encuentren un apoyo institu-
cional.

Hay que enfrentar la necesidad
de apoyo y trabajo con las mujeres
en la creacién de otras alternativas
frente al rol de la maternidad, para
que puedan tomar decisiones en
sus vidas.

Es necesario replicar el progra-
ma en las escuelas primarias que es-
tdn en las comunidades y capacitar
también a los maestros de estas es-
cuelas, quienes ademds son bilin-
giies.




