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Resumen

En los ultimos afios, se han impulsado politicas publicas tendientes a combatir Ia
inequidad existente en la sociedad. En el afio 2004, se implement6 en el Estado de Sonora
Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses, programa gubernamental dirigido a mujeres
embarazadas de escasos recursos, cuyo objetivo primordial es la disminuciéon de la
morbimortalidad materna e infantil presentada en el Estado, fomentando el desarrollo
humano, a través de la proteccién financiera.

Los discursos institucionales contribuyen en la aceptacién y reproduccién de
determinadas comportamientos, actividades y creencias sociales que conforman la
identidad de los géneros, teniendo la posibilidad de génerar cambios en los mismos.

Debido a su capacidad reproductiva, tradicionalmente se asociada a la mujer
como la responsable de la salud de los hijos y familia, asigndndoseles una seric de
funciones, sentimientos, actitudes, y cualidades que deben de cumplirse al ser madre. A
pesar de los avances en cuanto al reconocimiento de la importancia de la salud. de la
mujer més alla de etapa reproductiva, algunos programas de salud contimiian dirigiendo a
la proteccion del binomio madre-hijo ‘

Por lo que, esta investigacidn pretende realizar un analisis del programa a partir
de una perspectiva de género, permitiendo conocer y profundizar en las repercusiones
que esta politica pablica genera en la equidad social. Realizando un anélisis integral para
conocer las causas que incidieron en su disefio, asi como las contribuciones que se han
producido en las transformaciones de los estereotipos de género.

El estudio se desarrollo en dos unidades de salud de Hermosillo y Nogales,

apoyado para su anlisis en técnicas de cualitativas, como las de corte cuantitativo.
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Introduccion

Eva, la dadora de vida, cuyo significado en hebreo es la madre de los vivientes, es
asociada a una seric de significados a partir de su capacidad reproductiva. Rglata el
pasaje biblico, que Eva, al ser engafiada por la serpiente, come el fruto prohibido del
arbol del bien y del mal, dando a probar a Adéan, su pareja. Dios, ante la desobediencia
los expulsa del paraiso, imponiéndoles un castigo: ella tendrd embarazos y partos
doloroso, mientras que Adan trabajard para proveer de alimento a su familia (Génesis
2:16-17). A partir de esta asignacion de funciones, vistas algunas veces como un
“mandato divino” de dar a luz, se recrean imagenes estereotipadas de las cualidades de la
mujer por el hecho de poder dar vida. _

El programa Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses (En adelante también se
nombrara como BNS), promueve entre sus participantes la transmisién de un video
titulado Con Luz propia, por medio del cual se explican las etapas del embarazo y los
cuidados en la salud. En la narracién del video, es recurrente la mencién de la capacidad
que tiene las mujeres de generar luz emanada de su vientre, un mensaje que puede ser
doblemente interpretado si tomamos en cuenta que las mujeres “dan a luz” en el
momento del parto, convirtiéndose en creadoras de luz de vida; es decir, las mujeres
pueden brillar “con luz propia”. Basados en estos antecedentes de una luz propia de las
Evas, se ha titulado a esta investigacion La Luz de Eva.

Para la realizacion del estudio de una politica de salud materno-infantil, es
necesario partir de marcos conceptuales que permiten determinar la condicidn social de la
mujer, la inequidad en la salud, las desigualdades de género, la reproduccién de
estereotipos v las relaciones de poder gestadas desde la toma de decisiones
gubernamentales, como factores que influyen en la conformaciones de determinados
conceptos, los cuales son desprendidos y reproducidos en los discursos institucionales.

Las diferencias anatémicas entre hombres vy mujeres, han determinado
socialmente la asignacion de distintos comportamientos, actividades y cualidades propias
de cada sexo. Produciéndose de aqui, la especializacién y divisién del trabajo y

enmarcando el papel reproductivo en la mujer y el productivo en el hombre. La



determinacion de funciones tiene repercusiones en la conformacién de las relaciones
sociales y en las relaciones de poder. '

| Entendemos por género, a la consf:ruccién sociocultural, de las actividades,
conductas y cualidades, atribuidas a las personas a partir de su sexo (Beauvoir, 1993;
Scoft, 2003 y Lamas, 2002). Daniel Céazes, sefiala que la “organizacion genérica es la y
estructuracion social de la sexualidad y estd conformada por sujetos, relaciones,
instituciones y acciones sociales” (Cazes, 1998: 48); de esa forma, la maternidad’ es
producto de un discurso colectivo, determinado a partir.de la capacidad biologica de la
mujeres, impregnandoles serie de de atributos, cualidades y estereotipos al convertirse en
madre. Igualmente, Michael Foucault (Foucault, 1979), sefiala que el control y poder
ejeréido sobre los’ cuecrpos, es resultado de los saberes construidos en los mismos;
sabéres, que son traducidos en discursos considerados y adoptados como verdaderos, y
qué logran repercutir ¢ influir en la construccion de identidades de los sujetos y sus
relaciones sociales. En este contexto, la rnaternidad, es producto de una construccién
social, impregnada de “saberes”, creencias, reglas, expectativas y atribuciones del hacer y
no hacer, al ser madre, y que son reproducidos en la conformacién de discursos de las
instituciones sociales.

* Desde la Conferencia Mundial sobre Poblacién y Desarrollo celebrada en El Cairo
en el afio de 1994, se planteo la necesidad de impulsar programas, acciones y estrategias
que fomentarian una participacién equitativa de hombres y mujeres en los procesos
reproductivos, con el objetivo de generar responsabilidades familiares compartidas en el
trabajo doméstico y en el cuidado de los nifios, v logrando de esta forma una
transformacion en los roles de género (Szasz, 2003). A su vez, con el fin de disminuir los
indices de riesgos en la maternidad, se promueve la creacién programas integrales de
salud reproductiva, en los que se inclufa los de salud materno-infantil y planificacion
familiar, al considerarse que éste ultimo tendria mayor alcance y relevancia en la vida de
las familias participantes.

De igual forma, en la IV Conferencia Internacional de la Mujer, realizada en

Pekin en 1995, se reconoce la desigualdad existente entre hombres y mujeres, como un

! Marcela Lagarde define a la maternidad como la reproduceion social y cultural, en donde las mujeres
crean, cuidan, generan y revitalizan directa y permanente durante toda la vida, a los otros. (Lagarde, 1990,
248).



obstaculo trascendental para alcanzar un mejor estado en la salud (Berinstain, 2001). Por
lo que México, en conjunto con otros paises, adquiere el compromiso de lograr una
igualdad social a través de sus politicas gubernamentales, promoviendo la atencién de la
salud en la mujer no sélo en el d&mbito reproductivo, sino en todas las ctapas de su vida.
Conjuntamente, se incorpora un nuevo modelo de desarrollo para el disefio de las
politicas, llamado Género en el Desarrollo (GED), el cual plantea la necesidad de mejorar
las condiciones inequitativas de vida, a través de mecanismos que coniribuyan a la
transformacion de las relaciones de poder.

A pesar de las politicas dirigidas a brindar mayor seguridad social a los
denominados problemas de la mujer, como lo son las complicaciones con el embarazo,
parto y puerperio, este problema aun constituyen la quinta causa de muerte en mujeres
mexicanas, particularmente entre los 20 y 24 afios de edadz; considerando a esta
problematica como uno de los principales indicadores de pobreza en los paises y regiones
del mundo (G6mez, 1994). Pero la mortalidad materna ¢ infantil no soélo refleja la
pobreza, sino también la condicién de subordinacion que ocupan las mujeres en la
sociedad, lo cual representa riesgos en la salud de las personas (Gomez, 1994).

Aunque el Estado de Sonora, en comparacion con los demas Estados de la
Republica Mexicana, no se caracteriza por presentar altos indices de mortalidad materna
¢ infantil (Castro y Salazar, 2000), en el Estado, si s;e han retomado diferentes programas
federales para combatir v disminuir la mortalidad en este grupo, sin embargo, los
resultados han sido minimos, en afio 2000 se presentaron 19 muertes maternas, mientras
que en el 2004 fueron 18% la persistencia de ésta problemética orilla a cuestionar .la
desigualdad de acceso a la salud de su poblacion. A la vez, la mitad de las muertes
prenatales proviene de padres o madres que no son derechohabientes a alguna institucion
de salud, diﬁculténdo el control prenatal y un parto seguro y representando por ende, un
mayor nimero de poblacion vulnerable a embarazos de alto riesgo.

La actual administracién del gobierno del Estado de Sonora, implementa politicas

enfocadas a promover la igualdad de oportunidades4, garantizando un acceso equitativo a

* INEGI XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000.

3 Datos obtenidos de registros de Secretaria de Salud del Estado de Sonora. Abril 2005,

" En el afio 2004 se crearon programas como “Todos contra el dengue” y “Patio limpio y cuidando el agua
almacenada™. En el 20035, se inauguraron El Hospital de 1a Mujer en Hermosillo y Obregén. '



la salud en la poblacion sonorense; de ignal forma con el fin de proteger fmancierameﬁte
a quien lo requiera, se disefia un programa enfocado a disminuir la morb;mortahdad
materna ¢ infanfi! denomindndolo Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses. Dicho
programa tiene como objetivo brindar atencidén gratuita a todas las embarazadas
sonorenses y a los hijos de éstas, que no se encuentren afiliadas a alguna 1nst1mc1on de
salud.

El abordaje de Ia perspectiva de género en ¢l andlisis de las politicas pﬁblicas es
reciente. La experiencia de realizar un analisis 2 un programa de gobiermno como lo es
Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses, oftece la posibilidad de adentrarnos a conocer
més all4 de los costos y beneficios derivados de su aplicacion, y de los avances en cuanto
a objetivos y eficiencia de sus acciones; la verdadera riqueza de la incursién de éste
enfoque en-el andlisis, es que nos permite descubrir de qué manera la toma de decisiones
e implementacion de programas institucionales contribuyen a la disminucién de
inequidad social, ocasionada por las interaccion de los roles asignados tanto a mujeres
como a hombres,

Es asi como un programa de esta naturaleza, dirigido a disminuir la inequidad en
la salud, motiva a realizar algunos cuestionamientos: ;cuéles fueron las perspectivas bajo
los cuales se creo éste programa de salud materno-infantil?, ;de qué forma se promueve
fa igualdad a través del programa?, ;Cusl es la repercusion del programa en la
transformacion de las relaciones de género? ;De que manera se modifican los
estereotipos de género socialmente asignados a las personas? ;La implementacion de
Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses contribuye a la eliminacidén de inequidades
entre hombres y mujeres?.

Planteando como hipotesis la siguiente: el programa Bienvenida « todos los
Nuevos Sonorenses no contribuye a la equidad en la salud de hombres y mujeres, debido
a que la perspectiva de sus acciones, repraducen estereotipos construidos culturalmente.
En este sentido, basados en las preguntas anteriormente expuestas, es oporfuno cuestionar
en qué medida ha contribuido este programa social a dismunuir las inequidades entre la
pablacidn,

El objetivo general del presenie trabajo, es conocer a través de un anlisis con

perspectiva de género, de qué forma el programa Bienvenida a todos los Nuevos



Sonorenses, contribuye a la eliminacién de inequidad en la salud de la poblacién

sonorense. Dentro de los objetivos particulares se encuentran:

# Analizar a través de un enfoque de género, el funcionamiento del
programa Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses, en Hermosillo y
Nogales, durante el periodo 2004-2005.

e Investigar de'qué forma se promueve la equidad de género en una politica
institucional de salud materno-infantil, como lo es el programa Bienvenida
a todos los Nuevos Sonorenses.

o Comprobar si las estrategias y lineas de accion del programa corresponden
a los objetivos de equidad de género propuesto inicialmente.

e Conocer de qué manera el programa Bienvenida a todos los Nuevos
Sonorenses, contribuye a la transformacién de las relaciones desiguales de
género.,

o Determinar, si la participacién en el programa Bienvenida a todos lo
Nuevos Sonorenses, reproduce estereotipos asignados a cada uno de los

sexos a partir de su capacidad reproductiva.

El andlisis en el que se basara este tral;ajo serd de tipo integral (Dunn, 1997), lo
cual significa por un lado, determinar cuales fueron las circunstancias que motivaron la
implementacién de una policia publica como lo es Bienvenida a todos los Nuevos
Sonorenses (andlisis retrospectivo); v por el otro, producir informacion generada de su
aplicacion que permita informarnos acerca de las repercusiones que ha tenido (analisis
prospectivo).

La inclusion de la perspectiva de género en el andlisis de las politicas pdblicas,
permiﬁré conocer el contexto en el que se desenvuelven las relaciones entre hombres y
mujeres, teniendo como referencia, el papel impuesto socialmente para cada uno de ellos;
de ésta forma, se amplia la vision de la constitucidn genérica de los sujetos sociales para
la determinacién de problemas en las agendas ptblicas y las decisiones tomadas en las

misma.



En resumen, el estudio pretende conocer la repercusion de la implantacién dei
programa en la equidad de género en la salud de la poblacion sonorense. Los ejes de
analisis utilizados, provendrén de las acciones y estrategias desarrollados por el propio
prog:ania como los son: el club de embarazadas, planificacion familiar, participacion de
la pargja, su marco normativo, el conocimiento del programa y atencién a l'.é embarazada .
y los cambios generados en significados, conductas y estereotipos de la maternidad tras
pai‘ticil)'lar en el programa.

Los resultados son agrupados en tres dimensiones de andlisis, orientadas a partir
de la concepcién de equidad en la salud que trata de promover el programa, los cuales
son: incorporacién de la pareja, equidad en la salud y la construccién politica de
iaternidad.

El trabajo esta dividido en cuatro capitulos. El primero esta compuesto de dos
objetivos, el primero, conocer de qué manera el andlisis de una policia publica a partir de
una .perspectiva de género, permite conocer las estrategias y acciones utilizadas para
combatir las inequidades en la salud materno-infantil; el segundo, edificar conceptos que
expliquen la influencia de las politicas phblicas en la construccién de los roles de género

El segundo capitulo, es orientado a realizar un analisis prospectivo que muestre
los argumentos por los cuales se decidié implementar el programa Bienveﬁida a todos los
Nuevos Sonorenses. A su vez, se exploran las diferentes perspectivas de la salud materno-
~infantil y salud de la mujer utilizadas en la aplicacién de las politicas.

A fin de conocer los avances en la mortalidad materna e infantil, se elaboraron
tablas con indices del comportamiento de esta problematica a nivel federal y estatal; se
elabord un recuento descriptivo de la normatividad referente a las politicas de la salud
materna e infantil.

En el tercer capitulo, se lleva a cabo una indagacién de las politicas de salud
reproductiva y un breve recuento de sus programas emitidos. Se describen y analizan los
programas estatales tendientes a disminuir la mortalidad materna e infantil, hasta llegar al
que ocupa este trabajo; continuando con una descripcién del programa Bienvenida a
todos los Nuevos Sonorenses, sus metas, objetivos, procedimientos, derechos y
obligaciones establecidos para el ingreso y permanencia de las beneficiarias, asi como las

lineas de accidn que desarrolla. Cabe aclarar, que el capitulo sélo es evocado a realizar
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una descripcién del programa BNS; y serd hasta el siguiente apartado en donde se
adentrara en su analisis.

El capitulo cuatro, ofrece los resultados de los datos obtenidos de la aplicacion de
técnicas e instrumentos de investigacion, permitiendo desarrollar los ejes de analisis para
cada municipio, de esta forma la estructuracion del capitulo estard guiada a partir de estos
ejes, plantedndose los resultados de municipio. A su vez, retomando el objetivo principal
propﬁesto por el programa: la equidad, se plantearan tres dimensiones de de analisis para
el estudio de éste concepto: incorporacién de la pareja, capacitando para la equidad y
politicas publicas de maternidad.

Por ultimo, se concluye con algunas reflexiones sobre la contribucién del
programa Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses, en la construccion de la equidad en
la salud. Se plantea que puede generarse una influencia de las politicas publicas en la
transformacion de las relaciones de género; finalizando con algunas recomendaciones de
mejora al BNS, asi como a los distintos programas tendientes a promover una equidad

social.
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Metodologia

El programa Bienvenida a los Nuevos Sonorenses es aplicado en cada uno de los
municipios del Estado. El presente trabajo, se realizd en servicios de salud de Hermosillo
y Nogales; la eleccion fue motivada por dos factores: 1) por las caracteristicas
socioculturales y geograficas del lugar y 2) por el breve periodo con el que se contaba
para la aplicacion del trabajo de campo.

Para el caso de Hermosillo, la eleccién estuvo regida por ser el municipio con mas
habitantes en el Estado, implicando un mayor nimero de poblacion sin seguridad social y
por ende mas poblacién beneficiaria. De igual manera, se contemplé la agilidad en la-
proporcion de datos, al situarse en este mismo lugar la jefatura de la jurisdiccion’ a la que
se adscribe el municipio.

El trabajo de campo fue aplicado en un centro de salud urbano al que
denominaremos “LM”, siendo el primer centro de salud a nivel estatal en el que se
implementd el programa®, contando con el mayor nimero de participantes inscritas en el
municipio, permitiendo conocer de que forma se ha implementado el programa.

Se eligid trabajar con un municipio como Nogales, debido a las caracteristicas sui
generis que brinda su condicidn geografica. La frontera ofrece composiciones y matices
socioculturales en su poblacién (comportamientos, actividades y relaciones sociales de
género), que motivan a las autoridades de salud a implementar estrategias y acciones
especificas para las diferentes problematicas del lugar. La composicion de sus habitantes
inmigrados de diferentes Estados del pais, refleja la conformacién de las relaciones de
género entre la poblacion, siendo muchas veces perneadas por las actividades que lleva

acabo la propia institucion de salud y viceversa. El frabajo de campo se realizé en un

* La divisién jurisdiccional de la salud en el Estado de Sonora se encuentra conformadas de la siguiente
forma: Jurisdiccion I con cabecera en Hermosillo, estd compuesta por Aconchi, Aribechi, Bacadehuachi,
Bacanora, Baviacora, Carbo, La Colorada, Cumpas, Divisaderos, Granados, Huasébas, Huépac, Mazatén,
Moctezuma, Nacori Chico, Nacori de Garcia, Onavas, Opodepe, Rayon, Sahuaripa, San Felipe de Jesus,
San Javier, San Miguel de Horcacitas, San Pedro de la Cueva, Soyopa, Suaqui Grande, Tepache, Ures y
Villa Hidalgo; Turisdiccion TI con cabecera en Caborca, se encuentran adscritos Altar, Atil, Oquitoa,
Pitiquito, Puerto Péfiasco, San Luis Rio Colorado, Saric, Tubutama y Plutarco Elias Calles; Jurisdiccion 111
con cabecera ubicada en Santa Ana, se encuentran agregadas, Arizpe, Bacoachi, Benjamin Hill, Cananea,
Cucurpe, Fronteras, Huachinera, Imuris, Magdalena de Kino, Naco, Nogales, Santa Ana, Santa Cruz y
Trincheras; Jurisdiccién IV, ubicada en Obregdn, se encuentran adscritos, Bacum, Cajeme, Empalme,
Guaymas, Quiriego, Yécora y San Ignacio Rio Muerto y Jurisdiccién V, con cabecera en Navojoa, ¥
adscritos Alamos, Etchojoa, Huatabampo y Benito Judrez.

® A partir del 24 de Enero del 2004.
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Hospital de segundo nivel del municipio, por ser el unico lugar en el que se desarrolla el
programa Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses.

La aplicacion de la perspectiva de género en nuestro investigacién, es utilizada
con el fin de poder analizar el discurso emitido a nivel institucional en el desarrollo del
programa y de qué forma éste, a través de sus diferentes acciones, contribuye a los
cambios en las relaciones de género y las inequidades en la salud.

Giandomenico Majone (2003), compara el analisis de la politica publica como un
trabajo artesanal, pues ninguno puede producirse mecanicamente. La construccion de una
pieza artesanal requiere de herramientas especificas que la impiden reproducirse en masa
y que al igual que el andlisis su “ejecucion exitosa depende de un entendimiento claro de
las posibilidades y limitaciones de los materiales y herramientas” (Majone, 2003: 354).
En este sentido, la seleccion de técnicas que permitan la obtencién de datos son
esenciales para lograr los objetivos del presente trabajo, por lo que, se recurrid a
herramientas de corte cuantitativo, como el cuestionario y datos estadisticos y en métodos
cualitativos, especificamente observacidn no participante, entrevistas semiestructuradas y
grupales. .

Como el objetivo de dicho trabajo es indagar de qué forma el programa
Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses contribuye a la generacion de equidad en la-
salud de las participantes, fue necesario indagar en las repercusiones y experiencias que
ha tenido el programa en las mismas, permitiendo conocer de que forma el discurso
institucional recrea significados traves de sus acciones

En primer lugar, se recurrio a la elaboracion de un cuestionario dividido en cuatro
partes: la primera relacionada con datos socioecondmicos conformada con preguntas
directas; la segunda referente a la atencién y experiencia en el embarazo, empieé.ndose
opciones de respuestas dicotomicas o multiples; de igual forma se utilizaron este tipo de
repuéstas para la tercera parte, referente al parto y posparto; y la Gltima acerca de los
cambios experimentados con respuestas multiples. Esto posibilité una mayor obtencién
de informacion, facilitando a su vez el procedimiento de analisis.

) La aplicacion del cuestionario estuvo determinada por la elaboracién de una
muestra estratificada, dividiendo a la poblacion participante en cada centro de salud en

tres muestras para cada una de las etapas y acciones del programa: embarazo, puerperio-y
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mujeres con hijos de mds de cuarenta dias de nacidos; posteriormente se utilizé. el
muestreo aleatorio para determinar el nimero de cuestionarios a aplicar, retomando la
formulacion propuesta por Wayne Daniel para la elaboracion de la muestra (Daﬁiel,
1988: 173):

n= _Np.q. 72
(N-1) d* + Z2 p.q.

Donde:

N= Representa el total de poblacion, en este caso de cada etapa.
Z=1.96. Nivel de confianza

p= (.5). Variabilidad de la poblacion.

q= (.5) Variabilidad de la poblacion.

d=(0.025). Intervalo de confianza.

En Hermosillo, el centro de salud “LM” se localiza en la zona norte del ‘
municipio. Durante e] periodo de 24 de Enero del 2004 hasta el 21 de Abxil det 2005,
fecha en la que se realizé el trabajo de campo, se encontraban inscritas 517 personas |
agrupadas de la siguiente forma.: 144 mujeres embarazadas, denominada etapa I; 32
personas en etapa de puerperio, Hlamada etapa II y 344 con nifios de mas de 40 dias de
nacidos, sefialada como etapa Ill. Tras aplicar la formula arriba descrita, se obtuvieron
las siguientes muestras estratificadas: 30 personas para la etapa I; 12 para la etapa Il; y 32 -
para etapa IIL.

Por su parte, debido a la falta de un padron o listado de las participantes del BNS
en Nogales, que proporcionara los datos suficientes para realizar al igual que en
Hermosillo una division en etapas del programa, se delimito una muestra de 26 personas
de un total de 208 participantes, aplicindose el cuestionario Unicamente a mujeres de la
etapa I, es decir, s6lo a mujeres embarazadas.

Posteriormente, con el fin de conocer de viva voz la experiencia y percepcion de
las participantes del programa, se utilizé la técnica cualitativa de entrevista grupal,
permitiendo profundizar en los cambios producidos en ellas. Como sefiala Manuel Pando
y Martha Villasefior, la entrevista grupal, permite conocer la expresion de los sujetos,
pero como “portavoz de las latencias grupales” (Pando y Villasefior, 1996: 234), es decir,

las experiencias con el personal del programa y cambios experimentados con su
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participacion. En tanto que se observa y analiza el discurso del grupo, no como
individuos, sino como una subjetividad conformada colectivamente, en donde “el
discurso se hace grupo y, a su vez, hace al grupo” (Araujo y Fernandez, 1996: 248).

La seleccion de las entrevistadas estuvo determinada a partir de la edad y
asistencia al club de embarazadas. La mayoria de la poblacién participante en el
programa son jovenes entre 16 y 20 afios de edad que no cuentan con la experiencia de un
embarazo, lo que representaba diferencias en el discurso de las que ya tienen hijos, por lo
que en Hermosillo, se realizaron entrevistas a 3 grupos de mujeres integrados por 6
personas cada uno: €l primero, con embarazadas integrantes de la etapa I, con edades
entre 16 y 20 afios; el segundo, con mujeres- de la etapa IlI, con edades de 16 a 20 afios; y
un tercer grupo, conformado con mujeres de las etapas [ y III, mayores a los 20 afios de
edad. En cada grupo, asistieron por lo menos dos mujeres que no contaban con las 5
asistencias al club de embarazadas requerida por el programa, de este mddo se podria
contraponer la informacion proporcionada por las beneficiarias que si asistieron a todas
las platicas. El programa es dirigido a mujeres de escasos recursos que no se encuentren
afiliadas a alguna dependencia de salud y que cuenten con un ingreso inferior a los 3,700
pesos al mes, por lo que la caracteristica socioeconémica no es una variable suficiente
para la division de los grupos.

En Nogales, se realizé una entrevista grupal, con 6 personas pertenecientes a la
etapa I (s6lo embarazadas), con edades entre los 15 a los 27 afios de edad. Al asistir en
éste municipio a las platicas de Lactancia materna se detectd la asistencia de padres que
acompafiaban a sus pargjas, por lo que se considerd oportuno realizar entrevistas
semiestructuradas a estas personas.

En ambos centros, a cada una de las participantes se le aplicd un cuestionario.
Debido a que la gran mayaria de las participantes son adolescentes, no fue sencillo una
participacién mas activa de ellas, teniendo que romper la barrera del silencio que muchas
llevan a cuestas al presentar un embarazo adolescente, recibiendo algunas veces
monosilabos, silencios o risas-como respuestas; por lo que se utilizé varias estrategias
para lograr una mayor participacion, como otorgarles una constancia por su colaboracién

y la realizacion de rifas de objetos para las mismas beneficiarias.

i
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Por otro lado, se realizaron entrevistas semiestructuradas a los coordinadores dél
BNS y encargados de su implementacién, con el fin de conocer de qué forma se
desarrollan las diferentes acciones y estrategias del programa. En Hermosillb, se
realizaron 6 entrevistas de este tipo a diversos funcionarios encargados del programa,
trabajadoras sociales y responsables del club de embarazadas. Mientras que en Nogalé‘s_ -
se realizaron 2; una a la coordinadora del programa y a la ofra, a la responsable de las.
platicas de “Lactancia materna”. “ F

Es importante sefialar, que el trabajo de campo es basado en buena parte en la
observacién no participante, permitiendo contraponer y complementar los datos
obtenidos de entrevistas y cuestionarios con los comportamientos y las formas de
interactuar de las beneficiarias con el personal de salud, apreciando lo que los datos
estadisticos o las entrevistas no nos indican. Freyermuth sefiala que para el estudio de las
relaciones de género, el investigador debe centrarse en “lo que las personas hacen y en las
interpretaciones culturales que representan dichas acciones™ (Freyermuth, 2000: 52), por
lo que la apreciacion de codmo se sienten, del comportamiento y desenvolvimiento del
grupo de beneficiarias es esencial para comprender lo que no delatan las palabras. La
informacién obtenida por medio de esta fuente, fue recabada a partir de las asistencias a
las platicas y club del programa, en las entrevistas grupales efectuadas a las propias
beneficiarias, en las viviendas donde se aplicaron los cuestionario y en los
comportamientos observados en pasillos y salas de espera de las instituciones de salud.
Estos datos, seran analizados con el resto de la informacion generada por el cuestionario
y las entrevistas.

No se puede finalizar este apartado sin mencionar las limitaciones que se
presentaron en el desarrollo del trabajo, y que por lo tanto influyen de cierta forma en los
resultados del mismo. La falta de autorizacién para la aplicacion de trabajo de campo, en
un Hospital de segundo nivel seleccionado inicialmente para la investigacion, retraso el
proceso de aplicacién de campo impidiendo la realizacidén de un comparativo con alguna
unidad de primer nivel, imposibilitando apreciar de qué forma se conduce el programa en
las beneficiarias que tiene alto riesgo en el embarazo.

Oftra de las limitantes fue la falta de aplicacién de 20 cuestionarios de la muestra

de hermosillo, ya que algunos domicilios de las beneficiaras seleccionadas eran falsos o
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presentaban cambio de residencia. Tampoco se permitidé observar las consultas médicas
de las beneficiarias del BNS, lo cual podria significar una limitacion en el alcance del
trabajo, sin embargo no se debe olvidar que al final de cuentas son las propias
beneficiarias las mas idoneas para conocer la relévancia y trascendencia de ésta politica.
Por ultimo, el hecho de que BNS sea un programa gratuito, genera en las beneficiarias
cierta carga de agradecimiento expresada y percibida en sus respuestas de aceptacién de
medidas o comportamientos realizados por ¢l personal, por tal motivo se brinda
relevancia al método de observacion no participante.

Concluimos pues, que la experiencia de incluir el andlisis cualitativo en un
estudio de una politica publica, permite “abrir” los resultados generados en el andlisis
cuantitativo, utilizando un triangulacién en la informacién generada por el cuestionario,

las entrevistas y la observacién no participantes.
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CAPITULO 1

Politicas pﬁblicas y género.

El presente capitulo tiene como objetivo presentar un marco conceptual de la
penl"spectiifa de género, que permita ilustrar la trascendencia de la incursion de este
enfoque en el ‘anélisis de las politicas publicas, construyendo concepciones qﬁe pennita;n
apreciar la constitucion de una equidad de género en las politicas. | o

En primer lugar, se describira el tipo de analisis utilizado para la realizacion de
esta investigacion, abundando sobre la aplicacion de la perspectiva de género en las
distintas etapas de las politicas publicas. Examtnando el aporte del enfoque género en el
disefio de modelos de desarrollo que han sido utilizados en diversos paises como
alternativas en el combaie de inequidades existentes, logrando asi, detonar un mayor
desarrollo en los grupos marginados de la sociedad; posteriormente, se realizard un breve
andlisis de la evolucion de esta perspectiva en México. .

Es trascendental sefialar las concepciones de las que se parte en el presente
trabajo, y de que forma serdn utilizadas en el andlisis de un programa gubernamental,
dirigido a la disminucion de la morbimortalidad materna-infantil, como lo es Bienvenida
a todos los Nuevos Sonorenses.

Es conveniente realizar una descripcion de la utilidad del enfoque de género en las
politicas de salud, especificando sus diferentes vertientes. Por lo que a través de
seflalamientos de diversos autores y las distintas definiciones de equidad en salud, se
construira una definicion de equidad de género en la salud como concepcion basica para
el presente trabajo.

Concluiremos este apartado explicando cual es el aporte de la perspectiva. de
género en el andlisis de la concepcién que social y culturalmente se plantea para la
maternidad y cémo a partir de la acepcién natural que se tiene de ésta, se han creado
determinados modelos y estereotipos institucionales encargados de reproducir y
desarrollar las actividades socialmente establecidas al hacerse madre.

El disefio, implementacién y analisis de las politicas publicas con un enfoque de
género, es un fendmeno aun reciente en nuestro pais. A partir de la IV Conferencia

Internacional de la Mujer, celebrada en Beijing en 1995, se plantea dentro de sus
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principales objetivos, la necesidad de incluir la perspectiva de género en todas las
acciones encaminadas a buscar una equidad social. En México, este enfoque ha emergido
a través de acuerdos y tratados internaciones, impulsado por diversos grupos no
gubernamentales y de mujeres, centros de investigacion y en recientes fechas,
Comisiones de equidad y Género en el Senado y Congreso de la Unién, incursionado y
evolucionado en sus disefios y fines hasta llegar a ser parte de la agenda piblica; debido a
ello, se ha incluido este enfoque no sélo en el disefio de las politicas publicas, sino
también en recientes fechas, en analisis de proyectos, programas y acciones desprendidas

de la toma de decisiones gubernamentales.
1.1- Analisis de politicas piblicas.

Para Douglas Torgerson, el andlisis de las politicas publicas “implica presuponer,
explicita o implicitamente, una forma paifticular de relaciones politicas” (l'orgerson,
2003: 210). En este caso, dice el autor, el analista debe desarrollar un conocimiento de la
sociedad, “analizando el significado de sus palabras, gestos e instituciones que
constituyen un modo particular de entendimiento cultural” (Torgerson, 2003: 210), por lo
que se puede decir entonces que las relacionmes sociales y la construccién de su
conocimiento social son en parte resultado de sus politicas publicas.

Existen dos perspectivas en el analisis de las politicas publicas: el andlisis
re_tfospectivo y prospectivo. El primero, téunbién llamado posdecision, es realizado
después de haber tomado una decisién respecto de la politica a implementar; en tanto que
el segur}do, denominado predecision, como el mismo nombre lo seflala es el que se
realiza éntes de elegir entre las diferentes alternativas. Usunalmente, el anélisis de las
politicas ha sido realizado de forma prospectiva, utilizado para la eleccion de la toma de
una decision. Pero el anélisis no debe de himitarse a ser practicado solo antes de la
hechura de las politicas, pues es importante mejorar las misma, descubrir sus fallas y
posibles errores con el fin de poder dar solucién a nuevas problematicas y criticas,
descubriendo “nuevas implicaciones y poder mejorar su compatibilidad con otras

politicas” (Majone, 1992: 351).

-
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William Dunn sefiala que el analisis prospectivo es una forma de “produccion y
transformacion de informacion, antes de que las acciones y politicas sean iniciadas y
puestas en practica” (Dunn, 1997: 77); mientras que el analisis retrospectivo, es limitado
a la produccion y transformacién de informacion después de que las acciones de pohtlca |
han sido tomadas (Dunn, 1997) (Cuadro 1).

Cuadro 1
Formas de analisis de Ias
Politicas Piiblicas.

Retrospectivo Prospectivo
{¢,Qué pasd y cuales han sido las (;Qué pasaria y que podria
diferencias?) hacerse?)

Desempefio de la
. ﬁ politica %

Resultados de
la politica

Prondsticos
(Forecasting)

Estructuracién
del nrghliema.

Problemas - Futuro de las
Politicos politicas
uracion

K Estruc
del nrohlema. .
.
Monitoreo _
: Acciones Politicas (:7/

Proceso de informacion [ Proceso de Andlisis <>
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Para Dunn, el andlisis de las politicas publicas se encuentra en una permanente
fase de investigacidén; y puede ser entendido como un proceso dialéctico que
constantemente transforma la informacion en diferentes alternativas para la solucién de
un problema, el cual producira a su vez nueva informacién que permitird promover otro
analisis para nuevas resoluciones.

El mismo autor agrega una forma més de realizar el anélisis de las politicas
publicas: el integral. Proponiendo una perspectiva mas completa de realizar el andlisis al

combinar los dos enfoques anteriores; argumentando que este enfoque:

“...no s6lo requiere que los analistas unan la exposicién
retrospectiva y el andlisis anticipado, también exige que los analistas
continuamente produzcan y transformen la informaciéon con el
tiempo” (Dunn, 1997: 79).

Dunn menciona, que este tipo de andlisis puede contrastarse con evaluaciones
retrospectivas y con experimentos de programa de politicas, pero a diferencia de ellos,
éste solamente requiere que se completen las fases del ciclo analitico de politicas

publicas.

“...el analisis integral incluye todas las ventajas metodologicas del
analisis prospectivos y retrospectivo pero ninguna de sus debilidades
(...), volviéndose multidisciplinario, iterativo, ilimitado, y continuo™
(Dunn, 1997:79)

Por lo anteriormente descrito, sefialamos que el enfoque de andlisis a seguir en el
presente trabajo, serd integral; permitiendo describir la problematica prevalente en el
Estado, que produjo la creacién del programa Bienvenida a los fodos los Nuevos
Sonorenses, y posteriormente enfocarnos al anélisis de los efectos que hasta ahora ha

producido su implementacion.
1.2- El género en las politicas publicas.

El proceso de la toma de decisiones gubernamentales comienza con la eleccién de

una postura. Frecuentemente las mujeres no inciden en esta toma de decisiones, ni en el

~
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El proceso de la toma de decisiones gubernamentales comienza con la eleccion de
una postura. Frecuentemente las mujeres no inciden en esta toma de decisiones, ni en el
disefio de las poh’ticas publicas, por no considerarlas parte del 4&mbito publico. Tras los b
movimientos sociales que buscaban ampliacién y replanteamientos en las esferas de la
vida social, se empezd a considerar esa otra parte de la poblacidn en el disefio e |
implementacion de diversas decisiones en las agendas publicas: las mujeres.

Lo anterior provocé una redefinicién de los limites entre lo publico’ y lo privado;
resultado principalmente del reconocimiento e inclusion en la agenda de temas (como la
salud y derechos reproductivos) que con anterioridad eran marginados por considerarse
del espacio privado. Surge asi, la emergencia de actores y grupos politicos, agrupaciones
y organizaciones, generalmente de mujeres, que planteaban discursos alternativos con el
fin de ser incluidos en las agendas democraticas, pues las politicas publicas, tal y como.

menciona Mercedes Barquet son:

“...el espacio que permite y reclama nuevas formas de
participacidon social y nuevas vias de interlocucion entre los
poderes del Estado y las organizaciones civiles, interlocucion que
en ciertos casos encuentra una via de institucionalidad por medio
de mecanismos formales” (Barquet: 2002:365).

A vpartir de los diversos movimientos sociales, en especial del feminista, se han
abiertos espacios para la incorporaci6n de diferentes demandas, cuyos objetivos son la
transformacion de las relaciones sociales, que ponen en evidencia las condiciones
“inequitativas de las relaciones de género” (Butler, 2001), y como a “partir de estas
identidades diferenciadas se construyen las representaciones genéricas en contextos
especificos” (Freyermuth, 2000:50). Produciendo inequidades sociales que afecta a las
mujeres y a otros grupos sociales.

Este discurso ha incidido en la elaboracidn de la agenda piblica, repercutiendo en la
implementacion de politicas publicas enfocadas primordialmente al combate de la

inequidad social.

" El campo de interacciones e interpelaciones en el que los ciudadanos individuales, port si mismos o por
los voceros de sus organizaciones, hacen politica y hacen las politicas (Aguilar, 1992:28).
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ello de la concepeion de nuestra realidad social, la cual erige las identidades de las
personas y marca “pautas” para futuras construcciones.

Entendemos por género, una construccion cultural y social, que asigna funciones
especificas, normas, conductas y atributos a las personas, a partir de las diferencias de los
cuerpos (Beauvoir, 1993; Scott, 2003; Lamas, 2002 y Pollack, 2000). Por su parte, la

historiadora Joan W. Scott, sefiala que:

“...el género pasa a ser una forma de denotar las “construcciones
culturales”, la creacién totalmente social de ideas sobre los roles
apropiados para mujeres y hombres (...) es, segun esta definicidn,
una categorfa social impuesta sobre un cuerpo sexual...” (Scott,
2003:270). ' '

Es decir, los papeles de hombre y mujer, son caracteristicas socialmente construidas,

ya dadas mucho antes del nacimiento, y que son asignadas segun el sexo.

“ .la identidad sexual se conforma mediante la rteaccion
individual ante la diferencia sexual, mientas que la identidad de
género estd condicionada tanto histéricamente como por la
ubicacion que la familia y el entorno le dan a una persona a partir
de la simbolizacion cultural de la diferencia sexual: el género”
(Lamas, 2003:350)

La identidad de género, es entendida como la experiencia subjetiva de pertenecer a
un determinado género (femenino o masculino), incluyendo las ideas, actitudes,
comportamientos, deberes y prohibiciones de los que significa pertenecer o no él (Ortiz-
Herndndez, 2004). De esta forma, a cada sexo se le impone un rol de género especifico,
determinado las conductas, expresiones y hacerse de las personas.

En este sentido, también la historiadora Jill K. Conway et'al., han sefialado que lo
que convierte el estudio de género en algo verdaderamente trascendental e importante, es
el enfoque que se presenta al analizar lo que realmente sucede en el interior de los
sistemas sociales y culturales. Los sistemas de género, no representan papeles
bioldgicamente asignados por ser nifio o nifia, “sino mas bien son un medio de
conceptualizacién cultural, organizacién social” (Cenway, Bourque y Scout, 2003:32) y

reglamentado de los usos del cuerpo.
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conceptualizacioén cultural, organizacion social” (Conway, Bourque y Scout, 2003:32) y
reglamentado de los usos del cuerpo.

Se puede decir entonces, que es a partir de la divisién sexual, que se construyen las
diferencias entre uno y ofro género, repercutiendo en la forma en que se crean las.
relaciones sociales de poder y subordinacidn, estableciéndose estereotipos, roles,
identidades y modelos sociales para cada sexo.

La perspectiva de género, no basa su estudio exclusivamente en mujeres y sus
procesos de subordinacion, sino mas bien, en las formas de relacion e interaccién entre
hombres y mujeres; reconociendo la diversidad de géneros y la existencia de mujeres y
hombres como un “principio esencial en la construccién de una humanidad diversa y
democratica” (Lagarde, 1997:13). La antropdloga Marta Lamas, define esta perspectiva
como una “interpretacion social de lo biologico™ (Lamas, 2003:111). Es por ello, que el
enfoque de género permite analizar las posibilidades vitales entre los miembros de la
sociedad, en el sentido de sus vidas, sus expectativas y oportunidades, “al igual que las
complejas y diversas relaciones sociales que se dan entre hombres y mujéres” (Lamas,
2002: 38}, asf como también los conflictos institucionales y cotidianos que deben encarar.

Cada sociedad es diferente, y cada una de ellas establece diferentes maneras de
concebir a los géneros, por lo que la vision que se tenga de estos, forma parte de su
identidad. Es decir, no es lo mismo “el sexo biologico que la identidad asignada o
adquirida” (Lamas, 2002:33), la cual es obtenida por medio de la interaccion social, pues -
como alude Maria Freyermuth “la pertenencia a un sexo determina socialmente una
manera de concebirse, sentirse y pensar’ (Freyermuth, 2000:52); podemos decir
entonces, que la adquisicion de la identidad de género se asume mediante un proceso
colectivo y social. | |

~ En esta composicién nos encontramos con diferencias biologicas pero también
con una marcada division cultural de la vida, en esferas masculinas y femeninas, y que al
incluir el enfoque de género, no sélo se transforma la visién en que se presentan ciertos
temas, problemas y la manera de analizarlos, sino también es otra manera o enfoque de
observar la vida social (Tarrés, 1998); siendo utilizado tanto para analizar el rol
sociccultural en el que estin inmersos hombres y mujeres, asi como también para

cuestionar las funciones productivas y reproductivas asumidas a éstos, entendiendo por
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recurso econdmico; y por las segundas, la responsabilidad de procreacidn, crianza de los
hijos y tareas domésticas.

Scott, anteriormente citada, propone en su definicién de género dos vertientes
analiticas: por un lado, lo plantea como un elemento constitutivo de las relaciones
sociales basadas a partir de las diferencias sexuales, y por el otro, como una forma
primaria de relaciones significantes de poder (Scott, 2003). A partir de esta explicacion,
Lamas concluye que el género ayudard a interpretar las representaciones culturales que se
le atribuyen a la diferencia sexual (Lamds, 2003), asi como a comprender las conexiones
de las formas de interaccion humana. Por su parte, Maria Jests lzquierdo sefiala que
mediante el uso de este concepto se puede diferenciar las caracteristicas en las que se
desarrollan las relaciones sociales y como éstas van construyendo las identidades de los
individuos (Izquierdo, 1998: 48).

El género es considerado como una construccidn analitica (Pollack, 2002), la cual,
se sustenta en la forma en que interactian los roles de hombres y mujeres en la sociedad
y como éstas son traducidas en relaciones de poder, que repercuten en ventajas o
desventajas sociales. Lo anterior, permite explicar la diferencia entre ambos géneros
femenino o masculino y retomar lo sefialado por Lamas, de que los estudios
antropologicos demuestran que las mujeres son agentes con la misma importancia que los
varones en la acciones sociales y politicas (Lamas. 2002); sin embargo, en lo que respecta
al status femenino, se observan siempre una constante en diferentes culturas: “la
subordinacién politica de las mujeres como grupo- geénero- a los hombres” (Gerbilsky,
1995:12).

Fl género plantea una forma de entender o visualizar cuestiones fundamentales de
la organizacién social, econémica y politica —como el sistema de parentesco y el
matrimonio-, permitiendo delimitar con mayor precision “como es que la diferencia
sexual se transforma en desigualdad a partir de las relaciones de poder” (Lamas, 2002:
38).

Asi, muchos paises, incluyendo México, han encontrado en esta perspectiva un
“instrumento de andlisis” para conocer las condiciones de vida de las mujeres en relacion
a la de los hombres, es decir, en “los procesos sociales y por ende, en los procesos de

desarrollo” (De la Cruz, 1998:17). Identificandose y promoviendo oportunidades para el
L
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desarrollo” (De la Cruz, 1998:17). Identificindose y promoviendo oportunidades para elr
beneficio de la poblacién en general y partiendo de este enfoque para la implémentacic’)n
y analisis de politicas, proyectos y programas de desarrollo (De la Cruz, 1998). _ |
Al igual que otras disciplinas de las ciencias sociales, las politicas publicas se han
visto permeadas por la influencia del género, Barquet define las politicas piblicas como:

19

...un instrumento privilegiado para la transformacién de
inequidades y reflejan la medida en la que el estado se
responsabiliza y asume a su vez, un compromiso inclusivo de la
diversidad de su poblacion” (Barquet, 2002:365). '

Alli radica la importancia de introducir la perspectiva de género en el analisis de
politicas publicas, pues él construir socialmente al género, se.establecen diferencias,
traducidas en desigualdades sociales en todos los aspectos de la vida de hombres y:
mujeres. La inclusion de esté enfoque en el analisis, contribuira a comprender y ampliar
la vigién de las problematicas sociales.

Retomemos el titulo del libro de La bella (in)diferencia de Lamas y Saal, como
una referencia de que la diferencia entre los sexos, no es sélo psiquica sino también social.
y politica. En el articulo a cargo de Frida Saal, incluido en ésta obra, se plantea la
interrogante de la posible existencia de una diferencia sexual sin que ella provenga de u'na.
problemdtica politica, concluyendo que si bien la diferencia psicoanalitica tiene
disposiciones propias, ésta, se encuentra inmersa en lo social, originando consecuencias
politicas, es decir, no puede desligarse del ambito politico (Lamas et al, 1998). Es por
ello, que incluir la perspectiva de género en éste analisis, permitird conocer la ingerencia
de las politicas puablicas en la conformacion y transformacién de las relaciones sociales. ‘

La utilizacién de este enfoque, considera las diferentes necesidades, intereses y
especificidades de hombre y mujeres, no solo desde el punto de vista biolégico, sino
también lo que cada sociedad le atribuye y espera a su vez de los dos sexos, radicando
aqui la importancia de esta perspectiva, al considerar en la formulacion de politicas,
programas y acciones que permitirdn una mayor equidad en la distribucion de los

beneficios otorgadas en ellos.
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Podemos concluir este apartado, sefialando que el concepto y la perspectiva de
género, permite conocer el contexto en el que se encuentran las mujeres y hombres en el
interior de su familia, su comunidad y la relacion con las instituciones sociales,
provocando que el andlisis de las politicas no se limﬁen a indicadores y datos frios que
pasan por alto la complejidad de las relaciones sociales; por lo que, el presente trabajo

sera realizado bajo el analisis de la perspectiva de género.
1.2.1.- Los paradigmas del enfoque de género y las politicas publicas en México.

Para entender el desarrollo de las politicas publicas y el género en México, asi
como en ¢l resto de los paises latinoamericanos, en el siguiente apartado realizaremos un
breve analisis acerca de las perspectivas utilizadas en las polfticas ptblicas del pais.

La incorporacion de la perspectiva de género en el disefio, implementacion,
evaluacién v analisis de las politicas publicas es un tema novedoso; generalmente el
género de los hombres y mujeres no forma parte de los argumentos en las tomas de
decisiones publicas.

Las politicas dirigidas a mujeres suelen confundirse con éste concepto. Antes de
presentarse las demandas feministas, se consideraba a la mujer fuera del &mbito politico,
perteneciente exclusivamente a la esfera privada, y por ende, carente de poder para
influir en la toma de decisiones gubernamentales y en las direcciones de la aplicacion de
las mismas, por ser esta de espacio netamente ptblico. Por lo que es importante conocer
el desarrollo de los diferentes paradigmas de género en el proceso de las politicas
publicas.

El tema de la mujer como un elemento esencial para los modelos de desarrollo,

‘surge a principios de los 50s, cuando se gesta la importancia de resaltar su papel
reproductivo y familiar como motor esencial de la sociedad, por fo que se implementan
las politicas denominadas de bienestar (Barquet, 2002).

Pero no es sino hasta los afios 70, con el movimiento de mujeres, que se comienza
a considerar la “conveniencia” y la inclusién de las mismas, como factor clave en el
proceso de desarrollo, reconociéndolas como las mas pobres entre los pobres; esta nueva

estrategia de desarrollo que plantea lograr efectos antipobreza, realza la importancia del
{
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papel de las mujeres en proyectos especificos de produccion, poniéndolas como centro y |
solucion de los problemas econdmicos, al beneficiar a sus familidas y comunidades
(Barquet: 2002). Pero ninguno de estos enfoques incluia la participacién de la mujer mas
alla de su papel reproductivo en el tradicional binomio madre-hijo, ni les otorgaba un
papel activo en el hacer de politicas y de politica. |

Se plantea entonces el enfoque de mujeres en el desarrollo, conocido como
Mujeres en el Desarrollo (MED), el cual tenia por objetivo “integrar” a las mujeres como
un gje central en el proceso de desarrollo, buscando a su vez, combatir la pobreza, lograr
eficiencia en la producciéon y bienestar social, al cuestionar la divisién sexual del trabajo.
Pero las criticas efectuadas a este modelo, retomadas por Barquet (Barquet, 2002), son
dirigidas a que Unicamente se enfocan a la inclusion de mujeres en los modelos de
desarrollo, con el fin de aumentar la productividad e ingresos de las mismas —como
productoras de manualidades, cocinas econdmicas y otras actividades informales-, |
disminuyendo las altas tasas de fecundidad, pero sin cuestionar las raices de las
desigualdades de género, étnicas, de clase, de educacion y religion. Es decir, se da una
integracion, mas no un cambio a fondo en las relaciones de poder existentes.

A partir de la década de los 90s, con la incorporacién del discurso conocido como
liberalismo social, el Estado replantea las estrategias necesarias para el desarrollo, de tal
forma que se pudiera conjuntar el crecimiento con una distribucién equitativa de la
riqueza, impulsando por un lado, la participacion de la iniciativa privada y por el otro, la -
focalizacién en politicas sociales.

Ante el fracaso de estas politicas nace un nuevo enfoque, el cual no solo se basa
en la incorporacién de mujeres, sino también en cuestionamientos de las relaciones de
poder que se dan entre los géneros. Surge asi el denominado Género en el Desarrollo
(GED), el cual cuestiona el modelo de desarrollo existente y predominante en el mundo,
incursionando en las politicas dirigidas a fomentar el desarrollo humano de las personas,
para poder combatir la pobreza y provocar una mayor equidad econémica y social entre
la poblacidn, es decir, se empieza entonces a manejar el concepto de politicas de equidad
(Barquet, 2002, Cazés, 1998).

- El enfoque del GED no sélo demanda un cambio en las desigualdades existentes

entre hombres y mujeres, sino de todo el resto de la sociedad; establece ademds
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necesidades de equidad, autonomia, justicia y libertad para todos. Se reconstruye de esta
forma el concepto de desarrolio, en el cual se tiene como prioridad el bienestar de
mujeres ¥ hombres sin ninguna distincion. A su vez, busca avanzar en la eliminacion de
estructuras, econdmicas, sociales, culturales y politicas que establecen disparidad en las
relaciones de poder entre los géneros. Para lograr el cambio que plantea este modelo, se
parte del reconocimiento de la relacion subordinada de las mujereé en situaciones
especificas, en las cuales se toman en cuenta aspectos culturales y sociales (De la Cruz:
1998).

Afiade De la Cruz, que al incluir este enfoque, se deja de analizar aisladamente a
fas mujeres, pues constituye parte integrante de las relaciones de género, compuestas por
un conjunto total de comunidades regidas con instituciones estableéidas.

La perspectiva del GED, realiza un fuerte cuestionamiento al enfoque de MED,
pues a diferencia de éste ultimo, el nuevo modelo propone un desarrollo humano,
sostenible vy equitativo que contribuye a superar las desigualdades estructurales (De la
Cruz, 1998). Por lo que el enfoque del GED se basa en la consideracién tanto de mujeres
como de hombres para la identificacion, disefio y ejecucion de sus propios proyectos
sociales.

Bajo este enfoque, se han empezado a respaldar nuevos programas sociales, como
el que se analiza en el presente trabajo, integrando este modelo, desde los primeros pasos
del disefio del proyecto, cuyo objetivo €s combatir la inequidad de género existente en la
poblacién, brindando respaldo y atencion a la salud de familias de escasos recursos. Es
decir, identifica y sefiala las necesidades que contribuyan a mejorar las condiciones de
vida de hombres y mujeres, por lo que podemos entender al enfoque del GED, como una
alternativa para mejorar las condiciones inequitativas de las mujeres en relacion con los
hombres, de manera que se transforme al mismo tiempo, a la sociedad en general (De la

Cruz, 1998).

Se han incorporado diferentes estrategias a las politicas publicas que contribuyen
al bienestar y desarrollo social; pero el problema de las diferentes concepciones teéricas y
metodoldgicas del bienestar en las sociedades, derivan de la definicién de desarrollo.
Amartya Sen, define ¢l desarrollo como el proceso de “expansién de las libertades reales

que disfrutan los individuos™ (Sen, 2000:19). Sefialando la relevancia de la inclusion del

¢
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un aumento de poder para hablar de una agencia® en la poblacion, que beneficie al

bienestar y aumento de capital humano que se aspira en un desarrollo colectivo.

El desarrollo exige la eliminacion de las principales fuentes represoras de
libertad: Ia pobreza y la tirania, la escasez de oportunidades econdmicas y privaciones
sociales sistemdticas, falta de servicios publicos asi como el exceso de Estado represivd. :
La pri\iacic’)n de capacidades elementales, es traducida en una mortalidad. prematura,'
mortalidad maternag, grados significativos de desnutricién, analfabetismo etc. Las
oportunidades sociales se refieren a los sistemas de educacion, sanidad, salud. etc., que
tiene la sociedad y que influyen en la libertad fundamental del individuo iaara vivir mejor
(Sen, 2000). "

 Estas “oportunidades” de las que habla Sen, han sido retomadas en el disefio del
Plan Nacional de Desarrollo, en donde el detonante de atencién es el fortalecimiento de
grupos marginados de la poblacién con el fin de contribuir en el proceso de desarrollo
econémico y social., creando una serie de programas en sus politicas sociales dentro de
los cuales se reconoce la ignaldad de derechos que permitan un amplio desarrolld social.

En suma, la implementacion del enfoque del GED en la hechura de las politicas
plblicas, es una herramienta que puede contribuir a la transformacién entre las relaciones
de poder a partir de acciones dirigidas a fomentar el desarrollo humano, eliminando
desigualdades econdmicas, sociales y politicas al producir una mayor equidad social.

- México, tras haber vivido bajo un régimen carente de implementacién de politicas
que incorporaran una participacion ciudadana, vivié una reestructuracion a mediados de
los afios 80s que permiti6 el redimensionamiento del aparato estatal, basandose en una
“incorporacién de politica y politicas racionales” (Aguilar, 1992: 15), las cuales

facilitaron una apertura hacia el disefio y aplicacién de politicas publicas.

¥ El concepto de agencia que define Sen, es entendido como la capacidad de la persona que actua y provoca
cambios, cuyos logros pueden juzgarse en funcion de sus propios valores y adjetivos (Sen, 2000:35).

® Entendemos por muerte materna “la que ocurre en una mujer mientras est embarazada o dentro de los 42
dias de la terminacién del mismo, independientemente de la duracién y lugar del embarazo, producida por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o-

incidentales”.Norma Oficial NOM-007-8SA2-1993. Atencicn a la mujer durante el embarazo, parto y

puerperio al recién nacido. Secretaria de Salud.
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A la par con este cambio y regeneracion en la manera de hacer politica en el pais,
se empiezan a gestar discursos alternativos que poéo a poco comienzan a tener peSo y
- relevancia en la elaboracién de la agenda pﬁblica, un ejemplo de esto es ¢l caso de los
planteamientos feministas.

En- México, en las ultimas tres décadas se ha incursionadb paulatinamente el
enfoque de género, aungue se asociaba este concepto con los problemas relacionados con
las mujeres, por lo que las politicas y acciones que planteados en los planes nacionales
de desarrollo incorporaban a las mujeres como una estrategia para lograr el desarrollo
economico del pais.

" Pero el camino no ha sido ficil. Es necesario sefialar que éste ha podido ser
realizado gracias a los diferentes grupos y procesos gue ha impulsado el feminismo en
nuestro pais. A principios de los 70s, tras el movimiento de 1968, se empezaron a gestar
diferentes grupos de mujeres que buscaban eliminar la desigualdad sociales y
transformar las relaciones entre los géneros (Bartra ef af, 2000).

- En el libro Feminismo en México, ayer y hoy, de Bartra, Fernandez y Lau, se
analiza la trayectoria del feminismo y su incursion en la elaboracion de la agenda publica
yla trﬁnsformaci(’)n en los espacios de poder. Las autoras dividen la historia feminista en
tres periodos o etapas, la primera de 1970 a 1982, denominada “organizécién,
establecimiento y tucha”; la segunda en los 80s, llamada “estancamiento y despegue™; y
la tercera en los 90s, nombrada como “de alianzas y conversiones” (Bartra et al,
2000:15). En dicho documento, se narra el labrar de diferentes grupos y asociaciones de
mujeres y hombres, que han contribuido a la inclusion de las mujeres no sélo para dirigir
politicas hacia ellas, sino también para hacer politicas. Las trincheras de la lucha han
sido diversas, desde asociaciones civiles, organismos no gubernamentales, partidos
politicos, centro de investigaciones, universidades y en recientes fechas, instituciones
politicas.

La primera incursion de estos grupos a nivel internacional se dio en 1975 con la
Conferencia del Afio Internacional de la Mujer, pero no fue sino hasta cinco afios
después que nuestro pais se comprometio a implementar politicas que contribuyeran en
el cambio del papel asignado tradicionalmente a la mujer; desde entonces los planes de

desarrollo, programas, estrategias y acciones considera la integracién de las mujeres en
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el proceso de desarrollo; credndose entonces en 1980 el Programa Nacional de |
Integracion de la Mujer en el Desarrollo (PRONAM) (Bartra et al., 2000).

A partir del sefialamiento realizado por diversos organismos internacionales
como la OCDE y CEPAL, México ha dirigido su politica social en acciones que
fomenten el desarrollo humano de las personas, partiendo de la base de que para llegaf a‘
una consolidacién democratica y politica, es necesario generar una estabilidad social que
produzca a largo plazo mayor desarrollo econdémico. - | | |

Generalmente se ha considerado la igualdad de oportunidad como una estrategia
dirigida exclusivamente a mujeres, pero este criterio ha evolucionando al grado de ser
considerado vital par la construccion de sociedades con participacién equilibrada (De la
Cruz, 1998), introduciendo la perspectiva de género como una “herramienta” clave tanto
para la identificacién de los problemas sociales como en las politicas aplicadas a la |
solucion de 1os mismos. |

En resumen, en México, se han incorporado medidas especificas que contemplan’
el principio de equidad social, promoviendo 1a igualdad de oportunidades entre hombres’
y mujeres en todas sus politicas, programas y proyectos, los cuales tienen como fin
contribuir al desarrollo humano de las personas, combatir la pobreza, contribuir a la -

equidad y detonar de esta forma, el crecimiento econémico del pais.
1.3.- Equidad de género en las politicas de salud.

Los sistemas de salud poseen diferentes enfoques para la atencién de hombres y
mujeres: por sus necesidades de atencidn, por los riesgos asociados con las actividades
masculinas y femeninas y por las desigualdades en acceso a servicios de salud. Asi, las.
diferencias del sexo, traen como consecuencia desigualdades en el acceso de la salud,
debido a los factores culturales o sociales que ponen en desventaja a determinados
miembros de la sociedad, por lo que esta problematica puede verse agravada por la forma
en que se implementan las politicas, programas y acciones de salud. Si bien, las
diferencias biologicas nos ayudan a comprender los procesos de la salud-enfermedad de

los hombres y mujeres, los factores sociales, culturales y las posiciones de desventaja o -
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ventaja en que se encuentran éstos, también repercuten en su salud y son determinantes
para la formulacién de programas y politicas, como en el caso del programa BNS.

Es necesario diferenciar los dos tipos de enfoques que envuelven el estudio de la
salud desde una perspectiva de género. Por un lado, tenemos el enfoque de las
necesidades de s&lud de hombres y mujeres; v por el otro, el enfoque de la desigualdad
por género (Pollack, 2002). En este ultimo se sustenta este trabajo, analizando al sistema
de salud v su impacto entre ios hombres y mujeres, el cual se explica tanto por
diferencias biologicas como de género, y que, por lo general, no han sido incluidas en los
programas y politicas, fortaleciendo los servicios a mujeres y centrando su atencitn en la
necesidad de su participacion en el proceso de planificacion familiar (Pollack, 2002). En
este caso, la mujer es vista como un grupo especial de beneficiarias, por lo que la
atencion brindada generalmente es enfocada a las necesidades como madre,
reproduciendo su papel e ignorandose otras formas de desigualdad por género que afectan
su morbilidad.

La Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud
definen el concepto de inequidad como “las desigualdades que son innecesarias, evitables
e injlustas” (Gémez, 2002:454); el concepto es comprendido como una connotacién
apegada a los principios de justicia social. Es decir, la inequidad es un problema que
puede ser evitable.

De esta forma, la equidad en la salud es comprendida como “la eliminacion de
disparidades evitables en la salud y sus determinantes entre grupos humanos con
diferentes grados de privilegio social” (Gomez, 2002:454). Entonces hablamos de la
existencia de la equidad en la salud, si se tiene una igualdad de oportunidades para poder
acceder a los servicios de salud, sin discriminaciones de raza, etnia o condicién social y
género.

Molly Pollack, define a la equidad en los sistemas de salud como la igualdad de
oportunidades para todos de lograr su maximo potencial en salud, sin desventajas en
razén de su raza, género, etnia o condicidn socioecondmica (Pollack, 2002). Sefialando
ademds, que un sistema de salud serd equitativo si “tanto mujeres como hombres, tienen
un acceso igualitario a los recursos plblicos de la salud, de acuerdo a sus necesidades 'y

no solo de su sexo o posicidn socioecondmica™ (Pollack, 2002: 19).
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El concepto de equidad de género en salud, va més alla de realizar un analisis de
las tasas desiguales de morbilidad entre hombres y mujeres, sino en la eliminaci(’)n.de
diferencias en las oportunidades de disfrutar de salud y de no enfermar o morir por causas
prevenibles o evitables.

" A partir del concepto de género anteriormente desarrollado, podemos considerar
para este trabajo, la presencia de equidad de género si las diferencias existentes en el
acceso a recursos dependen de las necesidades de cada individuo y su contexto
socioeconémico individual y no de roles o atributos asignados segin sus rasgos

bioldgicos. ’

1.4.- Saber(se) madre: la construccion social de la maternidad.

La maternidad esta presente tanto en los discursos religiosos como cientificos.
Desde estas perspectivas es presentada como una causa natural, definitiva e inmutable a
partir de la cual se determina la division sexual del trabajo y la separacion de la vida
social en phblica y privada (Cazés, 1998).

Mercedes Palencia sefiala que la maternidad surge cuando aparece el concepto de
infancia y la relacién madre-hijo, asi la maternidad se especializa cada vez méas debido a
los discursos pedagébgicos de los cuidados requeridos por los hijos desde su nacimiento,
por lo que comienzan a gestar los centros de estimulacién temprana, los cuales contienen
‘acciones de intervencioén para contribuir en el desarrollo de los nifios y nifias (Palencia,
2001).

La responsabilidad de la maternidad en las mujeres continia siendo uno de los
elementos esenciales de la division del ﬁabajb y de la especializacién, Nancy Chodorow, -
lo sefiala como “la generacion de formas precisas de poder laboral” (Chodorow, 1984:
26). |

Por su parte, el socidlogo Bryan Turner, sostiene que los seres humanos no
aprenden el mundo natural tan sélo como algo dado, pues “la naturaleza se encuentra
siempre medida por la cultura” (Turner: 1989:58). Es decir, la sociedad delinean los
contenidos y los deberes de los individuos dependiendo de su sexo, dando como resultado

. un mandato cultural, también llamado desideratum (Cazés, 1998), el cual esta
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conformado por los deseos e imposiciones sociales de que las personas sean y actien de
determinada manera, de tal forma, que los sujetos genéricos hagan suyos dichas formas
de conducta y los roles de género, asi como las instituciones producidas por los mismos.

De esta manera, se acentla la necesidad de interrogar la errdnea creencia de que la
maternidad es un hecho natural y hasta necesario, sino mas bien, es producto de una
70presi6n sexual, en donde, para muchos, es un tema que ni siquiera merece reflexion, por
'lo que generalmente las paternidades son enajenadas. Un ejémplo de esto son los estudios
demograficos, donde no se toman en cuenta elementos tales como la 'e'dad y la salud
reproductiva de los hombres, su tasa de paternidad etc. (Szasz, 2003).

" La maternidad es un proceso subjetivo construido colectivamente a través de un
orden simbélico socialmente establecido de las funciones naturales de la mujer, por la
simple asociacion con el alumbramiento, la factancia 'y crianza de los hijos.

Berger y Luckman exponen la formacion del yo, es decir de la identidad de los
individuos, a través de dos procesos: el proceso genético v el proceso social. Sefialando
que al primero como la constitucién biolégica del hombre, la cual sblo proporciona los
limites exteriores de la productividad humana, mientras que el otro, es producto de
procésos y relaciones sociales. De esta forma, la construccion de la identidad como la
identidad materna, es influida por significados e interacciones con el ambiente (Berger y

Luckman, 2001). En este sentido, Marcela Lagarde entiende a la maternidad como:

“...el conjunto de hechos de la reproduccion social y cultural, por

medio del cual las mujeres crean y cuidan, generan y revitalizan, de

manera personal, directa y permanente durante toda la vida, a los

otros, en su sobrevivencia cotidiana y en la muerte” (Lagarde,

1990:248). :
Es decir, la construccion de la maternidad no es un fendémeno exclusivo de un
proceso biolégico, las funciones, las responsabilidades v los sentimientos atribuidos a las
madres, son caracteristicas adquiridas y reproducidas por medio de las relaciones
sociales, conformando de esta manera la identidad sefialada por Berger y Luckman, que

hacen a la mujer ser al hacerse madre. Por su parte Cristina Palomar afirma que la

construccion de la maternidad:



“...supone la generacién de una serie de mandatos relativos al
gjercicio de la maternidad encarnados en los sujetos y en lag
instituciones, y reproducidos en los discursos, las imigenes y las
representaciones que producen, de esta manera, un complejo
imaginario maternal...” (Palomar, 2004: 16).

La teoria de género ha establecido que detrds del manejo ideologico de la
maternidad como estado ideal de las mujeres, se ocultan procesos‘ ambivalentes y
contradictorios que la hacen conflictiva, y que no son originados por dificultades
personales de las mujeres, sino por la esencia de la organizacion genérica que conforma
la propia sociedad. ’

Desde ¢l enfoque de género, la maternidad ademas de tener una base bioldgica, es
un hecho social, cuyas determinaciones, condiciones y circunstancias son de indole
cultural e historica, y por lo tanto, transformables. En este sentido, el andlisis de las
politicas pUblicas desde esta perspectiva, ayuda a conocer de su implementaci(’)n‘
contribuye en la transformacién en las relaciones entre los géneros y los roles asignados a

ifw

cada uno.
1.4.1. El tipo de Eva: estereotipos femeninos.

La conformaci6n de la estructura social'® esta ideada de tal forma, que coloca ala
mujer en una situacion de desigualdad en todos los aspectos de la vida social. La
aparicién de la propiedad privada trajo consigo una fuerte divisién del trabajo, ubicando
al hombre como el proveedor al “ganarse el pan” y a la mujer como reproductora,
responsable del cuidado de la casa y de los hijos. Para Maria Jesus Izquierdo, es asi como
se empiezan a establecer actividades propias para cada uno de los sexos, pues al igual que
Eva, la mujer biblica, la simbdlica, la abnegada, cautiva, sumisa pero a la vez la
pecadora, traidora, y por lo tanto condenada, es relegada a asumir su papel de creadora de
vida.

Pierre Bourdieu afirma en La dominacién masculing, que la divisién sexual del

trabajo no es determinada por las necesidades de reproduccién bioldgica, sino que es una

!° Entendemos por estructura social a la conformacién de posiciones que ocupan las personas en las
relaciones sociales a partir de la divisién de trabajo (Izquierdo, 1998:54).
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construccion arbitraria de lo bioldgico, de las costumbres v las funciones atribuidas al
cuerpo femenino y masculino, los cuales sirven para respaldar el fundamento “natural” de
la division sexual y la division sexual del trabajo (Bourdieu, 2000). A su vez, Lobata y
Thorne, sefialan que los roles sexuales'' y las relaciones que los rodean, son
influenciados por la asi-gnacién del género sobre una determinada persona (Lobata y
Thorne, 1999:103). Por lo que, las diferentes actividades otorgadas a cada sexo
establecen los comportamientos y caracteristicas de los individuos en una sociedad
especifica, en la cual los géneros ideados para cada uno impregnan los roles que se

desarrollaran en la misma.

“La seleccion de los roles apropiados para hombres o mujeres se basa en
la imagen cultural del conjunto ideal o normal de caracteristicas necesarias
para desempefiar ese rol, en la disposicién del circulo social...” (Lobata y
Thorne, 1999:106).

En el caso de la maternidad, los diferentes roles asignados a la mujer a partir de su
papel reproductivo en la sociedad —como cuidado del los hijos, la salud de éstos y el
cuidado del hogar- , y por ende las actividades a desarrollar, son marcos diseflados como
un “circulo vicioso”, en donde estas actividades propias de la mujer son reproducidas por
los demas miembros de sociedad.

La reproduccion de los roles sociales son productos de procesos organizativos,
Joan Acker plantea en su estudio referente a las organizaciones y su dotacion de género, -
que “la construccién implicita de una forma de pensar no es simplemente un error, sino
que forma parte de los procesos de organizacidén™ (Acker, 2000: 138). La autora afirma,
que los procesos de género tanto sexuales como emocionales, son resultado de los
procedimientos generados y controlados por las organizaciones, manteniendo y
reproduciendo “la estratificacién de género” (Acker, 2000: 136).

En este mismo sentido, Maria Jesus Izquierdo, argumenta en su libro Aguantando
el ripo, como la situacion de las mujeres es basada en la desigualdad, y ésta es

reproducida en diversos ambitos, como el educativo, familiar, medios de comunicacidn,

1 Bs e] comportamiento sociales culturalmente aprendido en los individuos de una sociedad a partir de las
restricciones de lo femenino y lo masculino (Lobata y Thorne, 1999: 105)

s}
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patticipacion politica y sindical. Sefiala a su vez, que la division del trabajo ha provocado

tres problemas fuertemente relacionados entre si, los cuales son (Izquierdo, 1998) :
Especializacion:  Consistente en realizar actividades  distintas y
complementarias a las que realizan los hombres. La primera forma de
especializacion es manifestada en las relaciones sexuales, sélo en este caso se
habla de una relacion de complementariedad, el resto de las especializa}:iones
son producto de las relaciones sociales.
Segregacion: Referida a la separacion entre personas en base a alguna
caracteristica o condicion
Discriminacién: Tiene dos fases. La primera, se establecen criterios para
diferenciar o identificar a diversos colectivos en base a alguna diferencia
generalmente visible; segunda, una vez que se establece el grupo se determina
el modo en que este tendré lugar.

Cabe aclarar que estos dos tiltimos mecanismos de su clasificacién, son resultados
de la especializacion ocasionada por las luchas de poder entre hombres y mujeres. La
autora también hace énfasis en la repercusion de estas desigualdades en las relaciones
sociales en su conjunto, por lo que de alguna forma éstas también afectan a hombres y -
mujeres creandose varios tipos de desigualdades:
La desigualdad entre los sexos: Muestra la discriminacién existente entre mujeres en -
relacion a los hombres; tratando de explicar la situacién de la mujeres a partir de la |
posicién del hombre. Es decir, las diferentes actividades destinadas a uno y otro a partir
de su sexo. Este tipo de desigualdad origina tres niveles de expresion del género:
estereotipos, modelos y posiciones sociales. La autora aclara, que en la practica es dificil
encontrar en forma separada e individual a las primeras dos, pero para la facilitacién de
congeptos, definiremos a los tres segin la autora (1zquierdo, 1998):

Los estereotipos: Conocidos como construcciones irreflexiva que prejuzgan las
cualidades que tienen las mujeres y los hombres, pueden ser dominantes en la
sociedad, debido a su repeticion.

Los modelos: Son los patrones de conducta destinados al desempefio de cada
una de las actividades sociales que se integran en las personas y que llevan

incorporados estimulos y castigos para disuadir todo intento de trasgresion.
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Las posiciones sociales: Son los lugares que se pueden ocupar dado el modo
como esta estructurada la sociedad, este posicionamiento estd condicionado
por el origen de clase, sexo, edad, etc.
La desigualdad en funcién de los géneros: Se da cuando una actividad tiene caricter de
género, es decir, las personas independientemente cual sea su sexo, son tratados a partir
de las funciones atribuidas y construidas socialmente, es decir valorar como masculinas
las actividades realizadas por hombres y feminizar las hechas por mujeres.
La division de la sociedad en clases de género: La division sexual del trabajo, alcanza
tales repercusiones que afectan las estructuras sociales, dividiéndola a su vez en géneros.
Por lo que en todos los elementos de la sociedad, se encuentra dividida por uno y otro
SEXO0.

Este establecimiento de actividades a partir de factores bioldgicos -y hasta
asociaciones mitolégicas- exclusivos para las madres, reproduce estereotipos asignados a
las mujeres que tienen hijos(as), “inculcados y reforzados en las personas, mediante el
proceso de socializacidon y sus productos son la identidad y el rol de género” (Ortiz-
Hernandez, 2004). Por su parte, Palomar enumera una serie de estereotipos impregnados
en la maternidad: en primer lugar se encuentra, la idealizacién de la maternidad y su
instinto materno, adjudicando una serie de virtudes como los son: la paciencia tolerancia,
capacidad de consuelo, de sanar, de cuidar, de atender y proteger; a partir del
cumpiimiento de estas virtudes se conforma el segundo estereotipo: las “buenas™ y “las
malas” madres (Palomar, 2004), construyendo su identidad y rol al hacerse y ser para
“otros” (Lagarde, 1990)

Es por ello que la posicion de las mujeres, sus actividades, limitaciones y
posibilidades de vida, varian en cada cultura; lo que se mantiene constante es la
diferencia entre lo considerado masculino y femenino (Lamas, 2003:108). La divisién
heché a partir de diferencias anatomicas, presupone formas determinadas de sentir, actuar
y de ser de los sexos. En las sociedades patriarcales, los cuidados, la alimentacién, la
higiene, salud y educacion de los hijos e hijas, es un asunto exclusivo de madres, de “las
Evas”.

Lamas, menciona que no existen comportamientos o caracteristicas de

personalidad exclusiva de un sexo. Ambos comparten rasgos y conductas humanas:
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“Casi todas, si no es que todas, las interpretaciones sobre el origen
de la opresion de la mujer la ubicaban en la expresién maxima de la
diferencia biolégica: la maternidad” (Lamas, 2003:105),

Segin Lamas, la anatomia femenina marca un destino limitado en sus vidas: ser
madres. Porque en base a su composicion bioldgica se ocupa un lugar especifico en la
sociedad, debido al discurso dominantemente patriarcal en el que se desenvuelve. '

La asociacién natural que se da a la mujer con la crianza, lactancia, el cuidado de
los hijos y el requerimiento de cuidados especiales de los mismos y del resto de su
familia, ha puesto en debate la acufiacién del concepto de maternazgo, el cual es asociado
con las relaciones sociales y materiales cotidianas que logran la reproduccion, asi como
las tareas domesticas mencionadas e implicadas en la crianza y ejercicio maternal. Lamas
realiza una distincion entre maternidad y maternazgo, refiriéndose a esta ultima como una
experiencia no necesariamente femenina influida por el sentido de la responsabilidad, el

vinculo emocional, la crianza y cuidado de los hijos, que no son desprendidos de causas
| biolégicas sino mas bien son asociados con la mujeres (Lamas en Avila: 2004).

Por su parte, West y Zimmerman, en su articulo Haciendo Género, tratan de
demostrar la presencia de género a partir de la interaccion de la dramatizacién de un texto
escrito socialmente, construido de la “idealizacién cultural de la naturaleza femenina y
masculina” (West y Zimmerman, 1999:117), y de esta forma verse como “natural”,

cuando en realidad es un producto social.

“,..no existe una ética en este sentido para las mujeres, como
universo simbodlico de referencia, sino dnicamente se tiene
atribuciones estereotipadas de una forma de ser femenina que se nos
impone” (Palencia, 2001: 204).

Palencia sefiala a la maternidad desde un punto de vista subjetivo, en donde su
conformacioén corresponde a un orden simbdlico/colectivo que es condicionado
socialmente, tendiente a ser expresado universalmente y por lo tanto generalizado para
todas las mujeres (Palencia, 2001). Esta practica subjetiva y colectiva, suele ir

acompafiada de discursos y simbolos sociales, que son reproducidos por instituciones y

estructuras que no conciben a la maternidad como una cuestion de género.
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El filésofo Michael Foucault menciona que la presencia del control y el ejercicio
de poder sobre el cuerpo, ha sido posible gracias a la produccién y construccion de

“saberes™ a partir de este.

“...el individuo no es lo dado sobre lo que se ejerce y se aferra al
poder. El individuo, con sus caracteristicas, su identidad, en su
hilvanado consigo mismo, es el producto de una relacién que se
ejerce sobre los cuerpos, las multiplicidades, los movimientos, los .
deseos, las fuerzas...” (Foucault, 1979:120).

Foucault sefala que el poder utilizado en un momento determinado puede
volverse “ventajoso y politicamente util” (Foucault, 1979:146). En una sociedad formada
por relaciones de poder, son determinantes los discursos de verdad que la conforman. El
autor entiende por discurso como “un conjunto donde puede determinarse la dispersion
del sujeto y su discontinuidad consigo mismo” (Foucault, 1983: 90), basidndose en un
conjunto de relaciones caracterizadas por una practica discursiva, y formada en un
“campo de regularidad para diversas posiciones de subjetividades” (Foucault, 1983: 90).
De esa manera, el discurso de poder penetra y se transmite ejerciendo dominios al interior

de la sociedad:

“...lo que pertenece a una formacién discursiva y lo que permite
delimitar los conceptos, es la manera en que esos diferentes
elementos se hallan en relacién los unos con los otros (...). Este
haz de relaciones es lo que constituye un sistema de formacion
conceptual” (Foucault, 1983: 97).

En este caso, el poder referido a los “saberes™ del cuerpo femenino parte de la
base de su capacidad reproductiva, construyendo significados, actividades y saberes
propios de la naturaleza de la mujer.

Pero como habiamos mencionado, la concepcion de la maternidad es resultado de
los procesos sociales —digase lenguaje o practicas- , de tal forma que puede ser
transformable, El proceso de transformacidén es esencial en la implementaciéon de las
politicas, “el lenguaje es central porque postbilita la aparicion de nuevos significados y la

transformacion de los ya existentes” (Berger y Luckman, 2001), por lo que el discurso

emitido por las instituciones de salud, a través de sus politicas y/o programas, pueden
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influir en la conformacién y reafirmacion de los roles de género, pues como sefiala

Inchéustegui, las politicas publicas son;

“...[son capaces de] alteran muchas veces las estructuras
domésticas al traducirse en cambios de poder de ciertas
instituciones gubernamentales a otras, o al introducir reacomodos y -
reasignacion de responsabilidades entre distintos actores del
gobierno, actores, privados, actores sociales racionales, nivel de
gobierno e incluso actores internacionales y externos”
{(Inchaustegui, 1999:96) (entre corchetes son mias).

Es decir, la creacion de politicas piiblicas, puede estar seguida de cambios en los
procesos sociales, repercutiendo en una transformacion de las normas, actos y “el sentir”
de una sociedad. Es asi, como a partir de la propia anatomia femenina se designan
socialmente sus papeles y actividades en las relaciones sociales y por ende, como 1o
sefiala Izquierdo, se especializa a los sexos, estereotipando roles y su propia identidad, al
prejuzgar su capacidad “propiamente natural”.

- Por lo que el enfoque del GED busca generar politicas de salud, que no se limiten
a brindar un apoyo financiero y de seguridad social, sino que coadyuven en la equidad de
las relaciones entre hombres y mujeres en la sociedad. De esta forma, las politicas

publicas tiene ¢l poder a través de sus discursos, de perpetuar o generar cambios en las

relaciones inequitativas de las relaciones sociales.
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CAPITULO II

Muerte Matero-infantil: inequidad en la salud puablica,

El presente capitulo tiene como objetivo explicar uno de los problemas mas

latentes las inequidades imperantes en diferentes sociedades, las cuales son respuesta de

falta de condiciones culturales, sociales, tecnoldgicas, educacionales y econdmicas en las

| que se encuentran los paises del mundo: la muerte materna e infantil. A pesar de las

diversas politicas que se han dirigido para erradicar esta problematica, hoy en dia
continua representando uno de las principales causas de muerte en el mundo.

En Meéxico, las politicas publicas enfocadas a disminuir esta problemadtica
presentan diferentes vertientes; algunos programas se dirigen a la salud exclusivamente
del nifio, en otros casos a la relacion binomio madre-hijo. Por tal motivo, con el fin de
realizar un analisis integral al programa BNS, es importante sefialar cuales han sido las
diferentes concepciones incluidas en las politicas dirigidas a combatir la mortalidad
materna e infantil.

Por lo que en primer lugar, se describen algunas definiciones esenciales de la
salud reproductiva, salud materna y salud materno-infantil. A su vez, se desarrolla a
través de indices estadisticos, la situacién nacional y estatal en cuanto a mortalidad por
esta causa, sin pasar por alto el contexto internacional pues las acciones nacionales y por
tanto estatales para erradicarla, han sido permeadas por resoluciones -y acuerdos
mundiales en los que México ha sido signatario.

Por ultimo, se exponen los diferentes marcos juridicos internacionales, nacionales
¥ estatales que dan pauta a las diferentes politicas dirigidas a la proteccion de salud y al

control de [a morbimortalidad infantil.
2.1.- Salud Reproductiva

Las politicas publicas dirigidas a ]a atencion de la salud reproductiva, han sido

disefiadas para erradicar problematicas diversas en las distintas dreas de la salud, como el
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confrol de la fecundidad y la mortalidad matemna e infantil. De esta forma, se.
establecieron politicas como el control del crecimiento de la poblacién, que preemitia a
su vez, la disminucién de la mortalidad materna e mfantﬂ hasta llegar a promover
mejores servicios de salud integral (Rico ef al,, 2003: 182).

Al principio de los 70s la salud reproductiva era exclusivamente asociada con
problemas de control natal, sin tomar en cuenta los derechos de los usuarios de los
servictos de salud. A partir de la Conferencia sobre la Poblacion y el Desarrollo de El
Cairo en 1994 y la IV Conferencia de la Mujer de 1995 en Pekin, se han puesto en realce
los derechos reproductivos, porque las politicas dirigidas hasta entonces, agravaban a
estos (Rico et al., 2003). A raiz de estas conferencias internacionales, se establecié una
vision diferente de la mujer y su relacién con la salud, la cual babia sido utilizada como
tnico medio para la planificacién familiar y la responsabilidad de salud de los hijos,
comenzandose a utilizar el concepto de derechos humanos y reproductivos y
estableciendo a su vez; que la salud reproductiva incluiria todos los temas del aparato
reproductivo (Rico et al., 2003). 7

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), entiende por salud: “al estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”, a su vez, define a la salud reproductiva “como el estado de completo
bienestar fisico, mental y social en los aspectos relativos al sistema reproductivo en todas
las etapas de la vida” (OMS, 2005). Segin esta institucion, la estructuracién del concepto
implica la posibilidad de que las personas tengan una vida sexual satisfactoria y segura,
gozando de plena libertad de decision respecto a cuando y cuantos hijos tener'?, lo que
hace incluir también, el derecho de hombres y mujeres de estar informados y contar con
acceso a métodos de control de fertilidad que sean seguros, eficaces, accesibles y
aceptables, reconociendo el derecho del que gozan las mujeres a un embarazo y parto de
forma segura. _

Por otro lado, es oportuno mencionar, la existencia de un fuerte debate entre las

organizaciones civiles sobre los derechos sexuales dentro de los temas de salud

12 Cabe aclarar, que estos derechos fueron incorporados a la normatividad mexicana en el afic 1974.
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ref)rdciuctiva, incluso, se han llegado a denominar salud y derechos sexuales™ y
- reproductivos, a pesar de que en las instancias gubernamentales internacionales, como la
OMS, se mantenga exclusivamente salud reproduétiva. Pero como sefiala Ivonne Szasz,
el verdadero objetivo de la definicién del concepto es crear condiciones que permitan
brindar mayor equidad en la sociedad:

cc

. una de las implicaciones centrales del enfoque de la salud
reproductiva consiste’ en privilegiar la igualdad y equidad de
género como un principio basico y dominante (...) que orienta los
esfuerzos y las acciones conducentes a empoderar a las mujeres
para que sean sujetos activos de sus decisiones centrales de su
propia vida y familia. Modificando asi condiciones de
subordinacién social.” (Szasz, 2003: 39).

Es posible que al analizarse detenidamente la manera en que se han desarrollado
las politicas de salud reproductiva, podamos observar cémo ha ido cambiando la
concepcion de la mujer en el ambito de Ia salud'®, pero por no ser propiamente el objetivo
de este trabajo, nos enfocaremos a desarrollar solamente dos, esencialmente Wtiles para

nuestro andlisis: salud de la mujer y salud materno-infantil. /
2.1.1.- Salud de la Mujer

Los estudios de la mujer y su salud, tradicionalmente han girado alrededor de su
condicion reproductiva, por este motivo, suele “confundirse o utilizar como sinénimo la
salud reproductiva con la salud de la mujer” (Leslie ef al, 2001), olvidando que la
condicion en [a salud y la mujer, va mds alla de su etapa reprodu.cﬁva. El estado de salud
de las mujeres estd relacionado con las desigualdades sociales, al ser un claro reflejo de
varios factores culturales, sociales y economicos, en los cuales, los roles de género

asignados, marcan concepeiones y repercusiones diferentes de la salud en la mujer.

1% Los derechos sexuales, son enfocados a garantizar la libre eleccién de todas las personas de decidir el
momento lugar y ¢on qulen desean tener relaciones sexuales. Este tipo de derecho es enfocado a disfrutar
el placer sexual.

1 Véase Rico, Blanca et. al., (2003); “Salud reproductiva y politicas pablicas: avances y asignaturas
pendientes”, en Bronfiman, Mario y Denman, Catalina {Coor.). Salud reproductiva. Temas y debates.
Instituto Nacional de Salud Piblica. México..
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Si bien la salud reproductiva y la salud de la mujer se “basan en contextds
demograficos similares” (Leslie et al., 2001), la salud obstetricia y ginecolégica han
dejado de ser consideradas como las unicas necesidades de la mujer en materia de salud,
pues estas continian con otro tipo de trastornos al rebasar su edad fértil y reproductiva.
En este sentido el estudio de Leslie, Rubin-Kurtzman y Goldini, sefiala que Ja salud de la

mujer:

“...incluye mayor interés en las necesidades en materia de salud,
que van mas alld de los afios reproductivos, porque incluye las
muchas condiciones de salud que son més comunes o0 mis graves
en las mujeres, principalmente debido a las diferencias entre los
papeles masculinos y femeninos, y se centra en la esfera de las
politicas y en factores socioeconémicos amplios que diferencian
en las experiencias de los hombres y de las mujeres en el ambito
de la salud” (Leslie ef al., 2001: 189).

Por lo que es importante reconocer la forma de participacion de la mujer en la
sociedad, para poder determinar las relaciones que a partir de ella se forman, y conducen
su posicion dentro del d4mbito de la salud, tomando en cuenta no sélo su capacidad
reproductiva, sino las consideraciones los aspectos socioculturales y econdmicos que
envuelven toda su vida. _

Mucho antes de los acuerdos internacionales de El Cairo en 1994 y Pekin en 1995, -
se empez6'® a impulsar politicas dirigidas a mujeres, mas alla de su proceso reproductivo
o del cuidado de la salud de los hijos (Langer y Lozano, 1998). Los movimientos de
mujeres han puesto a la luz piblica el derecho a recibir una atencién en la satud, no sélo
la requerida durante el embarazo, parto y puerperio, tras estos, se ha incluido problemas
de salud enmarcados dentro del ambito de salud reproductiva, como es la posibilidad de
utilizar un método anticonceptivo, segure y eficiente, asi como la satisfaccion de su vida
sexual y libre de enfermedades. También se ha reconocido la importancia de la salud
fuera de su etapa reproductiva, como lo es la hipertension, diabetes, enfermedades del

corazon y mentales, depresion, periodo de climaterio etc. La salud de la mujer no sélo

recoroce la distinciones bioldgicas respecto a los hombres, sino sus roles, los cuales son

'3 A partir de las iniciativas hechas por las Naciones Unidas en 1976, de nombrar a partir de ese afio la
década de la Mujer
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determimados social y culturalmente. Podemos decir entonces, que el concepto de salud
de la mujer ha tratado de extenderse a todas las etapas de su vida. La siguiente cita de

Goémez, nos permite precisar mejor el planteamiento:

“_.. lamuyjer, en cualquier edad, tiende a expenmentar menores tasas
de mortalidad que el hombre, pero estd sujeta a una mayor
morbilidad que el vardn; ésta mayor morbilidad se expresa en una
incidencia mas alta de trastornos agudos, en una mayor prevalecia de
enfermedades cronicas no mortales, y en niveles més elevados de
discapacidad en el corto y largo plazo” (Gomez, 1994:15).

En conclusion, la salud de la mujer no debe ser dirigida al cuidado y vigilancia de
una sola etapa de su vida, ni mucho menos segregarse a partir de la capacidad
reproductiva, mas bien deben incluirse acciones y estrategias que promuevan una vida

saludable a lo largo de su vida.
2.1.2.- Salud matcrno-infantil.

La diferencia en la salud en grupos de distintos niveles socioecondmicos €s
marcada por las diversas inequidades sociales y las consecuencias de estas; tal es el caso
de la mortalidad materna y el acceso a servicios de atencién a la salud reproductiva
(Langer y Lozano, 1998). La mortalidad materna e infantil, es una consecuencia no sélo
de las condiciones de pobreza en las que se envuelven diferentes sociedades, sumergidas
en bajos niveles de desarrollo econdémico, sino también, es un claro reflejo de la posicién
de subordinacién que ocupa la mujer en la sociedad, ya que son traducidas en riesgos
bioldgicos en la maternidad.

La condicidon de la mujer y la salud infantil estin estrechamente relacionadas con
la posicién social y econdmica en la que se desarrolla su vida, por tal motivo es
considerada como una de los principales indicadores del bienestar en el que se encuentra
una poblacion. La OMS, reconoce la existencia de una notable relacidn entre la
mortalidad materna y el estatus social, la educacién y la modalidad de participacién

econdmica de las mujeres:
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“...]Ja pertenencia a una determinada clase social, es un factor
importante para la perdida de la salud de los individuos, y por
consecuencia fatal, la muerte” (Elu, 1993: 15).

Respuesta a ello, han sido los acuerdos tomados en la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en el afio 1995 en El Cairo, en donde se
especifica que los programas de planificaciéon familiar deben tener cambios
significativos, proponiéndose la integracion de los programas materno-infantil a los de
planificacion familiar, pues al hacerlo, estos ultimos puede- tener mayor aceptacion
(Martinez y Leal, 2000), y mejorar la salud materno-infantil.

A partir de 1987, afio en que inicio el programa internacional de Mortalidad Sin
Riesgo, se ha tratado de reducir la morbilidad y mortalidad materna, tomado como una
medida precautoria de muerte en nifios menores de cinco afios. Esta iniciativa reconoce la
atencion obstétrica universal y de buena calidad, como un derecho del que gozan todas -
las mujeres, pero también como una obligacién por parte de los servicios de salud. A
pesar de ello, la seguridad que pueda brindar esta iniciativa pierde su relevancia, “al
continuar conceptualizando el problema como exclusivo de las mujeres que estan o
quieren estar embarazadas, dejando de lado otros temas reproductivos de las mismas”
(Langer y Lozano: 1998: 45).

La atencidén en la salud materno-infantil, es considerada como un servicio basico
de salud y comprende: la atencién de la mujer durante el embarazo, el parto y el
puerperio; la atencion del nifios y la vigilancia de su crecimiento y desarrollo, incluyendo
la promocién de la vacunacion; la atencién de la integracidn y del bienestar familiar; y la
atencién preescolar y escolar en los centros educativos™®. |

- Como ya se menciono, debido a las caracteristicas y roles sociales impuestos a la
mujer, es sumamente dificil desprender la salud materno-infantil del tema de la salud de
la mujer, porque las politicas dirigidas a disminuir los riesgos en 1a salud o mortalidad .
infantil, han sido asociadas con politicas dirigidas exclusivamente a la salud de las
mujeres. El término de salud materno-infantil incluye todos los problemas de la mujer

relacionados con el embarazo, parto y puerperio y la salud del nifio, pues a través del

'8 Ley de Salud del Estado de Sonora, publicada el 22 de Julio de 1992 en el Boletin Oficial del Estado.
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factor bioldgico que tiene la madre, se impone su ser o rol destinado a la crianza y

cuidado de los hijos.

2.2- Muerte materno-infantil.

Como muchos autores sefialan (Elu, 1993; Freyermuth, 2000 y Bronfman, 1998),
el problema de la mortalidad materna es mucho mds que un problema de salud publica; el
cual puede ser tomado como una simple variable demogréafica o un indice de pobreza de
un pais o region. Este problema, es un reflejo de la vida de las mujeres y el lugar-que
ocupan cllas en la sociedad, a partir de su rol de madres.

A continuacién, como parte del andlisis integral es conocer la problematica que
aqueja la iniciativa del programa BNS, se expondran algunos indices cuantitativos de la

mortalidad en madres y nifios.
2.2.1. Antecedentes internacionales.

La permanencia de casos de muertes relacionadas con complicaciones en el
- embarazo, parto, puerperio o en los primeros afios de vida del nifio, es un signo de alarma
y una muestra latente de la inequidad existente, en diversas partes del mundo. Cerca de
585 000 mujeres mueren cada afio por alguna de estas causas, de las cuales solo el 1%
ocurren en paises desarrollados, mientras que el resto ocurren en paises en viés de
desarrollo, aunque se ha demostrado, que estas muertes pueden ser prevenibles y hasta
evitarse si existieran los recursos, servicios y conocimientos suficientes.

Pero a pesar de los numerosos recursos destinados a eliminarla o disminuirla, los
indices de esta problemaitica han descendido paulatinamente, por lo que la situacion es
ain un problema persistente. Por ejemplo, segin estudios realizados por la OPS, una
mujer que es nacida en un pais en vias de desarrollo tiene 18 veces mas probabilidades de
morir por un trastorno relacionado al embarazo, que la que vive en un pais industrializado

como Canad4, Inglaterra y Estados Unidos'”.

17 Boletin de prensa 21 de Julio del 2003 Comité Promotor por una Maternidad Sin Riesgo en México.
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La muerte materna constituye una de las primeras cinco causas de muerte y
discapacidad entre las mujeres de 15 a 49 afios de edad'® en el mundo. Tres de las cinco
principales causas de muertes maternas vividas que se presentan pueden ser prevenibles e

inevitables, como las hemorragias, infecciones y abortos en condiciones de riesgo'®.

Tabla 1.
Causas de mortalidad materna en ¢l mundo
Causa Porcentaje
Hemorragia grave 25
Causas indirectas 20
Infecciones . 15

Aborto en condiciones de riesgo | 13

Eclampsia 12
Parto obstruido 8
Otras causas directas 7

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.2005

El problema de la mortalidad materna-infantil es que en algunos paises no se
cuenta con conocimientos basicos de la salud, higiene y nutricién entre su poblacién.
América Latina es un ejemplo de lo anterior, en donde la mayoria de la poblacién no
cuenta con servicios de salud ni acceso a métodos anticonceptivos, y en algunos casos los
lugares en que si se cuenta con la atencion a la salud, ésta es deficiente en cuanto a la

calidad del setvicio que se brinda.
2.2.2.- Muerte materno-infantil en México.

México cuenta con una poblacién de 97 487 412 de habitantes, de las cuales, el
56.72% son mujeres, En ¢l afio 2000, 55 555 788 personas no se encontraban inscritas a
algun servicio de salud, es decir, s6lo 40.1% de la poblacion total contaba con seguridad

gocial en este ambito.

¥ Organizacién Panamericana de la salud.
' Organizacién Mundial de la salud.
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Maés de la mitad de la poblacién usuaria a los servicios de seguridad social en el
afio 2000 fueron mujeres (51.5%)", debido a su capacidad reproductiva y mayor atencién
a los centros de salud. El embarazo, parto y puerperio son considerados el principal caso
de morbilidad hospitalaria en nuestro pais con un 33.9% de la atencién recibida, seguido
de otras dos consecuencias del embarazo, como lo son las afecciones obstétricas directas
y los partos tinicos espontaneo®.

Desde hace varias décadas, las politicas a la salud de la mujer han ido enfocadas a
combatir los grandes indices de mortalidad materna, apoydndose en diferentes programas
y acciones que ayuden a lograrlo. Debido a la falta de continuidad de los programas y

evolucion de los mismos; la tasa de mortalidad materna ha disminuido 1 indice por

década aproximadamente, como lo veremos en la siguiente tabla®:

Grafica 1
Muerte materna en México 1985-1997

Porcentaje
Q = R W Hte

E Por cada 10 000 nacimientos registrades

Fuente; CONAPO. 2005

En el afio 2000 se presentaron cerca de 1,310 muertes de este tipo en México,

mientras que en el 2001 fueron alrededor 1, 253%; siendo las principales causas los

% En todos los Estado de la Reptiblica Mexicana el porcentaje de mujeres usuaria de los servicios de salud
es superior al 50%, a excepcion de Baja California Sur.

> CONAPO. 2005. http://www.conapo,gob.mx

Z CONAPO. 2005. hitp://www.conapa.gob.mx

3 CONAPO. 2005. http://www.conapo.gob.mx
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edemas, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio con un
37.30% vy en segundo lugar, las hemorragias en embarazo, parto y posparto con 20.80%
(Tabla 2).

Tabla 2
Principales causas de muerte materna en México

Causa 1991™ 2000 2001
Edema proteinuria y trastornos | 24.5 35.60 37.30
hipertensivos en embarazo,
parto y puerperio.
Hemorragia en embarazo y|23.2 19.50 20.80
parto
Causas obstétricas directas - 17.80 | 19.40
Causas obstétricas indirectas -- 10.80 8.5
Complicaciones del puerperio | -- 8.20 7.20
Aborto 4.6 6.8 54
Infeccidn del aparato urinario - .80 .80
Parto Obstruido 18.3 50 .60

Fuente: CONAPQ.2005

La mortalidad infantil ha disminuido casi el 50% en la ultima década, en 1990 se
presentaban 65’497 muertes a este grupo y en el 2003 33,355, principalmente durante el
periodo perinatal®*, En México, la tasa de mortalidad infantil en menores de 1 afio es de

24.9, mientras que en los menores de 5 afios es de 34.4 (Graficos 2 y 3).

™ Datos tomados de Freyermuth, Graciela y Jiménez, Victoria (2000). “Retos y acciones en torno a la
muerte materna en los Altos de Chiapas. De las preparatorias del Cairo hasta Beijing”, en Damian, Gisela
Espinosa (Coor.) Compromisos y realidades de la salud reproductiva en Meéxico. Una mirada a la -
situacion nacional v a cuatro estados. UAM-X. México.

* INEGL. XII Censo de poblacion y vivienda 2000. Estadisticas de Mortalidad.
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Grafica 2
Mortalidad infantil en menores de 1 afio
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Fuente; CONAPO.2005

Grafica 3
Mortalidad infantil en menores de 5 afios.

Tasa de mortalidad
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‘Tasa de mortalidad en menores de 5 afies por cada 1000 nacr’mient«il

Fuente: INEGI. 2005

Un problema preocupante en el sector salud de nuestro pais son las muertes
ocurridas en el periodo perinatal, la mayoria de estas muertes ocurren en la primera
semana de vida de los menores, la mitad tan sb6lo en el primer dia y el resto en los
siguientes seis dias; siendo las principales causas de muerte las enfermedades de la madre
como la hipertension e infecciones, placenta previa o un parto podalico™. En la siguiente
grafica (Grafica 4), sc muestra la tendencia de mortalidad en menores durante la etapa
perinatal:

Grafica 4
Muerte Perinatal en México (1996-2001)

% Programa Nacional de Salud Pablica 2001-2006.
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Fuente: INEGI. 2005.

El tema del rezago en la salud, se hace presente en el Plan Nacional de salud
2001-2006, creandose una serie de acciones encaminadas a combatir el rézago ekistelite
en este dmbito, garantizando un arranque parejo en a la vida de los recién nacidos, al
mejorar la salud y nutricion en la poblacién, controlando la tuberculosis, las
enfermedades transmitidas por dengue, paludismo y disminuir los casos de céancer
cérvico-uterino.

En el siguiente capitulo, realizaremos una descripcion més detallada del programa
emanado por ésta accidon Arrangue parejo en la vida, y de la cual gran parte se desprende

el programa BNS.
2.2.3.- Muerte materno-infantil en Sonora.

Tras sefialar en el apartado anterior, las dimensiones del probler_na de la muerte
matermo-infantil en México, es oportuno sefialar que en el caso del Estado de Sonora a
pesar de haberse implementando diversos programas federales como el hospital amigo y
lactancia materna, la presencia de casos de muerte materna e infantil se signen presentado
sin una disminucion estadisticamente considerable. |

La falta de cobertura, eficiencia y calidad en los servicios pablicos son constantes
en las zonas de los diferentes municipios del Estado. Cerca del 48% de la poblacién
carece de servicios de seguridad social, lo que vuelve mas agudos los problemas de salud
y las desigualdades existentes entre la poblacion, si se toma en cuenta que el 51% de las '

muertes fetales provienen de madres que no son derechohabientes a ninguna institucion
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de salud, estos datos son factores que contribuyen a explicar los embarazos de alto riesgo,
pues en 1997 se realizaban 1,707 consultas de embarazos de este tipo, aumentando a
4,318 consultas en el afio 2000%°. Segun datos del INEGI, la tasa de mortalidad materna

en 1997 ascendia a 3.0, inferior a la tasa normal en el pais la cual es de 4.7 (Grafica 5).

Grifica 5
Moralidad Materna en Sonora.
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Grafica 6
Tasa de mortalidad e¢n menores de un aiio de 1990-1999
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¥ INEGI. XI1 Censo de poblacidn y vivienda 2000. Sonora
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El grafico anterior (grafica 6) muestra la poca variabilidad presentada en los
indices de mortalidad en menores de un afio. Seglin datos del INEGI, el 63.8% de estas
muertes ocurre en el primer mes de vida, el resto en la primera semana o en los siguientes

doce meses.
2.3.- Marcos Juridicos

Las normas juridicas y los acuerdos internacionales, son marcos indispensables
para delinean las diferentes acciones publicas, por lo que es importante sefialar los
marcos legales que dan pie a la creacion del programa BNS.

En los siguientes apartados, se describirdin los lineamientos juridicos .
internacionales, nacionales vy estatales que rigen el programa analizado en este trabajo, y

serd hasta el Gltimo capitulo donde se analizara el marco legal del mismo.
2.3.1.- Marcos juridico internacional.

El siglo XX significd la apertura a nuevos espacios hacia la mujer. Desde los
reconocimientos de sus derechos politicos -como ¢l voto-, la comunidad internacional, -
alentada por los cambios y movimientos sociales, ha llevado la tarca acuerdos
internacionales que permitan realizar acciones tendientes a combatir la desigualdad
socidl y discriminacion de que han sufrido las mujeres dentro de la sociedad (SRE-
UNIFEM-PNUD, 2004).

En la Conferencia Mundial sobre Poblacion y Desarrollo realizada en El Cairo en
afio de 1994, se desarrollaron temas referentes al mejoramienfo de las condiciones de la
mujer. En dicho evento participaron la. mayoria de los paises latinoamericanos,
incluyendo México, se puntualizd la necesidad de una participacion igual de hombres y
mujeres en aspectos productivos y reproductives, impulsando programas que incidan en
generar responsabilidades compartidas en la planificacién familiar, labores domésticos y -
crianza de los hijos, planteandose a su vez, la creacién de mecanismos para
representacion equitativa de las mujeres en los procesos politicos. A partir de esto, se._

promueven politicas tendientes a impulsar el desarrollo de la mujer, a través de la
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educacion, aptitudes, y empleo, realzando la importancia de eliminar la pobreza,
analfabetismo y malas condiciones de salud.

Como ya se menciond, en esta conferencia se definié por vez primera, el concepto
de salud reproductiva, cuyo objetivo es asegurar el acceso a la informécién, brindar
servicios accesibles y aceptables para todos los usuvarios, trazandose como meta para el
afio 2015, una atencion a la salud para todas las personas. Se planteo los propdsitos de los
programas de planificacién familiar, los cuales permitirian a las personas decidir libre y
responsablemente, el nimero y espaciamiento de sus hijos, recibiendo informacion y
métodos necesarios para lograrlo y evitar embarazos no deseados, de alto riesgo,
morbilidad y la mortalidad(SRE-UNIFEM-PNUD, 2004).

A su vez, se¢ retomaron los temas de la salud, morbilidad y mortalidad,
estableciendo como objetive aumento en la accesibilidad, disponibilidad y aceptacién de
servicios de salud,' asi como el compromiso de aumentar la calidad y aflos de vida
saludable en la poblacion. De igual manera, se sefialan como objetivos la promocion de la
salud de mujeres y la maternidad sin riesgo para romper con las diferencias existentes
entre los paises desarrollados y los de vias en desarrollo.

Los paises participantes acordaron establecer atencidén primaria en la salud,
especialmente en atencién de maternidad, como estrategia central para la reduccién de la
morbilidad y mortalidad, impartiendo educacion sobre la maternidad sin riesgo, cuidados
prenatales y nutricidn materna. Se establecid que los programas encaminados a reducir la
mortalidad materna deberian proporcionar informacion y servicios de salud reproductiva
y planificacion familiar, con el fin de reducir los embarazos de alto riesgo (SRE-
UNIFEM-PNUD, 2004).

Estos reconocimientos establecen que la salud no solo significa la ausencia de
enfermedad o dolencias, sino un estado pleno de bienestar fisico, mental y social, el cual
no depende exclusivamente de factores bioldgico sino del contexto social, politico y
econdmico, por lo que se acordé fomentar el acceso a la salud de la mujer durante toda su
vida, brindando atencidén, informacion y servicios adecuados, de bajo costo y de buena

calidad.

2.3.2.- Marco juridico nacional.
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La mdaxima normatividad de los Estados Unidos Mexicanos, su constitucién
politica, sefiala en su primer articulo las garantias de que gozan todos los individuos de su
sociedad, los cuales s6lo podran ser restringidos en los términos que en ella misma se |
sefialen. Se establece la prohibicion a cualquier tipo de discriminacion, ya sea por origen ,
étnico o nacional, de género, edad, capacidad diferente, condicién social, salud,
condicion religiosa o cualquier otra que transgredia la dignidad humana y perjudique sus
derechos o libertades. |

El mismo ordenamiento en su articulo cuarto, reformado en 197427, establece y
reconoce la igualdad aﬁte la ley entre el vardén y la mujer, estableciendo el derecho que 7
cada uno de ellos tiene de contar con proteccién en salud. El mismo articulo, es
'en_cargad_o de externar el derecho con el que cuenta toda persona de decidir de manera
libre, informada y responsablemente, el nimero de hijos, asi como el espaciamiento o
intervalo que se tenga entre cada uno de ellos.

‘Esta misma seric de garantias; son enfocadas a los nifios y nifias, al tenérsele que
satisfacer sus necesidades de alimentacion, salud y educacién.

Las disposiciones anteriores, quedan establecidas en las diferentes leyes que
promueven la atencién en la salud como la Ley General de Salud®® y la Ley General de
poblacién®. La primera reconoce la salud matemo infantil como un tema prioritario, por
lo que recomienda atenci6n a la mujer en el embarazo, parto y puerperio, la atencién al
nifio y vigilancia en su crecimiento, asi como la prevenciéon de muerte o enfermedad en
cualquicra de estos grupos, a su vez, reconoce los beneficios que tiene la poblacion de la
proteccion social en la salud, por lo que gozaran de ellas, aquellas personas que no sean
derechohabientes a seguridad social. Por su parte La Ley General de Poblacién establece
los lineamientos para incidir en el volumen y estructura de la dindmica poblacional;
también incluye la necesidad de promover medidas para la disminucion de Ia mortalidad.

El articulo 14 y 20 de la Reglamentacion de la Ley General de Poblacién®,
determina que los programas enfocados a la planificacion familiar seran exclusivamente

indicativos, por lo que se limitara a proporcionar informacién y orientacién si asi lo

7 publicado el 31 de diciembre en el Diario Oficial de la Federacién.

2 pyblicada en Diario oficial del

? Publicada en Diario oficial el 7 de Enero de 1974, Ultima reforma 4 de Enero de 1999.
3 publicado en Diario oficial el 14 de Abril del 2000.
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.requieren los usuarios, sin influir ni imponer una decision de eleccion en el método
anticonceptivo. Estos servicios deberdn estar dirigidos a la par con los programas de
salud reproductiva, y ambos deberdn ser proporcionados de manera gratuita e integrar
una perspectiva de género en su elaboracion.

-Continuando con la descripeion legal, la norma oficial de atencion durante el
embarazo, parto y puerperio al recién nacido’', se encarga de establecer los criterios y
procedimientos. de la prestacion de servicios para la atencidn de la mujer durante todas las
etapas de su embarazo, asi como a los nacidos de estos.

En ella se sefiala que la atencion brindada a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y al recién nacido, deberd ser de calidad y con calidez, entendiendo por la
primera “una secuencia de actividades que relacionan al prestador de servicios con el
usuario (oportunidad de la atencién, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como
de los resultados)”, mientras que por la segunda se entiende “el trato cordial, atento y con
informacion que se proporciona al usuario del servicio™?,

Esta normatividad recomienda indices para la atencion, en los hospitales de
segundo nivel se recomienda un 15% de cesareas en la atencion y 20% del tercer nivel en
relacién con el total d¢ ngcimientos, fomentando y protegiendo también la lactancia,
atencion en el recién nacido y la etapa de puerperio. Ademas, se asientan los lineamientos
para que las instituciones y unidades establezcan programas de salud materno-infantil,

como el programa BNS, los cuales son:

» Brindar mayor relevancia a la mujer y madre al autocuidado de la salud personal y
familiar. |
» Explicar los beneficios de su control prenatal.
‘s Brindarles una orientacion nutricional y alimentaria en conjunto con la higiene de
los alimentos. ' '
"~ ®  Orientacion a la madre acerca del uso de medicamentos durante embarazo y
lactancia. Explicacion acerca de la veniaja de la lactancia materna, cuidados

-durante el embarazo y puerperio, en conjunto con sus signos de alarma.

31 Norma NOM-007-SSA2-1993, publicada ¢l 6 de Enero dé 1995 en el Diario Oficial de la Federacion.
32 4 : :
Idem.
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* Signos de inicio de parto.

» Cuidados al recién nacidos y cuidados en la atencion, y _

» Importancia de vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en diferentes
etapas. | _

= Prevencion y control de enfermedades diarreicas, enfermedades agudas de vias

Tespiratorias.

. " Esquemas de vacunacién.
= Planificacién familiar e informacién de los métodos.
»  Prevencion del retraso metal por hipotiroidismo congénito.
= Prevencion de bajo peso al nacer.
» Informacion sobre los cambios fisicos y emocionales de la embarazada.
» Importancia de participacién de pareja y/o familia durante el proceso gra’.v\ido;
puerperal.

La descripcion anterior, permitird apreciar de qué forma son retomados en el
disefio de programas de salud materno-infantil federales y estatales.

Continuando con el desarrollo del marco normativo federal que permite la
‘creacion del programa BNS, se expondi‘é los planteamientos del Plan Nacional de
Desarrollo (PND) para el ejercicio 2001-2006. El gobierno federal con el fin de poder
realizar un diagnéstico de la equidad social en la poblacién, reconoce la necesidad de
crear una cultura de género para poder establecer diferencias, condiciones y prioridades
entre la poblacién femenina y masculina; realzando los principales problemas que
; aquejan en las diferencias entre los géneros, como son; las desigualdades en temas
laborales, la poca presencia de mujéres en puestos publicos, los bajos niveles de
escolaridad en mujeres, los aumentos en los niveles de violencia intrafamiliar y los
embarazos adolescentes.

El PND, designa el tema de la salud, como uno de los pilares del desarrollo de
México, pues sin este, no se podrin dar los avances, bienestar, ni seguridad de la
poblacién; reconociendo la deuda que ain esta pendiente en temas como mortalidad
infantil, esperanza de vida y alcance y calidad en la atencion de la salud. De esta forma,

¢l PND, propone una politica de desarrollo social y humano, plasmada en los objetivos,
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_éstrategias y programas sectoriales que rigen tres rectores principales: los niveles de
bienestar de los mexicanos, equidad en los programas e igualdad en las oportunidades y
por ultimo, dotar de .cap‘acidad ¢ iniciativa en los ciudadanos.

N A partir ‘de estos tres ¢jes, se planea impulsar ¢l desarrollo humano de las
personas, plantedndosele los siguientes retos: 1.-Elevar el nivel de salud de la poblacion y
reducir las desigualdades, 2.- Garantizar un trato adecuado a los usuarios de los servicios
de salud, 3.- Ofrecer proteccion financiera en materia de salud 4 todos los mexicanoé,
apoyando de manera prioritaria el financiamiento piblico v 4.- Fortalecer el sistema de
salud. - 7 ‘
. ~ En conjunto, estos ejes son retomados en los objetivos del Programa Nacional de
Salud, siendo estos: fomento a la equidad, mejora en la calidad de los servicios y brindar
mayor proteccién financiera en los servicios de la poblacién; sélo de esta forma se podra
hablar de una de/r;locratizacic’)n en los servicios de salud

El Programa Nacional de Salud para el afio 2001-2006, presenta acciones de salud
reproductiva dirigidas exclusivamente a poblaciones o sectores menos desarrollados en el
pais, en los cuales, los anteriores programas no arrojaron los resultados previstos o
sencillamente, no fueron debidamente aplicados Es asi que en esta ocasién el sistema de
salud reproductiva ha incluido al programa de planificacién familiar y atencion a la salud
de la mujer en diferentes etapas de su vida, dando como resultado cuatro programas:
salud reproductiva, programas de céncer cervicouterino y de mama, y el programa
Arranque parejoren la vida, del cual se desprende el programa a analizar en el presente |

trabajo y del cual hablaremos en el capitulo siguiente.
2.3.3.- Marco juridico Estatal.

Las entidades federales deben contar con un Plan de desarrollo propio, que
garantice la creacién de programas y politicas para el desarrollo, econémico, social y
cultural de su poblacién. En el caso de Sonora, se establece en el articulo 25-D de la
Constitucion para el Estado de Sonora, que los programas diseflados deberan apegarse a

las disposiciones de los programas de la administracidén ptblica federal. ;



g

La Ley de Salud™ de Sonora reconoce la responsabilidad del gobierno del Estado,
en la programacion, organizacion, operacion, supervision y evaluacién de los servicios de
atencion médica, materno-infantil y prestacion de servicios de planificacion familiar entre
otros. A partir del 7 de julio del 2003, se adicionaron los programas contra ¢l alcoholismo
y tabaquismo y la asignacién de érganos, tejidos y cédulas para transplantes humanos.

. Esta Ley también establece que las autoridades tanto sanitarias, como educativas
y laborales apoyaran y dirigiran programas para padres promoviendo la atencion
materno-infantil, las actividades que puedan poner en peligro la salud fisica y mental de
los menores y las embarazadas, y demas que incluyan la proteccién y cuidado de la salud
materno-infantil. '

La planificacion familiar, es incluida como prioridad en esta ley; en donde los
jovenes y adolescentes, juegan un papel importante al reconocerse la necesidad de
informacion y orientacion educativa en este tema. De igual modo, se recomiendan estas
actividades entre madres y padres, sefialando la conveniencia del espaciamiento y
reduccion de los embarazos, siendo entonces oportuna y eficaz el conociniiento de los
métodos anticonceptivos. |

Es asi como las diversas normatividades descritas en el presente capitulo, dan e] -
marco suficiente para poder adentrarnos a la descripcion del programa que pretendemos -

analizar. s

% Publicada el 22 de Julio de 1992 en el Boletin Cficial del Estado,
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Capitulo ITI

Programa Bienvenida a todos los nuevos Sonorenses

Después de haber descrito en los apartados anteriores, ¢l marco tedrico y la
problematica de la mortalidad materna e infantil en nuestro pais y estado, en este capitulo
describiremos la politica publica a analizar: el programa Bienvenida a todos los nuevos
Sonorenses, |

Una de las deudas de justicia social pendientes a lo largo de los ultimos afios son
las constantes muertes ocurridas durante ¢l embarazo, parto y puerperio, asi como las
muertes en recién nacidos y nifios menores de 5 afios. El Programa Nacional de Salud del
periodo 2001-2006, promueve diferentes acciones estratégicas para lograr establecer una
equidad en materia de salud, tanto en la atencion, calidad y financiamientos de los
servicios de salud pafa todos. _

La salud en la poblacion es un factor primordial para el desarrollo humano de las
personas, por tal motivo es menester del gobierno idear condiciones que contribuyan en
este desarrolla, creando oportunidades para brindar una igualdad desde el momento que
se nace, es decir desde que se inicia la vida. Se crea entonces, el programa federal
Arranque parejo en la vida, dirigido a brindar de forma gratuita atencion prenatal, parto,
posparto y cuidado del desarrollo del nifio durante los dos primeros afios de vida, con €l
fin de evitar muertes maternas ¢ infantiles. Por su parte, en el Estado de Sonora se crea el
programa Bienvenida a todos los nuevos Sonorenses, programa encaminado a disminuir
la morbimortalidad materno-infantil, cuyas lineas de accién son, embarazo saludable,
parto y puerperio sano y nifio o nifia sanos. |

Por lo que en el presente capitulo, se describiran los diferentes paradigmas
utilizados por el sistema de salud mexicano para el disefio de sus politicas, como ha sido
su desarrollo y de qué forma se han ido involucrando a diferentes actores en el discurso.
Se realizara un breve recuento de los programas de salud reproductiva implementados en
el pais, su incursién en la agenda publica y los distintos programas dirigidos a la
poblacién

Por otra parte se expondrd un recorrido por los diferentes planes de gobiernos y

prégramas de salud estatal para conocer la forma en que se han ido contemplando en
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ellos el tema de la mortalidad materna e infantil, asi como las diferentes estrategias
utilizadas para la disminucién de este problema. Posteriormente, basandonos en las reglas
de operacién de la politica a analizar, se describirin los objetivos, metas, modo de
operacion, derechos, obligaciones y causas de suspension que enmarca el programa BNS.
Se desarrollara las principales estrategias que retoma el programa con el fin de alcanzar _
sus objetivos planteados, pues es en ellos en donde plantean y transmiten las directrices y
.djsc;urso de las politicas publica.

Por ultimo, con el fin de profundizar en la trascendencia del programa se analizara
cuales son los aportes, propuestas y diferencias que platea el programa BNS, respecto a .‘

otros programas de atencion gratuita federal o estatal.
3.1.- Lineas de atencién de programas de salud reproductiva,

A partir de la creacién del Consejo Nacional de Poblacion CONAPO en el afio
1974, se empiezan a desarrollan en el pais politicas destinadas al control del crecimiento
poblacional, trazdndose diversas metas e involucrando diferentes actores en cada uno de
los programas.

Los primeros programas fueron destinados al control de la natalidad, planteando
como objetivo el aumento de la distribucidn de anticonceptivos y centrando sus politicas -
de planificacion familiar en la poblacion femenina, de esa forma se tendria el control del
creciiniento demografico (Rico, et al., 20003).

Los altos indices de mortalidad infantil orillaron a las instituciones de salud
publica a crear programas dirigidos a combatir esta problemética, basandose en la
preparacién de madres y parteras para mejorar los cuidados de la salud de los pequefios -
desde el momento de su nacimiento, aumentandose también las aplicaciones de vacunas.y
distribucién de sueros orales contra la deshidratacién. Pero a pesar de llevarse acabo estas
estrategias, se contmuaba presentando la problematlca de_morbimortalidad en el parto y
primeros afios de vida, fue entonces qu:se comienza a incluir en la dl;;;;m de las -
politicas la inclusién de la madre, yendo mas alla del problema de la mortalidad infantil y
comenzando con la proteccién de la salud del nifio mucha antes de su nacimiento; la .

madre empieza a jugar un factor trascendental para la toma de decisiones y disefio de las
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" politicas ptblicas, se toma como una variable de intervencion para la sobrevivencia de los
hijos, a la vez que se reducian las complicaciones del embarazo y el riesgo de su propia
salud. Naciendo en 1987 en el pais la incursion de las politicas binomiales materno-
infantil (Langer y Lozano, 1998) |

La relevancia de nuevos problemas de salud hicieron evidente la necesidad de
focalizar acciones diferentes hasta las que ese momento se utilizaban para combatir la
mortalidad materna e infantil, amplidandose los programas integrales de salud e
incorporandose el concepto de salud reproductiva en los mismo, extendiendo los alcances
de sus boliticas a otros actores como lo son hombres, adolescentes vy las mujeres que ya
no estan en edad reproductiva. Se comenzé a atender la calidad de los servicios e
incluyeron estrategias de empoderamiento perso.nal; promocidn de la educacion sexual y

la creacion de mas programas existenciales.
3.1.1.- Antecedentes de programas nacionales de Salud Reproductiva.

Hace treinta afios, en nuestro pais, el tema de la salud reproductiva era limitado al
cuidado de la salud natal. La inclusién de politicas poblacionales y de salud comienza a
ser un tema recurrente en €l pais a partir de la década de los 70s, al publicarse la primera
Ley General de Poblacion en 1974, Ese mismo afio, se crea el Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO), organismo encargado de regir la politica demogréafica del pais. A
partir de ese momento, en cada entidad se empezaron a gestar diferentes programas
‘encaminados a la planificacién del crecimiento social v demografico, siendo una
oportunidad para las instituciones de influir en las decisiones y actos futuros de los
individuos beneficiarios, disefiando por vez primera un plan nacional que se enfocara en
estrategiaé para el control, cuidado y promocién de la planificaciéon familiar, concretado
en el Plan Nacional de Planificacion Familiar 1977-1982.

Este tipo de politicas fueron dirigidas a controlar las altas tasas de natalidad,
orientandose solamente en las condiciones reproductivas de las mujeres como potenciales
usuarias de métodos anticonceptivos (Rico et @, 2003), pero estas implementaciones,
trastocaban las condiciones éticas y derechos de las mujeres 'y hombres.” Como ya

mencionamos, tras las transformaciones mundiales, en torno a los derechos reproductivos
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en las politicas de salud y la falta de directrices en otras problematicas distintas a la salud
maternos infantil, se empieza a modificar la perspectiva en la salud reproductiva en
Meéxico, viendo a la mujer no s6lo como eje rector de la planificacién familiar y Gnica
responsable de la salud de sﬁs hijos, sino extendiéndose para toda la poblacién —
adolescentes, mujeres que no se encuentran en edad reproductiva- e incorpordndose |
derechos humanos y reproductivos (Bronfman y Gémez, 1998).

| A partir de la conferencia internacional de poblacién y desarrollo celebrada en El
Cairo en 1994 se crea el Programa de salud reproductiva y Planificacion Familiar 1995-
2000, el cual sustituye a los programas de planificacion familiar e incluian el concepto de
salud reproductiva. De la misma manera, se empieza a incorporar la perspectiva de
género.

Una de las caracteristicas mas sobresalientes de la incursién de la salud
reproductiva en los programas nacionales fue la ampliacion de la responsabilidad de la
salud reproductiva en el vardn, promoviendo mayor educacion, informacién e inclusién
en los diferentes . programas. Se cred el Programa Nacional de Atencién al Céncer
Cérvico-uterino y de Mama, combatiendo una problemética de salud publica diferente
al.Muerte prenatal.

Pero a pesar de las reformas constitucionales, especificamente al articulo cuarto, y
de la incursion de diferentes enfoques para combatir los rezagos existentes en salud entre
la poblacion, las politicas ptiblicas contintian tomando como eje rector a la mujer a partir
de su funcién reproductiva.

El Programa Nacional de Salud 2001-2006, plantea tres retos: promover equidad,
calidad y proteccidn financiera, buscando combatir la desigualdad existente en las
condiciones de salud de la poblacién, mejorando las condiciones de salud de sus
miembros, a través de un trato digno y garantizando un respaldo financiero para que
nadie deje de gozar de esta garantia individual. El Programa Nacional de Salud
reproductiva 2001-2006, como una deuda de justicia social, plantea varias estrategias que
contribuyen a alcanzar la proteccion en la salud para toda la poblacién, sefialando la
necesidad de una democratizacion en materia de salud.

La democratizacion en la salud implica: en primer lugar, crear condiciones para

que toda la poblacion acceda a servicios sociales sin detenerse en la capacidad que se
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tenga para poseer 1os pagos; en segundo lugar, los programas de salud van dirigidos a
incluir la participacion de los ciudadanos en todos los niveles de las politicas, desde
empezar a hacerlos parte de las responsabilidades de su estado de salud y el de su familia,
hasta la participacién en el disefio de la agenda; por ultimo, estd democratizacién
significa desarrollar un sistema de calidad y respeto a las necesidades v expectativas del
ciudadano.

Uno de los objetivos fundamentales del programa de salud reproductiva es
disminuir los rezagos existentes entre las diferentes dreas del pais, incrementando la
informacion y educacién, para que la poblacidén tenga mayor conocimiento de sus
derechos sexuales y reproductivos, dirigiendo sus acciones a diversos grupos como lo son
adolescentes, indigenas, discapacitados y poblaciones rurales y urbanas marginadas. Por
lo que, continua dandose mayor participacién al varon en el cuidado de la salud
reproductiva. A diferencia de otros programas, en esta ocasion el Programa Nacional de
Salud no incluye a la salud materna infantil en el programa de salud reproductiva,
separandolo en un programa especial que ataca directamente este problema de salud
publica, sin que ello signifique que se dejara de estar en coordinacion con el resto de los
programas. De esta forma, el gobierno federal deja claro ¢l interés de crear condiciones
para eliminar la mortalidad materno-infantil, estableciendo un programa especifico como.
los es drranque Parejo en la vida, cuya descripeion trataremos a continuacion, y en el
cual son basadas muchas de las acciones promovidas por el programa Bienvenida a todos

los Nuevos Sonorenses.
3.1.2.- Programa Arranque parejo en la vida.

El programa Nacional de Salud 2001-2006 pone énfasis en problemas que atafien
a la poblacion infantil y mujeres, planteando la necesidad de aumentar la informacion, el
acceso y calidad de los servicios de salud™, con el objetivo de crear acciones
encaminadas a mejorar la salud reproductiva de la poblacién femenina y la salud de los

nifios del pais, diseflando para ello el programa Arrangue Parejo en la Vida.

[

# Programa de accidn “Arranque Parejo la Vida”. Secretaria de Salud. http://www.salud.gob.mx
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Dicho programa busca contribuir a elevar las condiciones de equidad en la salud
de la poblacién, creando acciones dirigidas a mejorar la atencidén prenatal, que permitah |
un parto sin complicaciones, asegurando un crecimiento en un plano de igualdad de
condiciones en el desarrollo de nifio y nifias, desde su nacimiento hasta los dos afios vida.

Para obtener mayores resultados, el programa se apoya en diferentes dreas de.
salud que trabajan a nivel interinstitucional, como lo son, la salud reproductiva,
promocién a la salud, salud de la infancia y la adolescencia, vigilancia epidemiolégica
entre otras.

Se divide en 4 componentes sustantivos, los cuales son:

— Embarazo saludable
— Parto y puerperio seguros
— Recién nacido sano

— Nifios y nifias bien desarrollados.

Estos componentes estan apoyados por otros cuatro componentes estratégicos:
— Desarrollo humano
— Red social y participacion comunitaria
—» Monitoreo y evaluacion.
— Fortalecer la estructura de los servicios.
N
El programa disefia una red de servicios para garantizar un embarazo, parto y
puerperio saludable, la cual esta compuesta por servicios de salud y de apoyo social, que

al operar conjuntamente agilizan los servicios de referencia y contrarreferencia de las

usuarias.
3.2.- Programas Estatales de combate a la mortalidad materna-infantil.

Como se analizd en el capitulo anterior, el Estado de Sonora en comparacion con
otros estados de la Republica, no es caracterizado por situarse en indices alarmantes en
problemas de salud reproductiva, debido a su condicién geografica, por ser un Estado

fronterizo y un medio de paso hacia los Estados Unidos, ha hecho que en los tltimos afios
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se incrementen los niveles de poblacion flotante en algunos municipios fronterizos como
lo son Nogales, Agua Prieta y San Luis Rio Colorado, trayendo como consecuencias
repercusiones en las politicas poblacionales y sobre todo de salud reproductiva pararel
Estado, que si bien no muestran indicadores alarmantes, si son signoé de una
problematica latente que merece ser cuidada y tratada para ila colocacién en la agenda
puablica.

En los Gltimos sexenios estatales, en coordinacién con los diferentes programas
desarrollados en el ambito federal, se han orientado acciones tendientes a disminuir la
morbimortalidad tanto materna como infantil, retomando programas federales como
Hospital amigo del nifio y la madre y talleres de estimulacién temprana, en los cuales se
promueva el cuidado y proteccion de de la salud de los hijos, especificamente en la
prevencion de enfermedades intestinales y diarreicas,

En la revision de planes estatales de desarrollo de los periodos comprendidos de
los ultimos afios (1986-2006), la problemadtica de la muerte infantil ha sido un tema
constante, no asi el de la muerte materna. Sin embargo, las politicas dirigidas al cuidado
de Ia salud del nifio en el Estado de Sonora, generalmente han seguido lineas de acciones
o programas implementados por el gobierno federal, sobre todo, han continuado con las
politicas bimoniales madre-hijos tendientes a combatir las altas tasas de mortalidad
materno-infantil.

En el periodo comprendido de 1986-1992 se promovid la regionalizaciéon y
reforzamiento de unidades de segundo nivel para la atencion a la poblacién abierta, a su
vez, se abrieron centros de desarrollos infantiles que atendieran el progreso integral de
nifios de 0 a 6 aflos. '

~ Durante el perfodo de 1992-1997, se planteo la necesidad de fortalecer la atencién
‘a la salud materno-infantil. En este sexenio se “reconoce a la mujer como agente de
cambio por su papel protag(’)nico”ﬁ, por lo que se promovié una participacion més
- equitativa en el desarrollo econdmico, impulsando con respaldo de CONAPO y el Fondo
de Poblacién de la Orgamizacion de Naciones Unidas, €l proyecto Apove a la

descentralizacion de la politica de disiribucion espacial de la poblacién, ¢l cual ejercia

331 Informe de Gobierno, 1997, Manlio Fabio Beltrones Rivera. Secretaria de Gobierno del Estado de
Sonora..

69



acciones de planificacion familiar. Dicho proyecto, s6lo fue implementado en Guanajuato
y en Sonora. Asi mismo, se ¢jercieron medidas orientadas a la capacitacién de la
poblacion sobre el mejoramiento de enfermos y reconocimientos de signos de alarma, |
dando cabida al programa Prevencion y control de enfermedades diarreicas y
Programas de atencion y mejoramiento nutricional 1992-1997, dirigidos a la atencion y
proteccion de menores de 5 afios. A su vez, a partir de 1995 se concentra en un Hospital
de segundo nivel, la atencidn gineco-obstétrica y pediatrica, cuyo servicio es brindado de”
forma gratuita o de bajo costo seglin el estrato socioecondmico de los pacientes.

En los afios comprendidos de 1998-2003, el Programa Estatal de Salud Asistencia
3} Seguridad Social, promovi6 al mismo tiempo, programas enfocados a la salud de los
menores y la madre: Programa de atencion a la salud del nifio, enfocindose en la
sﬁpervivencia, proteccion y desarrollo de los menores de 5 afios; y retomando el
programa federal Hospital amigo del nifio y la madre, ¢l cual tenia como fin, la
promocion de la lactancia materna y el autocuidado en la salud. También se establece a
nivel estatal el Programa de prevencion y Control de Cancer Cervicouterino™.

En esa misma administracion, se inauguran los Centros de asistencia de desarrollo
infantil (CADIS), ofreciendo servicios de educacion, psicologia, asistencia médica, -
nutricién y estimulacién temprana, cuyo objetivo era buscar contribuir en el desarrollo de
los nifios. En dichos centros, se implementé el programa Club salud del nifio, para
promover la estimulacién infantil en menores de 3 a 5 afios.

Por su parte, la actual administracién, comprendida del periodo 2003-2009, a
partir de su accién de gobierno encaminada a la igualdad de oportunidades,
corresponsabilidad y cohesién social/Desarrollo social, se ha comprometido a garantizar
un acceso equitativo a la salud, disefiando un programa tendiente a disminuir la
morbimortalidad materno ¢ infantil, -brindando a la poblacion las posibilidades de un .
embarazo y nacimiento sano, teniendo como resultado la creacién del programa:

Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses.

3.2.1.- Programa Estatal Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses.

*¢ VI Informe de Gobierno. 2003. Lic. Armando Lépez Nogales. Secretaria de Gobierno del Estado de
Sonora.



Dentro de los compromisos adquiridos por el gobierno estatal en el periodo 2003-
2009, se encuéntra el abatimiento de la inequidad en la poblacion v el fomento a la
calidad de los servicios de salud; para lograrlo, hace referencia a la necesidad de
proteccion financiera de la poblacidn sonorense que asi lo requiera. Gestando programas
que permitan alcanzar estos objetivos, en especial al referente del solvento econdmico ya
que al prestar mas servicios de atencién a la salud en la poblacion carente de seguridad
social, se promovéré mayor equidad en la poblacion

Es por ello, que ante el aumento de los embarazos de alto riesgo® y la falta de
recursos por parte de las padres para solventar un embarazo y parto sano y éxito, el
gobierno del Estado ided estrategias encaminadas a combatir los rezagos econdmicos y
sociales entres mujeres gestantes v la salud de las misimas, a través de acciones dirigidas a
brindar atencion gratuita a todas las sonorenses embarazadas, promoviendo el control en
etapas prenatales, del parto, puerperio y atencién del recién nacido hasta sus dos afios de
edad. Por lo que, comprometidos con una mayor cobertura de la atenciéon a la salud,
mejor calidad de esta, v el fortalecimiento de la seguridad y asistencia social, el programa
Estatal de Salud de Mediano Plazo 2003-2006°, ha ideado ¢l programa Bienvenida a

todos los Nuevos Sonorenses.
Objetivo del programa.

- El objetivo de crear este programa surge como iniciativa del gobierno del Estado
c{e Solnora, sustituyendo al programa Armanque parejo en  la vida, programa
implementado por el ejecutivo federal partir del afio 2000 en 22 Estados® de la repiblica
_mexicana caracterizados por presentar indices de extrema pobreia. El objetivo del
programa BNS tiene como objetivo disminuir la morbilidad y mortalidad materna ¢

infantil mediante la atencidn gratuita de la muier embarazada v de sus recién nacidos.

¥ En 1997 se realizaban 1707 consultas por embarazo dé este tipo, aumentando a 4318 consultas en el afio
2000 INEGI. X! Censo General de Poblacion y Vivienda 2000.

% Dicha propuesta fue planteada desde la campaifia electoral del Lic. Eduardo Bours Castelo.

** Ubicados en su mayoria en el centro y sur del pais.
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Poblacion objetivo,

El programa esta dirigido a mujeres embarazadas que no sean derechohabientes
de un institucién de seguridad social, que residan en localidades rurales, semi-urbanas y
urbanas del Estado de Sonora, asi como a los hijos e hijas de estas hasta los dos afios de
edad. Por tal motivo, el programa busca tener una cobertura en los 72 municipios del
Estado de Sonora, con especial atencion en los de alta marginacién o que cuenten con

poblacién indigena.
Modo de operacion del programa.

Las beneficiarias deberan mostrar su Clave Unica de Registro de Poblacién
(CURP), auxiliando en su tramite en caso de no tenerla; posteriormente se procedera a
llenar un formato de registro informandoles acerca de la importancia del control prenatal,
el nimero de consultas que recibira ella y su hijo o hija, la periodicidad de las mismas,
las fechas de consulta y los lugares donde puede recibir la atencion.

Para poder determinar el ingreso al programa, se aplicara un estudio que permita
conocer su condicion econdmica y determinar la necesidad de la utilizacion del servicio,
siendo necesario algunas veces la realizacién de una visita domiciliaria para la
verificacion de la informacion. Posteriormente se procederd a capturar y procesar la
informacion asignandoseles un mimero de folio para su expediente.

La evaluacién de la seleccién serd individual, en donde los datos socioecondmicos
se analizan a través de un sistema de puntaje que permitird clasificar en un nivel
socioeconémico a las aspirantes; una vez obtenido el resultado del estudio
socioecondmico se uniran a los criterios de seleccion de beneficiarias que marca el propio
programa, los cuales son:

1) Residir en las regiones de cobertura del programa.

2) Estar bajo una participacion voluntaria para ingresar.

3) Contar con un ingreso menor a los 3,569.00 pesos mensuales.

4) Carecer de servicios de seguridad social.

5) Que el intervalo intergenéstico sea igual o mayor a 24 meses.
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6) Firmar la carta en la cual se comprometa a asistir oportunamente a las citas.



Modo de operacion de ingreso al programa.

Se recibe usuaria

No cumple con

Si cumple con criterios

atencion

Referencia a primer nivel de

Elabora hoja de preconsulta

(Asignacion de turno)

Informacion de sobre consulta

Carnet de identificacion y citas

Recibe a usuaria con historia médica

(Trabajo social)

Estudio socioecondmico

Aprueba el estudio

No aprueba el estudio .

Comprobante de exencion

Se recibe a usuaria en libro de control

Solicitud de exdmenes de laboratoric y de radiodiagnéstico.

Se agigna facha y hora de citas a las ngnarias

Termina.




Metas programadas.

El programa BNS se propuso como meta para el afio 2004 la incorporacién

de 6,480 mujeres embarazadas aproximadamente, de las cuales se otorgarian a su

vez, 32,400 consulitas de control prenatal y 12,960 consultas en el puerperio; asi

como 64,800 consultas para la vigilancia del crecimiento, cuidado y desarrollo de

los menores de dos afios nacidos dentro del programa e incluyendo 6,480

odontoldgicas.

Las metas propuestas para el afio 2004, son las unicas planteados en los

lineamientos que rigen en el BNS, por tal motivo, su analisis serd retomado en el

siguiente capitulo.

Derechos, obligaciones y causas de suspension de las bencficiarias.

Una vez aprobado el ingreso de la participantes en el programa, se le proporciona

una carta con sus derechos y obligaciones, asi como los casos de suspension al servicio.

40
Los derechos comprenden™:

Acceso igualitario a la atencion: en la cual se reciba una atencién sin
discriminacion, sin demora y considerando una atencion a discapacitados y al
adulto mayor. |

Trato digno y atencién de calidad: Esta debera de ser a cargo de personal
calificado, brindando una atencion cortes, amable, mediante un lenguaje
comprensible, con derecho a la privacidad.

Medicamentos: Recibir el 100% de los medicamentos prescritos que sean
incluidos en el paquete de salud que otorga el programa.

Informacién y Orientacién sobre el servicio: Tendrd derecho a solicitar
informacién comprensible, oportuna y veraz, acerca del tipo de prestaciones
ofrecidas por el programa, asi como de los tramites y horarios de los mismos.

Tienen derecho también, a presentar quejas y sugerencias.

# Reglas de Operacion del programa “Bienvenida a todos los Sonorenses”
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Por su parte las beneficiarias adoptan una serie de obligaciones, desde el momento

que se incorporar al programa, como lo son*':

Adoptar conductas de promocion de la salud y prevencién de enfermedades.
Informarse acerca del funcionamiento de los diferentes establecimientos, de los
procedimientos de consulta y de quejas.

Solicitar atencion en el establecimiento. de salud que corresponda, acorde con las
necesidades de salud.

Colaborar con el equipo de salud, informando verazmente y con exactitud sobre
sus antecedentes, necesidades y problemas de salud.

Informarse sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos terapéuticos y
quirtrgicos que se le indiquen o apliquen.

Cumplir con las prescripciones, tratamiento o procedimiento general al que haya
aceptado someterse.

Acudir a un minimo de cinco consultas prenatales y a dos consultas para el
control del puerperio.

Completar el esquema de vacunacion correspondiente.

Pertenecer al club de embarazadas.

Acudir a cuando menos a cinco sesiones académicas.

Acudir a consulta para evaluacion odontolégica.

La obligacion es aceptada a través de una carta compromiso que es presentada a la

beneficiaria al momento de ingresar al programa, y debera ser firmada por las mismas,

explicandoseles de antemano que de no cumplirla podran ser suspendida o cancelada su

participacion, imposibilitindolas para participar en el programa nuevamente.

Dicho servicio y prestaciones del programa seran suspendidos temporalmente cuando™®:

La usnaria no acuda a dos citas consecutivamente-

Cuando una usuaria se incorpore a alguna institucion de seguridad social estatal o
federal.

1 {dem.
2 idem.
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La cancelacién de los beneficios del programa ocurrird cuando™:
e Cuando el asegurado realice acciones en perjuicio de los propdsitos que persigue
el programa y afecte a los intereses de terceros.
o Cuando haga mal uso de su identificacién como beneficiaria del programa.
e Cuando proporcione informacion falsa sobre su nivel de ingreso en el estudio

socioecondémico.
Desarrotlo de cobertura.

La seleccion de los municipios incorporados al programa, fue hecha debido a su:.
1) capacidad para ofrecer los servicios; 2) grandes concentraciones urbanas y semi-
urbanas; 3) existencia de grupos que se beneficien de programas sociales del gobierno
federal y 4) alta cobertura de seguridad social, en conclusidn, los lugares en donde se
cuente con mayor poblacidn e infraestructura para brindar el servicio. Sin embargo, el
programa BNS si es implementado en todos los Centros de Salud de los municipios del
Estado. Apegados a las normas oficiales de salud en el Estado, la atencién médica es
dividida en 5 jurisdicciones que distribuyen los principales municipios de Sonora:
Hermosillo, Caborca, Santa Ana, Cd. Obregén v Navojoa.

Cada jurisdiccion cuenta con una cabecera municipal, la cual se coordina con
otras unidades de salud a través del sistema de referencia y contrarreferencia. El objetivo
de la creacion de este sistemna, es funcionar como un enlace e integrar la prestacion de los
servicios por niveles de atencién, sustentdndolo en un manual de referencia y
contrarreferencia del paciente, cuyo procedimiento consistird, en un envio de pacientes a
las unidades resolutivas en forma oportuna y correcta, de acuerdo a su problema o
procedimiento denominado referencia, pero una vez atendido por el motivo enviado en la
referencia, serd enviado de nueva cuenta a su centro de salud adscrito con el fin de que se
realice el control y seguimiento adecuado, llamando a éste procedimientos

contrarreferencia.

* idem.
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3.3.3.- Por el bien de Eva: acciones promovidas por el programa Bienvenida a todos

los Nuevos Sonorenses.

El programa BNS, retoma algunas de las estrategias disefiadas a nivel federal,
utilizadas también en el programa Arranque parejo en la Vida. A su vez, ha acogido otros
programas existentes y creados por administraciones anteriores, como lo son; el club de
embarazadas, taller de estimulacion temprana y el de lactancia materna, con el fin de
encaminarlos en su conjunto hacia la disminucién y control morbilidad y mortalidad
materno-infantiles. A continuacioén describiremos las principales actividades que se han
incorporado en el programa. Las acciones que se expondrin son retomadas de lo expuesto
en las reglas operativas del propio programa y de folletos y/o tripticos proporcionados a
las beneficiarias, a excepcidn del club de embaraza y el video Con luz propia, en el cuales
ademas de recurrir a las fuentes anteriormente expuestas, se baso en datos obtenidos por

la observacién no participante realizada en el desarrollo del programa.
Atencién Perinatal,

Para que un control prenatal sea exitoso debe llevarse desde el imicio del
embarazo, lo cual permitird una deteccién oportuna de problemas en embarazos de alto
riesgo, protegiendo la salud del nifio y madre. De esta forma, se busca que la atencion
prenafal sea.

Oportuna: El cuidado del embarazo, debe de iniciarse a partir del primer
trimestre. En este caso el programa del BNS, sélo otorgard atencion prenatal a las
mujeres que cumplan con los requisitos anteriormente sefialados y no cuenten con més de
12 semanas de gestacion (ires meses); también puede ingresarse desde el momento en
que se tenga la sospecha de embarazo, permitiendo garantizar al sistema de salud la
observacion del desarrollo de un embarazo sano o en su defecto detectar cualquier tipo de
problema o riesgo que se pueda presentar. Cabe aclarar, que en lo primeros meses del
programa se permitid el ingreso de mujeres que no contardn con este requisito, debido a

que se pretendia la incorporacion de un gran niimero de beneficiarias.
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Periédico: El nimero de citas para el control prenatal, pueden variar segin cada
embarazo, aumentando en los de alto riesgo a un minime de cinco consultas. Se
distribuiran de la siguiente forma:

Primera: en el primer trimestre.

Segunda: Entre 18 v 20 semanas de gestacion.

Tercera: Alrededor de la semana 24 de gestacion.

Cuarta: Alrededor de la semana 32 de gestacion.

Quinta: Alrededor de la semana 36.

Completo: las acciones encaminadas a lograr un control prenatal total deberdn
estar dirigidas a fomentar, proteger, recuperar y rehabilitar a la salud. Para la atencién
prenatal el programa BNS esta obligado a desarrollar las siguientes acciones, apegadas a
las normatividades anteriormente escritas.

Elaborar historial clinico perinatal, con el fin de identificar los riesgos.

~Identificar signos y sintomas de alarma.

Medir y registrar peso y talla, asi como presidn arterial.

Valorar el riesgo obstétrico.

Valorar el crecimiento uterino y estado de salud del feto.

Realizar examen general de orina, desde el primer control asi como

preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36 de gestacion.

Acudir cuando menos a una consulta acompafiada de su pareja {esposo)

Deteccidn del virus de inmunodeficiencia humana VIH.

Prescribir medicamentos solo en caso necesario, ast como hierro y dcido folico.

Orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones econdmicas y sociales

de la embarazada.

Capacitacion en la lactancia materna y sus beneficios.

Atencién a parto segin norma establecida

Promocién y orientacion en planificacién familiar.

Capacitacién en estimulacién temprana e ingreso del recién nacido a consulta del

nifio sano.

Otorgar dos consultas para la atencion del puerperio. La primera al concluir la

primera semana, la segunda al término del primer mes.
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Educacién para prevencién de enfermedades bucales.
Extenso: Entre mas persona integradas a los controles prenatales, menor seran las

tasas de morbimortalidad materna y perinatal.
Club de embarazadas.

El club de embarazada surge a mediados de los 90s con los discursos de fomento
a la lactancia materna, implementindose como una estrategia previa al programa BNS,
cuyo fin es orientar a las embarazadas en el cuidado y prevencion de su salud durante el
‘desarrollo de éste.

Segtin se indica en un folleto proporcionado e las unidades de salud informacién,
“el club de embarazadas estd conformado por personas embarazadas, en donde se les
imparten platicas, videos y se aclaran dudas, te ayudan a que estés preparada antes y
después del embarazo, ademas de que es gratuito”*,

Dicho folleto es proporcionado por el mismo personal de salud a las madres que
acuden a los diferentes centros de atencidn, en el cual se incluye la descripcion del
programa, sus objetivos, horarios, temas y personal encargado de impartirlo, incluyendo

en su contenido la siguiente leyenda:

“Porque no hay personita mdas importante para ti que tu bebé,
demuéstraselo preparandote previamente con amor y cuidados, lo que le

brindara una vida de calidad”

La asistencia al club es voluntaria para cualquier persona, siempre y cuando esté
embarazada; pero con la inclusion de éste al programa de BNS se ha vuelto obligatorio
para las participantes del mismo, teniendo que asistir a 5 platicas como minimo.

Generalmente, el club esta conformado por una coordinadora y una enfermera con
especialidad materno-infantil, encargada de impartir las platicas del club. Para la

exposicion de los temas se invita a personal diverso, entre los que se encuentran

* Triptico proporcionado por la Secretarfa de Salud y Hospital Infantil del Estado de Sonora. Denominado
“Club de embarazadas™,
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enfermeras, médicos, psicologos y trabajadoras sociales. Los temas estan rclacionados
principalmente con el cuidado de la salud durante el embarazo como son: salud
reproductiva, embarazo, estimulacion temprana, embarazo y sexualidad, trabajo de parto
y puerperio, lactancia materna, nutricién en embarazo v lactancia, atenc"1c’m del recién
nacido, métodos anticonceptivos, deteccion oportuna de cancer cervicouterino y de

mama.
Video Con Luz Propia.

Como parte del programa federal de salud reproductiva, el programa BNS retoma
el video titulado Con Luz Propia; el cual tiene como fin brindar informacién a las
mﬁjeres de todo lo concerniente al desarrollo de su embarazo. En un tiempo aproximado
de dos horas v media, el video retoma diversas tematicas en torno al embarazo, desde la
manera de planearlo hasta las condiciones propicias para un desarrollo exitoso. La
transmision del video es divido en dos sesiones, impartiéndose tres modulos en cada una,
es decir un total de seis mdédulos, los cuéles son:

Modulo 1.- Primero Pienselo: Este modulo es orientado a la informacidn necesaria antes
del embarazo, haciendo sefialamientos referentes a la planeacion del mismo, la toma de
decision en conjunto con su pareja, asi como el tipo de vida que se desea dar a la familia.
Modulo [I- Mientras esperas: Hace referencia todas las etapas vividas durante el
embarazo, especificamente a todos los cuidados que se deben de mantenerse en esta
etapa, por lo que se hace una especifica mencion a la importancia del control prenatal
para la salud del nifio(a) y de la propia madre; cuenta también, con una seccion dedicada
a los mitos relacionados con este, asi como explicacién a las mujeres y su parcja de los
cambios fisicos y de sensibilidad que pueda experimentar 1a mujer. A su vez, hace realce
al apoyo y ventajas del involucramiento de la pareja. Se da una explicaciéon de la
realizacion de ejercicio profildcticos y su importancia para facilitar el trabajo de parto,
recomendandose también la ubicacion donde se realizard el nacimiento.

Moédulo [II- Dar a luz: En esta etapa, se da toda la explicacion relacionada con el
nacimiento del nifio(a); desde la ropa idénea para llevar al hospital, hasta la preparacion

de la pafialera. También se contemplan los cuidados v la forma de desarrollo de un parto
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con ayuda de una partera, los utensilios idoneos para este proceso, asi como la higiene
requerida en los mismos, sin olvidar la contemplacién de asistencia médica en caso de
alguna emergencia, __
Médulo V.- Anhelo cumplido: La explicacidn del periodo conocido como “la
cuarentena” también es contemplado en este video; en la cual se expone el cuidado de la
salud durante esta etapa, la alimentacion recomendada para una pronta recuperaciom, la
lactancia materna, la depresioén posparto, la curacién de las heridas quirdrgicas, cuidados
generales y los dirigidos al bebé.

Médulo V.- Vida nueva: En este antepentltimo mddulo va dirigido exclusivamente al
recién nacido y la adaptacion con su entorno. Especificando los cuidados desde su
nacimiento hasta sus primeros 28 dias y como prevenir muertes maternas. Se realiza
explicacion sobre la higiene que requiere €l bebe, desde como baifiarlo, curacion del
ombligo, tiempo de vacunacién y los beneficios de la leche materna no sélo para el nifio,
si no también para [a madre, se dan también, recomendaciones acerca de la postura
idénea para la lactancia, asi como la lesiones ocasionadas por esta.

Modulo VI- Platique con su pareja: El Ultimo modulo trata el tema de Planificacion
Familiar. Aqui se recomienda la planeacion del nimeros de hijos para crear mejores
condiciones de vida de la familia y como puede afectar a esta un embarazo no deseado.
Se toca el tema del intervalo necesario entre un hijo y otro, en donde el tiempo
recomendado —aproximadamente dos afio-, no es dado por capricho del médico, sino por
representar un problema de salud.

Por otro lado, se realiza una explicacion acerca de los diferentes métodos
anticonceptivos, utilizados en hombres y mujeres, tanto permanentes como temporales,
sefialandoles las ventajas y desventajas de utilizar cada uno, asi como sus usos y
excepciones en caso de encontrarse amamantando a su hijo. El modulo hace un especial
énfasis en la participacion de la pareja en el cuidado de la salud y la planificacién

familiar, resaltando la importancia de platicar en todo momento con ella.

j%{ Planificaciéon familiar,
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Las acciones y programas de salud materno-infantil s han implementado politicas
de planificacion familiar, por lo que este programa no es la excepcion.

~Uno de los criterios de seleccién para el ingreso al programa, es que el intervalo
intergenésico sea igual o mayor a los 24 meses, cabe aclarar que este punto solo es
mencionado como un criterio para la seleccidén, y no se especifica si serd tomado en
cuenta para si se desea ingresar 0 un Compromiso para su permanencia, sin embargo,
aunque no se enumera ni se especifica dentro de las obligaciones sehaladas para las
participantes, las mujeres beneficiarias que descen volver a participar en ¢l programa,
tendran que apegarse a lo estipulado en ese criterio de seleccion y no embarazarse en este
periodo para poder aspirar ingresar nuevamente al programa. _

- La planificaciéon familiar es un tema recurrente en el embarazo de las
participantes, tanto en el club, donde se les imparte una platica dedicada especialmente a
este tema, como la en la consulta de eleccién del método anticonceptivo, efectuada
durante el embarazo y en donde el médico recomienda a la embarazada la asistencia de

sus pareja para la seleccion del método. El anticonceptivo es proporcionado sin costo

alguno.
Estimulacion Temprana.

La estimulacién temprana para el desarrollo de los nifios y niflas, es una estrategia
que se ha venido gestando desde hace varios afios, como son la creacién de diferentes
grupos v club dirigidos al cuidado y desarrollo del nifio sano. En Sonora en el afio 1998
se crea el Centro de Asistencia de Desarrollo Infantil (CADIS), un programa impulsado
por la Secretaria de Salud Publica y la Secretarfa de Educacion y Cultura, en el que se
incluian una serie de actividades para el desarrolio de la salud del nifio sano, impartiendo
temas referentes a la salud y al estimulo sicomotriz v de estimulacion temprana para
nifios. Por lo que ¢l programa BNS, retoma de este Centro y del Club Salud del nifio, las
tematicas y contenido necesario para fortalecer el desarrollo fisico, mental y emocional

del nifio.



_ Esta no es una actividad obligatoria del programé, pero no deja de recomendarse
la asistencia, existiendo una participacion de padres en este taller, por lo que

consideramos necesario contemplarla como un elemento para el analisis de este trabajo.
3.4.- Bienvenida a todos los Nuevos Senorenses: innovaciones y expectativas.

El programa BNS, surge como iniciativa del gobiemo del Estado de Sonora, para
brindar proteccion y una equidad en la salud su poblacién. En los ultimos afios en el
Estado de Sonora se han implementados diferentes programas y acciones encaminadas a
lograr una disminucidén en la morbimortalidad infantil, incorporindose para ello,
programas federales o acciones tendientes resguardar la salud infantil.

Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses, retoma todas estas acciones ya
planteadas y las agrupa en un programa de atencién gratuita a embarazadas de escasos
recursos. El BNS, a diferencia de los servicios gratuitos que brindan Hospitales de
segundo nivel, tiene la posibilidad de enfocarse directamente en el control de embarazos
y en la salud materna e infantil de estos grupos, brindando mayor atencion en el
desarrollo del periodo prenatal y perinatal, de igual forma, el programa compromete a la
participante al cmﬁplinﬁento de 5 consultas de control prenatal y la obligatoriedad en la
asistencia a las platicés prenatales contribuyendo a disminuir los riesgo de morbilidad o
mortalidad en los mismos. Este tal vez sea el argumento més importante para la
prevalecia de esta politica, habria que ver su impacto generado en la salud a partir de la
disminucion de los indices de mortalidad tras su aplicacién, y la contribuciéon en las
transformaciones de los roles de género que genera en las participantes, cuyo tema es
abordado en este trabajo.

A diferencia del programa Arranque parejo en la vida el BNS no retoma los
denominados componentes estratégicos, como la especificacion de una red de servicios
de salud, ni medidas concretas para fomentar e impulsar mas el desarrollo humano de las
personas. Por otro lado, ante una falta de partida especifica en el presupuesto, tampoco se
fortalece la estructura de los servicios de salud con el fin de ofrecer mas servicios

especificos a las participantes en el programa.
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Por lo que, haria falta la realizacién de una evolucién que permita conocer cuales
han sido los avances presentados en la disminucion de la morbimortalidad materna e
infantil para poder determinar si el programa BNS puede dejar de ser considerado como

una programa coyuntural.
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CAPITULO IV

Anilisis del programa

Este dltimo capitulo tiene como objetivo, desarrollar el analisis del programa
Bienvenida a Todos los Nuevos Sonorense basado en un enfoque de género que permita
conocer cudles han sido las contribuciones a la disminucién de inequidad en la salud y las

transformaciones producidas en las relaciones de género.

Coino se aclar6 en el apartado metodoldgico, la aplicacion del trabajo se
desarrolla en dos centros de salud ubicados en distintos mumicipios. Cada uno
implementa el programa tomando en cuenta las capacidades y alcances de su
infraestructura, asi como las caracteristicas socioculturales de su poblacién. Por tal
motivo, se considerd oportuno dividir este capitulo tomando en cuenta los ejes de analisis
propuestos: conocimiento del programa y atencién a la embarazada, marco normativo,
club de embarazada, planificacién familiar, participacién de la pareja, y cambios en
significados, conductas y estereotipos de ser madre y padre; permitiendo analizar los
resultados obtenidos de las técnicas cuantitativas y cualitativas a partir de la construccién

conceptual abordada en el capitulo uno.

En primer lugar, se adentra en la aplicacion del programa en cada municipio;
desarrollando una breve descripcion del desenvolvimiento en el ambito de la salud de
estos lugares, y de las condiciones socioeconémicas de la poblacion a la que atiende. A
pesar de que no es objetivo de la investigacién analizar la calidad de la atencion del
programa, el realizar ciertas indagaciones al respecto permitird conocer la relacién
existente entre médico y paciente con el fin de identificar las relaciones de poder que se
efectlien entre cllas, a su vez, es oportuno conocer el conocimiento que tienen las
beneficiarias del programa, como lo son sus objetivos, metas, derechos y obligaciones,

para determinar su participacion en las responsabilidades del BNS.

La participacion de la pareja en el programa es un tema esencial para la blsqueda
de la transformacién de los roles de género que plantea la salud de la los hijos. A su vez,

a partir de las entrevistas, de la observacién no participante y los cuestionarios aplicados
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se estudia la percepcion de las participantes e impartidotas del “Club de embarazadas™ y
platicas de “Lactancia Materna”. Se examinaran las acciones y formas de promover y
desarroliar la planificacién familiar; por ultimo, nos enfocamos en las repercusiones
generadas en las beneficiarias a partir de su participacion en el programa, particularmente
en tres cambios en conductas, actividades y significados de las participantes como:
cambios de significado y conductas de ser madres tras participar en el BNS, cambios
generados en su identidad a partir del embarazo y cambios producidos en la identidad de
la niujer después de haber ingresado al BNS _

Cabe aclarar que no es el objetivo de este trabajo realizar una comparacién de la
aplicacion del programa BNS entre los municipios de Hermosillo y Nogales, sin
embargo, con el fin de brindar mayor claridad al analisis, los resultados obtenidos en cada
municipio se plantean de forma separada a partir de cada eje, a excepcion del de cambios
en significados, conductas y estereotipos de ser madre y padre.

Una vez obtenidos los resultados de nuestro trabajo de campo, se elabora una
contraposicion de las dimensiones del andlisis y la construceion tedrica, la cual permitira

apreciar en que medida el programa BNS contribuye mejorar la equidad de género.
4.1.- Cobertura, objetivos y metas del programa

El programa BNS comienza su funcionamiento a partir del.24 de enero del afio
2004, incorporando hasta abril del 2005 a 22,030 mujeres de todo el Estado, rebasando
_casi cuatro veces la meta de 6,480 participantes planteada para ese afio. La poblacién con
mayor nimero de beneficiadas son los municipios correspondientes a las jurisdicciones I
~y IV, con cabecera en Hermosillo y Caborca respectivamente.

En el primer afio de funcionamiento del programa®, se incorporaron en
Hermosillo 5,826 mujeres, mientras que en Nogales se atendieron alrededor de 454; y
hasta ese mes, en todo el Estado se habian atendido bajo el programa 6,028 nacimientos.

El gran nimero de participantes inscritas en el programa fue motivada por el la
falta de aplicacién del criterio de seleccién de 12 semanas de gestacién para ingresar al

programa, pues lo que se pretendia era arrancar ¢l programa con el mayor niimero de

% Estos datos corresponden del perfodo de enero-noviembre del 2004,

87



participantes, y beneficiar asi a mas poblacién. Es importante resaltar que si bien se
sobrepasa las metas fijadas para el afio 2004, en el manual de operacién, no se
contemplan metas ni objetivos para alcanzarse a largo plazo.

El los tltimos afios, la problematica de los embarazos adolescentes ha aumentado
considerablemente en el Estado, por tal motivo la mayoria de las beneficiarias oscilan en
el grupo de 15 a 19 afios de edad; tan sdlo en el periodo de enero-abril de este afio se han
inscrito en todo el Bstado 1,083 mujeres pertenecientes a esta edad*.

o Ante la falta de un personal administrativo organizado y asignado concretamente
al programa, la aplicacion de los estudios socioeconémicos para determinar la
incorporacion de las participantes no ha sido constante ni riguroso. Al acudir a los
domicilios de las beneficiarias con el fin de aplicarles el cuestionario de esta
investigacion, detectamos las diferentes situaciones econdmicas en las que viven, las
cuales son notoriamente desiguales, pues algunas de ellas contaban con mas de dos
vehiculos, casa con mds de tres recamaras, mas de 3 servicios publicos y en algunas
ocasiones antenas de servicio televisivo, por lo que es importante realzar la importancia
de la realizacién de visitas domiciliarias que permitan conocer a fondo la situacion y

necesidad econdmica de cada una de las participantes.

4.2.- Marco normativo.

Toda politica publica nace, se reproduce, se transforma y muere, a través de los
marcos legales que la le dan vida y la definen. En este sentido, las condiciones
normativas son esenciales para reproducir o modificar las practicas sociales que
contribuyen a la construcci6n de las identidades de los géneros.

El disefio del programa debe, en primer lugar girar ante los intereses de la
sociedad, sin contraponerse a lo establecido en la maxima normatividad de nuestro pais:
la Constitucion Politica de México. Si bien el programa BNS ha sido creado bajo los
lineamientos de las normas de atencién a la mujer durante el embarazo y de los servicios

de planificacién familiar, no existe una normatividad, ni reglamento especifico para el

% Concentrado del Programa Bienvenida a todos los Nueves Sonorenses. Subsecretaria de Servicios de
Salud. Coordinacion Estatal de Equidad de Género y Salud Reproductiva.
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funcionamiento del programa, en su caso, el desarrollo del mismo es basado solamente en
sus reglas de operaciones, lo que lo vuelve vulnerable en cuanto a su temporalidad,
haciendo latente que su permanencia se reduzea a la duracidn de un sexenio de gobierno,
pues no se ha emitido ninguna iniciativa de ley para la regularizacién del mismo®’.

La falta de una reglamentacion del programa, debilita la posibilidad de alcanzar
los objetivos propuestos pues no se especifican las funciones y dreas que deberan
desarrollar cada uno de los servidores publicos, ni tampoco la forma en que se llevélrén
acabo los diferentes actividades — como club de embarazada y estimulacién temprana o
las propias consultas-, y las responsabilidades de sus encargados, dejandose el desarrollo
de las diferentes acciones y actividades al libre albedrio de los mismos. Es importante
precisar, que esta omision de actividades v écciones en el BNS, obliga al personal de
salud y administrativo a generar estrategias que promuevan la salud y cuidados de los
recién nacidos, como la elaboracién de cartas de las embarazadas a sus hijos en el club de
embarazadas o la emision de recomendaciones o platicas, cargadas de ideologias o
valores.

Por otro lado, retomando la exposicion del capitulo anterior referente al articulo

410, Constitucional se establece:

“El var6n y la mujer son iguales ante la ley (...} Toda persona tiene
derecho a la proteccién en la salud...” (Art. 4°.Constitucional,
Parrato 1 y III)

La implementacion del programa es creado con el fin de garantizar el derecho que
tiene todos los mexicanos a la salud, de esta forma el BNS se dirige a esa poblaciéon
. carente de esta proteccion, sin embargo, ¢l mismo programa se contrapone a lo también

establecido en este mismo articulo:

“Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos.”(Art. 4°.
Constitucional, Parrafo II)

7 Hasta el momento en que se realizo esta investigacion la secretaria de salud buscaba la certificacion del
programa a través de [SO-9000.
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El criterio de selecci6n especificado en el manual operativo del programa, sefiala
la necesidad de contar con un intervalo intergenéstico minimo de dos afios para poder
ingreéar al programa, limitando y condicionando la posibilidad de recibir nuevamente el
servicio, pues si bien el programa no establece como una obligacién cumplir con éste
periodo intergenéstico por parte de las beneficiarias, si lo contempla como un criterio o
requisito para volver a participar en el mismo, coartando de esta forma la libertad de
decisién del espaciamiento de sus hijos de las participantes y sus parejas®®. En los
lineaimientos del programa no se sefiala la aplicacion de una sancién especifica a las
beneficiarias que no respeten el intervalo de dos afios, simplemente se aplica el criterio de
seleccion que sefiala la no admision a mujeres que no cuenten con este tiempo, perdiendo
por lo tanto el derecho de reingresar al BNS®.

La aplicacion de esta condicion, envuelve una doble politica, por un lado de
proteccion a la salud de la madre y su hijo y por el otro, el control de natalidad,
retomando medidas utilizadas por anteriores paradigmas que encuentran en la mujer una

herramienta de proteccion a la salud y a los problemas demogréficos.
4.3.- Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses en Hermosillo

La ciudad de Hermosillo ubicada al oeste del Estado de Sonora, tiene una
poblacion de 737,609 habitantes de los cuales el 50.2% son mujeres. El total de personas -
que no cuentan con seguridad social asciende a 217,063. El 3% de su poblacién es
analfabeta, especialmente el grupo de hombres entre 15 y 24 afios de edad. La tasa de
mortalidad infantil en el afio 2001 fue de 15.7 la misma que existia en 1998,

presentandose en su mayoria en madres entre los 15 y 19 afios de edad.

“ Si bien el programa no establece como causa de suspension al programa el no cumplimiento de este
criterio, en algunas entrevistas realizadas a coordinadoras de programas si se expreso su condicionante para
permanecer en el mismo.

a Es necesario aclarar, que la aplicacidn de esta sancidn, no restringe la capacidad y derecho de las
participantes de poder acceder a los servicios que brindan determinados centros de salud publica, como lo
son los Hospitales de segundo nivel en Hermosillo y Nogales, los cuales son lugares especializados en
atencicnes obstétricas y que presentan programas de descuento para la atencion prenatal y parto.

% INEGI. XII Censo de poblacién y vivienda. 2000. Sonora
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El programa BNS es implementado en los 12°! centros de salud de Hermosillo. En
cada uno se desarrolla de acuerdo con las necesidades de la poblacion, las posibilidades
de su infraestructura y la iniciativa de cada responsable del programa. El Hospital Infantil
del Estado (HIES), es un caso especial; al igual que en los otros centros de salud, se
implementa ¢l programa, pero aparte de ingresar las personas correspondientes a su arca
- jurisdiccional, los diversos centros refieren a las pacientes con embarazo de alto riesgo,
asi como a las menores de 15 y mayores de 35 afios de edad, para tener mayor control y
observacion de ellas, por considerarse de mayor riesgo.

El Centro de Salud “LM” se

encuentra ubicado en la zona norte del
municipio, v hasta el mes de abril se
encontraban inscritas 517 persona en el
programa BNS, su localizacién esta

sittada en wna de las zonas mas

marginadas de la localidad. Segin se

observo en las visifas realizadas, las
personas que acuden son mujeres,
asistiendo a consultas prepatales o

consulta de menores.
4.3.1.- Caracteristicas socioeconémicas de las participantes en el estudio

Las edades de las beneficiarias, varian de los 14 afios hasta mas de 37 afios de

. edad, en su mayoria son adolescentes, por carecer de servicios médicos (Cuadro 1).

5 Lomas de Madrid, SONACER (Sahuaro), Los Naranjos, Carmen Serdan, Emiliano Zapata, Santa Isabel,
Eusebio Kino, Primero Hermosillo, Ciudad de los nifios, C.A.A.P.S. Dr. Domingo Olivares, Solidaridad
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Cuadro 1
Grupos de edad en participantes
en centro de salud “LM”

Grupos de Nim. de
edad beneficiarias
14-19 23
20-24 23
- 25-30 3
30-37 4
37 en adelante 1

Oftra variable a manejar en nuestro analisis es el estado civil de las participantes

(Cuadro 2). Presentédndose de la siguiente forma:

Cuadro 2 .
Estado civil en centro de salud “LM”

Estado civil Nitmero de

beneficiarias
Unidn libre 20
Casada 12
Soltera 19
No especifico 3

El cuadro anterior indica que 32 personas de la muestra cuentan con pareja, pero
son 28 las que viven con ella, las otras cuatro trabajan fuera de la ciudad.

Entre las condiciones socioeconémicas, se presentaron 6 participantes que
afirmaron en el cuestionario percibir algin ingreso propio, todos ellos menores a los 500
pesos a la semana. El ingreso principal del hogar es aportado en su mayoria por el esposo,
seguido del padre (Cuadro 3):

Cuadro 3
Persona que aportan el mayor
Ingreso en centro de salud “LM”

Persona que aporta Nimero de
mayor ingreso beneficiarias
Esposo 24
Madre 7
Padre o padrastro 17
Suegro 1
Otros |
Nadie 2
No contesto 0
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En cuanto a la ocupacién, 2 de las beneficiarias de la muestra sefialaron ser
estudiantes, 4 empleadas y el resto dedicarse al hogar, existiendo una discrepancia entre
las 6 mujeres que afirmar percibir un ingreso propio y las 4 que afirman ser empleadas.

- El promedio de hijos con el que cuentan las participantes es de 1.6. En cuento a los
grados de estudios, ¢l 83% de las mujeres cuanta con estudios de secundaria.

Grafica 7
Nivel educativo en Centro de salud “LM”
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En entrevista realizada a la Coordinadora Estatal de Trabajadoras Sociales de la
Secretaria de Salud del Estado de Sonora, declaré que las participantes que ingresaban en
el programa son mujeres y/o parejas de hombres que no trabajaban, por lo que no cuentan

con seguro médico para la atencidn del parto.

! “...automaticamente si esta trabajando tiene derecho a un
servicio medico, seguro social, ISSTE, ISSTESON...”
(Coordinadora Estatal de Trabajo Social. Secretaria de Servicios
a la Salud de Sonora, 2005).

El anterior comentario, denota una falta de reconocimiento del publico al que es
dirigido el programa, pues no todos los trabajadores que reciben algiin ingreso, se

encuentran inseritos a algun servicio de salud de seguridad social.

4.4.- Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses en Nogales.
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El municipio fronterizo de Nogales esta ubicado al norte del Estado de Sonora.
Cuenta con una poblacion total de 159,789 habitantes, de los cuales el 49.0% de su
pbblacién son mujeres >, Si bien este municipio presenta 1.9% de analfabetismo en su
poblacién, sélo el 18% de cuenta con la primaria completa, existiendo una gran desetcidn
escolar debido a los prbblemas relacionados con adiciones, embarazos adolescentes e ”
inmigracién a los Estado Unidos de América. Las principales fuentes de empleo que seJ
generan en Nogales, son las ubicadas en el sector terciario, tales como las industrias
manufactureras, eléctrica agua y construccién, las cuales muchas veces no brindan las
protecciones minimas en materia de salud®.

El 49.8% del total de personas derechohabiente a servicios de seguridad son
mujeres“; de la misma forma, cerca del 30% de la poblacién entre 15 a 19 afios de edad
no cuentan con el respaldo de servicios de salud, al igual que el 27% de las personas de
20 a 24 afios. La suma de estos dos grupos de edad, representan la mayoria de la
poblacion que se encuentra desprotegida de los servicios de alguna institucion de salud,
agudizando la problemaética debido a la edad reproductiva en la que se encuentran®.

En el municipio de Nogales, la implementacion del programa Bienvenida a todos
los Nuevos Sonorenses es realizada tnicamente en un Hospital de segundo nivel. Segin
los infofmes de la jurisdiccion sanitaria Il el programa comenzd su funcionamiento, el 9
de enero del 2004 y hasta el mes de diciembre de ese afio se registraron 208 mujeres; de
enero a abril de este afio 2005 se han inscrito 103 personas, representando la mitad del
total de las participantes del afio pasado.

De acuerdo a lo descrito anteriormente en nuestra metodologia, se aplicaron 26
cuestionarios solamente para las participantes de la etapa I del programa, es decir mujeres

que se encuentran embarazadas.

%2 La cual ha descendido notoriamente en los Gltimos 20 afios, pues en 1980 las mujeres representaban el
51.1% de su poblacion total, mientras que para ¢l afio 1990 era de 49.6%. INEGI. Sonora XIiT Censo de
poblacion y vivienda 200. Tabulade bdsico Tomo I.

*3 Entrevista a Coordinadora del programa Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses en Nogales. Abril,
2005.

4 INEGL. Sonora XIII Censo de poblacidn y vivienda 2000. Tabulado bdsico Tomo II.

%5 En Nogales, el numero de embarazos en menores de 15 afios, no ha disminuido significativamente en los
ultimos 10 afios. Presentindose 7 embarazos en 1990 y 6 en el afio 2000. A su vez, en el grupo de 15a 19
afios. de edad se presentaron 599 embarazos en 1990 y 596 en el 2000. INEGL. Sonora XIIT Censo de
poblacidn y vivienda 2000. Tabulado bdsico Tomo ..
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4.4.1.- Caracteristicas socioeconomicas de las participantes en el estudio.

En este municipio l)a muestra con la que se trabajo estuvo compuesta por 12
mujeres solteras, 7 que viven en union libre, 4 casadas y 3 no contestaron. Cabe aclarar,
que si bien son 11 las personas las que afirman tener pareja 9 viven con ella. Por su parte,
el 61% de las beneficiarias se encuentra entre los 15 y 19 afios de edad; el 35% entre 20 a
25 afios; y el resto es de 30 afios en adelante. Los niveles y grados de estudios concluidos
se mostraron de la forma siguiente (Grafica §), presentdndose 2 personas que no sabian
leer ni escribir:

Grafica 8
Nivel de estudios de participantes del Hospital de Nogales

Grado de estudios

@ Ninguno

@ Primaria

0O secundaria
0 Técnica

m Prepa

Universidad

Mas de la mitad de la poblacién total de la muestra contesto dedicarse al hogar, el
7% trabaja - a pesar de que fue solamente una la quien afirmd contar con ingresos
propios-, mientras que un 15 % continla estudiando. En la mayoria de los casos, es la
madre de la participante, quien aporta el ingreso principal de la casa, seguido del padre y

posteriormente la pareja. Al 61% de nuestra muestra se le practico el estudio

socioeconomico.

El promedio de hijos es de 0.8, es
decir, un gran numero de las participantes
son madres primerizas. El 67% de la muestra
son mujeres foraneas que no cuentan con el

apoyo y respaldo de una familia.




4.5.- Conocimiento del programa y atenciéon a embarazadas.

Para profundizar més acerca de la capacidad de respuesta e involucramiento de la
poblacién participante en el prf)grama, es trascendental conocer hasta qué punto son
conocidos los objetivos, derechos y obligaciones del programa. En cierta medida, el “
programa basa sus acciones en la reciprocidad y coparticipacion de responsabilidad en las
beneficiarias con el fin de lograr un embarazo saludable y éxitoso.

En Hermosillo, mas del 88% de las mujeres que contestaron el cuestionario
afirmé conocer el objetivo del programa, debido a la responsabilidad en la salud que
busca compartir el programa con las participantes, realizandose un constante €énfasis en
los cuidados del embarazo y los riesgos de la mortalidad materno ¢ infantil; mas del 90%
reconocid conocer los derechos generados de su participacion y un 85% sabe cuales son
sus obligacibnes, sin embargo solamente el 69% conoce las causas de suspensién y un
33% sabe donde acudir para la interposicién de una queja. Permitiendo apreciar, que a
pesar de que las beneficiarias afirman conocer sus derechos al participar en el programa,
su conocimiento se reducen a saber que el programa es gratuito, pues de la informacién
proporcionada en las entrevistas grupales, al cuestionarles acerca de esta pregunta se
hacia referencia a la falta medicamentos los cuales son gratuitos'. Existe una carencia de
informacion de derechos referentes al derecho de las pacientes a la calidad de la atencion;
por otro lado, a pesar de saber cual es el objetivo del programa, no estin al tanto de cémo
pueden perder los beneficios del programa, lo cual puede ser un indicio de la poca
asistencias de las platicas del club, pues el no cumplimiento o 5 asistencias a estas,
amerita la suspensién de participacion.

En cuanto a la atencidn, el 22% de la muestra afirmé haber recibido un trato
negativo a lo largo de todo ¢l programa, los argumentos més frecuentes que sefialaron en
el cuestionario fueron en primer lugar, por estar embarazada, posteriormente, por
participar en el programa, y finalmente debido a su edad. La mitad de las mujeres que ya
dieron a luz, afirman en el cuestionario que la atencidén en el parto fue muy buena, contra
s6lo una que sintid un trato negativo en su atencién debido a su edad.

En el municipio de Nogales casi el 80% de las participantes a las que se les aplico

el cuestionario, conocen los objetivos buscados por el programa, asi como sus derechos y
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obligaciones, pero es un 54% las que conocen las causas de suspension y es el 41% las
que conocen la forma y el lugar donde puede interponer una queja.

La relacion médico-paciente se desarrolla de la siguiente forma: el 30% de las
participantes a las que se les aplico el cuestionario, acostumbran a preguntar acerca de los
riesgos de someterse a algin tratamiento o procedimi‘ento médico, y es un poco mas de la
mitad de la muestra las que saben que tiene derecho a pedir una segunda opinion.

En cuanto a la atencidn recibida, el 70% de las encuestadas afirmd haber recibido
asesoria del funcionamiento del BNS y al 34% se les ha proporcionado la informacién
solicitada; en este mismo sentido, un 62% externo que las indicaciones del médico eran
claras v entendibles. Ninguna persona sefiald sentir siempre un tratd negativo por parte
del personal de la institucién o encargado del programa, pero el 20% respondié que st lo
ha sentido algunas veces; las respuestas mas frecuentes fueron: por ser jévenes, por no
estar casada v por participar en el programa BNS. Por su parte las entrevistadas sefialaron

lo siguiente:

“Si, a mi el doctor me trata bien, si es bien lindo en el aspecto de
coémo tratarme v explicarme ahi, porque yo soy muy preguntona
también...” (27 afios, Casada, originaria de Etchojoa, Sonora.
Hospital de Nogales.).

“Pues yo la primera vez, pues como te diré, como venia con mi
mama pues me atendieron bien, y la segunda vez, pues no, no fue
muy explicativo, me dijo salié bien, pero pues s6lo eso dice, o
sea no s¢ como sali y pues le pregunté y se enojoé un poquito,
pero nada mas (19 afios, Soltera, originaria de Obregdn, Sonora.
Hospital de Nogales).

El factor edad, es percibido entre las beneficiarias como una causa determinante
para la atencion que se le brinda en el programa, especificamente con los médicos, al
reconocer una distincién en el trato. Si bien existe una orientacion e informacion hacia las
beneficiarias por parte del personal del salud, ésta se encuentra determinada por la
relacién saber-poder que imiaera en el personal médico al ser poseedor de coniocimiento,
pues como se observa, existe una barrera y justificacién de enojos 0 molestias que puedan

presentar los médicos si se les cuestiona, tal come se desprende de la anterior entrevista
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““...no sé como sali y pues le pregunté y se enojé un poquito...”, por lo que no se atreven
a preguntar a los encargados de salud mas alld de lo que se les informa e indica,
limitindose a acatar las instrucciones y explicaciones. Foucault, seﬁalavque los discursos
reconocidos como verdaderos, crean relaciones de poder, en este caso cl personal de ‘
salud, incorpora en los cuerpos de las participantes, discursos traducidos en k
.conocimientos y saberes, que hacen legitifnar y legitiman su autoridad desprendida del
control-poder que ejerce sobre los pacientes. Esta aceptacién del conocimiento como
verdadera, genera un respeto y aceptacion tacita de recomendaciones, explicaciones y
demas que emita el personal de salud, produciendo cambios e influencia en los
comportamientos de las madres.

Conjuntamente, segiin datos obtenidos de los cuestionarios, entre las beneficiarias
existe una percepcion de discriminacion en el desarrollo del programa por parte del
personal de salud, principalmente en consultas, mas por participar en el programa que por
estar embarazadas. Sin embargo, reconocen que existe una buena atencién en el parto, lo
cual puede ser asociado con el agradecimiento expresado hacia el programa por ser un
servicio gratuito.

Al realizar las entrevistas grupales, se detecto una confusiéon entre las
participantes por no saber si se encontraban inscritas dentro del BNS o del Seguro
Popular’®, pues ambos ofrecen el servicio obstétrico gratuito; a partir de este
desconocimientos se generan faltas de informacién de las obligaciones que tienen las
usuatias y los servicios a los que tiene acceso, asi como de las causas de suspension o
cancelas del servicio, repercutiendo todo ello directamente el éxito de su implementacién.
Si bien es cierto que existe un alto porcentaje de conocimiento de los derechos que brinda

el programa, éste solamente se refiere a la gratuidad del mismo.

4.6.- Participacién de la pareja.

Con el fin de poder considerar de qué forma y en qué medida se combate la

inequidad por medio del programa BNS, es indispensable analizar el papel y la

% Programa federal que brinda proteccién de servicios de salud a las personas que no son derechohabientes
a servicios de seguridad social. Se brinda totalmente gratuito dependiendo del resultado del estudio
socioeconémico.
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participacion de las parejas y/o padres de los hijos de las embarazadas; también es
esencial conocer cudles son los mecanismos que desarrolla el programa para una mayor
integracién de estos en la salud de la familia y los hijos.

El programa BNS como una de las obligacién del control prenatal, la asistencia
cuando menos una vez de la pareja a consultas, sin embargo un buen nimero de las
participantes en el programa son solteras y no se especifican en el manual de operaciones
estrategias para transmitir informacién referente a la participacion de la pareja, a pesar de
que no se tenga, por lo que es el propio personal de salud el encargado de desarrollarlas.

Si bien el Vid;:o Con Luz Propia dirige temas al papel, responsabilidades y
ventajas del involucramiente de la pareja en el embarazo, cuidado de los hijos, y su
participacién y apoyo en la planificacion familiar en pareja, en el caso de Hermosillo este
sélo es proyectado a las embarazadas y en Nogales no cuentan con este material®,

En el centro de salud de Hermosillo “LM?”, del total de mujeres que participaron
en la aplicacién del cuestionario, el 33.3% respondid haber asistido en el franscurso de su
embarazo al menos una vez a consulta con su pareja o padre del hijo(a), presentandose
mas frecuentemente (45%) en mujeres que viven en union libre, el cual es un porcentaje
relativamente mas alto al de las casadas, el cual es de 41%. En el caso de las embarazadas
solteras, ¢l 15% de ellas son acompafiadas por los padres de su hijo(a}). En si, el promedio
de asistencia de los padres que acompafian a las mujeres es de 2.3 consultas por
embarazo.

En las diferentes visitas que realizamos al centro de salud observamos una
~ afluencia de padres en los pasillos y 4reas comunes de la unidad, pero en el club de
embarazadas de ese mismo centro no hubo en las tres platicas en las que asisﬁmos, ni una
. sola asistencia de los padres, sin embargo, se constato la presencia de algunos de ellos
que esperaban a las madres en el pasillo. {zquierdo define a la especializacion como la
realizacion de ciertas activiﬁades a partir de las diferencias sexuales, de esta forma, se
aprecia una detonacion por parte de los padres, de dejar y esperar que las mujeres se
preparen en las cosas clle las madres pues son ellas las que deberdn de especializarse en lo

que por naturaleza le indica su papel reproductivo (Izquierdo, 1998:24). Refirmando de

57 Segim informacion proporcionada por el personal de salud, no a todas las unidades médicas se les ha
proporcionado este video,
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esta forma, una presencia de roles de género perpetuados socialmente en hombre y

mujeres, y realizando, como afirman Lobata y Thorne (1999), lo que cada uno debe

[

desempefiar segin la imagen culturalmente impuesta.

En este sentido, se considerd oportuno conocer de qué forma el programa incide
en la transformacion de roles de género, por lo que al preguntar a la encargada del club y |
responsable del programa BNS en el centro “I.M”, acerca de la participacion de los

padres y la contemplacién de su obligatoriedad en el programa nos informo:

“No es obligatorio, pero si se le hace ver que es importante, es
muy poco el padre que se acerca, si han venido, pero se pudieran
contar, y de hecho nosotros, pues ya viendo que son ellas solitas
las que acuden, bueno, les decimos que lo que aqui estin
aprendiendo, lo platiquen, en sus casas, con su parcja, que la
platiquen con sus madres, con sus amigas, con quien sea que la
informacién que reciben aqui no se queden con ellas solas, que la
transmitan” (Enfermera materno-infantil, Centro “LM”. Abril
2005).

“Pues siempre estamos recordandolo en el programa, si vienen sola
pues vayan y platiquen con ellos, sobre todo se me viene a la
mente la platica de...depresion posparto y se les dice, platiquen
con ellos de esto, que es casi probable que les pase, entonces es
muy importante que lo platiquen, que ellos sepan que esto es
normal, que no se enojen (...) entonces eso se les hace mucho
énfasis, que las apapachen de esa forma les decimos que
incorporen al padre (...). De hecho el embarazo no es de ellas nada
mas, el embarazo es de dos, se les hace mucho hincapié, de hecho
en las sesiones de ejercicios habia muchos papas que participaban
con las mamas”. (Coordinadora de programa, Enfermera materno-
infantil, Centro “LM”. Abril 2005).

Se reconoce en primer lugar, una ausencia de la obligatoriedad que genere mayor
participacion del padre, pasando por alto lo marcado por el propio programa de asistir
cuando menos una vez a consulta acompafiada de su pareja. Por otro lado, si se aprecia un
énfasis en la invitacidn para la incorporacion de éste, limitindose a reforzar la
transmision de lo aprendido en el club, una transmisién dirigida preferentemente al sexo
femenino, como madre de la embarazada, amigas etc.

La falta de una contemplacion de la pareja en el programa e iniciativa del propio

personal de salud, es producto de los comportamientos y actividades asignadas
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culturalmente a mujeres y a hombres, Bourdieu menciona, quel esta asignacién no es
determinada por las necesidades reproductivas de cada sexo, sino por una perpetuacion
de costumbres y funciones que respaldan la divisién sexual del trabajo (Bourdieu, 2000).
De esta forma, el personal de las instituciones de salud, expresan la asignacién cultural de
roles, reproduciendo el discurso transmitido a las participantes del programa. Con lo
anterior se detecta, que el programa no contemplé desde su disefio estrategias que
permitieran que ¢l personal de salud, entienda a la maternidad y paternidad a partir de
constitucion genérica, dificultando un cambio en el discurso que transmita el programa;
tal y como sefialan las respuestas mas frecuentes de los entrevistas grupales realizadas en
el centro de salud de Hermosillo que al preguntarles de que forma se trata de incorporar

al padre en las platicas y en el club, responden 1o siguiente:

Cuadro 4
Percepcion de incorporacién de padres en platicas o club.
Grupo " Respuestas frecuentes. | Etapa o
estratificacion
de la muestra.
Grupo | No nos dicen nada de la Etapa

pareja.

No dicen que podamos | Etapa I
traerlo
Grupo I | Hasta ahorita no Etapa III
han dicho nada

Esta bien, si platican de él. | Etapa III

Grupo Il | También te dicen del papa. | Etapa Iy IIL
Si lo mencionan Etapa I y III

Posteriormente, al cuestionar a estos mismos grupos si consideraban necesario

que el programa involucrard mas a sus parejas comentaron:

“Si, si es importante, pero por ejemplo el mio no puede venir
porque trabaja” (20 afios. Casada. Grupo I.).

“Pues si, por que ni en el mundo lo hace, y si te preguntan es para
regafiarte” (18 afios. Unidn libre. Grupo II)

A diferencia de las que sefialan:
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“Pues no porque, pues mi mami es la que siempre ha estado
conmigo...” (19 afios. Soltera. Grupo 11I).

“No, ¢para qué? No hace falta. Asi estamos bien.” (20 afios.
Casada. Grupo II)

Del analisis desprendido del cuadro 4 y los comentarios hechos en las entrevistas
grupales, se observa la existencia de dos perspectivas en sus respuestas, la primera, es la
existencia de un interés por tratar de incluir a la péreja en actividades del programa, pero
se reconoce su imposibilidad debido a que los horarios del club, talleres y consultas, son
impartidos en horarios de trabajo de las parejas, generalmente de 8 de la mafiana a 3 de la
tarde. Del total de las 28 mujeres que vive con su pareja, el 33% respondid no hacerlo
bajo el argumento de coincidir con horarios de trabajo.

La aceptacién del horario por parte de las entrevistadas es producto de la
institucionalizacién en la asignacién social y econémica de las funciones de la madre y
padre efectuada también en el programa BNS, pues mieniras €] esposo o pareja ocupa su
tiempo en funciones de trabajo, las madres al no contar con un trabajo fuera de casa, le
corresponde la tutela de la salud de los hijos; lo que sustentaria lo sefialado por Lamas
(2003) e Izquierdo (1998), ésta ultima menciona que la division del trabajo a partir de los
papeles reproductivos repercute en la reparticion desigual de tareas, y especializacién de
funciones vinculadas al trabajo dentro de casa y por tanto de cuidados y atencion de hijos
y familia, acrecentando las desigualdad en funcién de los géneros a la que también hace
referencia la autora.

La segunda perspectiva del las respuestas que sefialan “No hace falta...” o “No,

»”

(para que? (...) mi mama es la que siempre ha estado conmigo...”, establecen una
distincién y reafirmacién de las actividades culturalmente aceptadas del labor que -
desempefia la mujer al ser madre.

Continuando con las entrevistas grupales realizadas en Hermosillo, al plantearles
a las mujeres que si han sido acompafiadas por su pareja como se sienten con la presencia

de ellos, respondieron:
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Cuadro §
Percepcion de cambios experimentados al incursionar la pareja
Grupo Respuestas mas frecuentes Etapas
Grupo [ Mas codmodas Etapa |
Mis seguras
Grupo II | Un poco mas segura de que | Etapa II1
¢l supiera todo cdémo va el
nifio. _
Pues igual, pero bien de que
¢l médico le explicara como
iba el embarazo.
Grupo IIT | Tgual Etapal y III.

|

La mayorfa de las mujeres que son acompafiadas por sus parejas,
encuentran mayor seguridad al involucrarse ellos también en el embarazo. Seglin los
cuestionarios aplicados, el 63% de mujeres solteras acuden sin que nadie las acompafie a
las consultas, el 60% de las mujeres que viven en unidén libre y el 58% de las casadas
también lo hacen, comprobando que no existe una relacion significativa entre tener o no
pareja y la asistencia sola a los centros de salud. Generalmente las solteras son
acompafiadas por un miembro de su familia, ya sea madre o hermana, a diferencia de las
casadas o que viven en unidn libre que acuden con sus hijos o solas en el caso de las
primerizas. Estos datos, aunados con el establecimiento del horario, que anteriormente
analizamos, y con las pocas iniciativas hechas por el programa para lograr mayor
participacion de las parejas, comprueba que el embarazo, es un asunto exclusivo de las
mujeres no importando si se cuenta o no con pareja, v no solo de las embarazadas, sino
de las madres de éstas, es decir, las mujeres per se, responden al llamado “desideratum o
mandato cultural” (Cazés, 1999: 86), de las actividades naturales de su sexo.

En Nogales, de las 11 personas que cuentan con pareja 4 han sido acompafiadas,
al menos una vez en ellas. Por su parte, el 16% de las mujeres solteras si son
acompafiadas a las consultas por los padres de sus hijos(as), aunque este grupo continia
siendo el que mds veces solas asiste a lo largo del programa. Generalmente los padres que
no acuden a consultas, son personas que se encuentran trabajando.

Al cuestionarles en la entrevista grupal cudles eran sus opiniones respecto a la

participacion de sus parejas en el programa, sefialaron:

-
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“... a las consultas si viene, y pues me siento a gusto, protegida y
pues si tengo preguntas y pues el se mete y pregunta (23 afios.
Unién libre, originaria de Los Mochis Sinaloa. Hospital de
Nogales).

“...pues es que casi no veo hombres pues por eso me da cosa que
venga” (19 afios, Soltera originaria de Obregon Sonora. Hospital
-de Nogales).

“Si viene pero se queda afuera (...) pero si, si me trae pero siempre
se queda afuera™ (19 afios, Union libre originaria de Obregon,
Sonora. Hospital de Nogales. ) '

“...mi esposo me dice ahi te voy a ir a tirar a las pléticas aquellas,
no me gustan y le digo, pues si te deberia de gustar porque es
nuestro bebe, a mi me importa mi hijo como a ti, no nomas es
hacérmelo (risas)’ (27 afios, Casada originaria de Etchojoa,
Sonora. Hospital de Nogales).

Berger y Luckman (2001) contemplan la conformacion del yo a través de dos
procesos: el genético y el social; en este caso la formacién de la identidad y de la
atribucion de las funciones de mujeres como madres, y de hombres como padres, es
producto de una socializacién afianzada por actividades culturalmente determinadas y
aceptadas, al no haber otros padres que asistan o participen en consultas o platicas.
Radicando aqui la importancia de implementar programas que sean encaminados a
transformar la asignacién de funciones y por lo tanto, de los roles de géneros reafirmados |
por el procesos de socializacion.

Al igual que en Hermosillo, en éste municipio se denota como las parejas no
sienten como suyas las tareas y cuidados que se presenian en el embarazo y vida de los
hijos, al no entrar a las platicas o consultas y permanecer o “acompaifiar” hasta la parte de
afuera del hospital, debido a que como madre es la mujer a la que se responsabiliza en

atender y aprender todo lo referente al embarazo.

Es decir, existe una separacion de
los actos socialmente aceptados, de lo que
se debe de hacer como hombre o como

mujer, con lo cual se conformando y

reafirmando la identidad de los individuos,
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producto de un proceso social, validado por las instituciones sociaies como lo es un
programa puiblico El promedio de consultas a las que suelen acompafiar los padres en el
Hospital de Nogales es de 4.4 consultas por embarazo, lo que representa casi el doble al
realizade en Hermosillo y aunque no es objetivo de este trabajo realizar un comparativo
entre estos dos municipios, si es importante sefialar cuales son los factores que motivan
este aumento de participacion.

En la asistencia a las platicas de “Lactancia Materna” en el Hospital de Nogales,
_se observé la presencia de un gran nimero de hombres, en su mayoria adolescentes, por
lo que se cuestiond a los mismos acerca de los motivos que impulsaban su asistencia,
fespondiendo algunas veces que ellos y sus parejas vivian solos y que nadie mas podia
acompafiar a su mujer al Hospital; en otros casos respondian que sus parejas presentaban
embarazos de alto riesgo y no podian dejarlas andar solas pues al no ser originarios dé esa
ciudad, no se contaba con familiares o amigos que las acompafiaran teniendo que pedir
permiso en los trabajos o solicitar cambios de turnos para poder asistir a platicas y
consultas, es asi como la pareja se ve en la necesidad de inmiscuirse mas en ¢l embarazo,
es decir, no es una asistencia voluntaria, sino es la misma ausencia de apoyos familiares
lo que expone a los hombres a su participacion.

Tomando en cuenta el interés de la asistencia ¢ incorporacién de las parejas
expresado en las entrevistas hechas a las beneficiarias, es importante entonces
profundizar acerca de cudles son las estrategias que se llevan a cabo el programa en este

| Hospital para lograr una mayor inclusion y participacion de los padres.

“,..no, pues no tiene, sélo se les habla de cuestiones del embarazo,
de la lactancia, se les habla de ellos s6lo en planificacién familiar
(Encargada de impartir platicas de Lactancia materna en Hospital
de Nogales, Abril 2005)

La asignacion a la madre como especiélista de los cuidados y salud de los hijos,
ocupa un papel central en el discurso del personal de salud, al limitarse a mencionar la
importancia de explicar a los padres de los cambios y proceso del embarazo, no evidencia
una estrategia definida por parte del personal de salud que trate de modificar e incluir en

el papel de los padres en la salud de los hijos. Esta falta de directrices es producto no sélo
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de una ausencia de conocimiento y capacitacion al personal de salud de los objetivos
buscado en el programa, sino de la misma concepcién de maternidad y paternidad del que
parte el BNS y de las propias acepciones genéricas con las que cuenta el personal de |
salud.

En resumen, la figura y papel del padre que emite el programa BNS, sélo hace
referencia a la importancia de la participacién y responsabilidad de los padres en la salud
de los hijos, es decir, €l espacio construido para el padre es limitado a mencionarse en
platicas, videos o consultas, sin manejar una atencién directa a estos, por lo que no existe
un verdadero interés en romper con ¢l rol socialmente impuesto de la figura, actividades

y responsabilidades del padre.
4.7.- Club de embarazada.

Una de las técnicas de recopilacién de datos fue la observacion. El andlisis de la

informacién sobre club de embarazadas es basado particularmente con esta técnica,

reforzandose a su vez, por las entrevistas grupales a beneficiarias, las semiestructuradas a
los servidores publicos y los resultados de los cuestionarios aplicados.

La dindmica del club es desarrollada de diferentes maneras segin las
caracteristicas del centro de salud y de las personas que lo imparten. En el caso de
Hermosillo, asistimos en dos lugares en donde se desarrolla: un Hospital de segundo
nivel y el centro de salud “LM”.

En el primer lugar, se asistié a 3 platicas, con un promedio de asistencia de 30
mujeres, de las platicas desprendidas entre ellas, se denotd una camareria existente entre
las mismas, pues algunas se preguntan por sus embarazos o su situacién de su estado
civil. Se detecto la presencia de algunos hombres, en su mayoria adolescentes, los cuales
permanecian callados y cerca de la puerta. Algunas mujeres asistieron con sus hijos, por
lo que la enfermera encargada del club, les recomendoé dejar a sus hijos en el cuidado de
alguien mds, para que no la distrajeran e interrumpieran la pléatica. La manera de dirigirse
dela responsable del club a las participantes es como “sefioras™ a pesar de que la mayoria
son adolescenfes ¢ incluso algunas menores a los 15 afios de edad. Los temas

desarrollados fueron: significado de la salud, en el cual se hizo mencion de los cuidados
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del embarazo y de la familia; el concepto de familia, dénde se identificaba el tipo de
familia al que pertenecia cada asistente; v el de violencia familiar, emitiendo
recomendaciones para no gestar y reproducir violencia entre los ejemplos de la expositora
se menciond: |

“el marido llega y ustedes todavia con la pijama puesta y sin comida™

(Dra. Encargada de emitir tema de violencia intrafamiliar, Hospital de

segundo nivel en Hermosillo. Abril 2003).

Las personas asistentes al club permanecian callados, visiblemente distraidos, y
fue la misma expositora quien empez¢ a dirigir preguntas entre las asistentes, obteniendo
respuestas cortantes y mesuradas.

En el Centro de Salud “LM”, se asistieron a tres platicas. El promedio de
~asistencia al club es de 27 mujeres. No hubo asistencia de hombres. S6lo dos madres
fueron acompafiadas por sus hijos. Las embarazadas contaban con mayor edad que las
asistentes al club del hospital de segundo nivel, esto debido a los embarazos con alto
riesgo y de menores de edad que se atienden en ese lugar. Las tematicas desarrolladas en
el club fueron: micronutrientes, en la cual se especifico los alimentos aptos y no
recomendables el desarrollo del embarazo y la importancia de las vitaminas en esta etapa;
la segunda plética se transformo en un terapia denominada transgene_raciondl, el objetivo
era crear una reflexion y andlisis de las experiencias familiares, especialmente en la
relacion hija-madre-abuela, v como las mujeres transmiten aprendizajes y apoyo de
© generacién en generacion. La dindmica fue a través de relajamiento e introspeccién
acompafiada con musica de fondo, mientras la responsable de la terapia hablaba del poder
de apoyo de las mujeres en las familias, acudiendo a Ja imagen de la madre, expresando:
“toma nuestra mano, nos cuida y la pone en su corazén”, trayendo a colacidn las
imdgenes de las abuelas y bisabuelas con quienes nos “recargamos” y “apoyamos”, de
esta forma, argumenta la expositora, nos preparamos para darle la bienvenida al bebe. Se
aprecio que en el desarrollo de la terapia algunas de las asistentes lloraban, mientras la
expositora segufa hablando del apoyo de la madre. A su ve, se realizé un ejercicio con las
asistentes, pero no hubo mucha respuesta por parte de las embarazadas, pues le
argumentaban que no le entendian y respondian con risas ante las preguntas de la

expositora; en la tercera platica se expuso el tema: cartillas de salud, vacunacibén y
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semana nacional de salud. La platica se trat6 la relevancia de la aplicacién de vacunas en
¢l embarazo -como la del tétano-, asi como también se comentd acerca de las edades de
vacunacion en los recién nacido. Se sefiald los lugares a donde acudir para su aplicacion y
se platico también, de la importancia de la cartilla de vacunacién como una informacion
vital en la salud de los hijos.

Cabe aclarar que en las tres platicas a las gue se asisti6 en este Centro de Salud se
hizo recomendaciones a las asistentes de tramitar la cartilla de la mujer. Se indicaba que
el programa BNS proporcionaba gratuitamente la realizacion del papanicolao,
sefialindoles que no existe ningln riesgo para el nifio ni para las propias madres.
También se les recordaba la asistencia con el dentista, explicandole el proceso de
descalcificacion que genera el embarazo afectando a dientes y huesos, asi como la
'importancia de consumir 4cido félico.

Por otro lado, en el Hospital de Nogales, como ya se habia mencionado, no se
contempla el desarrollo de un club de embaraza ni un taller de estimulacion temprana. En
su lugar, desde hace varios afios, se llevan acabo en el hospital, platicas de lactancia
materna adhiriéndose al programa BNS. Tradicionalmente existia un espacio determinado
para la imparticion de las pléticas, pero debido a una remodelacién en el nosocomio,
actualmente y durante el tiempo de la practica de campo de esta investigacion, se
efectuaron en los pasillos del hospital, presentindose bullicios y circulacién de gente y
personal de salud. En éste municipio, a diferencia de las unidades médicas de Hermosillo, -
se resalto la presencia de un gran nimero de padres en las consultas, especialmente de
parejas jovenes, asi como mayor asistencia de mujeres con sus hijos.

Las tematicas que se desarrollaron fueron: lactancia materna, alimentacién en el
embarazo y métodos anticonceptivos. Resaltando la importancia del cuidado y atencién
de la propia salud, para que a partir de ésta se pucda prestar salud a los demés,
enfatizando la relevancia de la lactancia para el fortalecimiento y mejor calidad en la
salud de los hijos. Se explica también los alimentos recomendados para una lactancia
duradera y de qué forma ésta beneficia a los bebes; a su vez, se recomiendan vitaminas y
alimentos para compensar la descalcificacion y descompensacion ocasionada por el

embarazo. En el dltimo tema, se hizo alusién a los métodos anticonceptivos, y a pesar de
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la presencia masculina en las platicas, no se abunddé mucho en su participacion, mas bien
se profundizo en los métodos idéneos para las mujeres lactantes.

Michael Foucault, argumentaba como los discursos o “saberes” adoptados como
verdaderos, permiten en un momento dado, crear y ejercer relaciones de poder sobre los
cuerpos, contribuyendo a la construccion de identidades v conformacion de los drdenes
sociales (Foucault, 1979:120). Es a través de los discursos de poder que se van ideando
concepclones como la maternidad y las funciones y/o actividades que se desprenden de
ella; en el caso del BNS la relacion existente entre médico~pacienfe 0 entre expertos con
saber-conocimiento y participantes, forja una relacién desigual en cuanto al saber-poder
ejercido por el personal de salud en relacidn a los pacientes, de tal forma que la forma de
conducirse del primero, es determinante en la conformacion de los papeles que se espera
del ultimo.

La forma de dirigirse a las participantes como sefloras, en un grupo compuesto
principalmente por adolescentes, conlleva la imposicién de asignacion de funciones y
actos culturalmente determinados a una etapa de la vida en una mujer, creando en ellas un
sentido de responsabilidad y n}'adurez al cambiar su etapa de vida y empezar a ser
sefioras. Por otro lado, a las platicas que se asistio, se detectd poca iniciativa por parte del
personal, para generar mayor participacion de las asistentes, pues el grupo permanecia
callado en el momento de interaccion, las respuestas, cortantes y mesuradas indican que
las platicas son sobrellevadas como una imposicion tendiente a conseguir la asistencia
requerida para permanecer en el BNS. Las tematicas que se desarrollan en las platicas son
variadas, pero son solo 5 asistencias obligatorias para las participantes, por lo que muchas
de cllas no lograr asistir a las platicas en las cuales no se tiene suficiente conocimiento o
interés. A pesar de ello, la asistencia que se presenta en las platicas es buena, debido a
que su cumplimiento es basico para la atencidon gratuita de su parto, sin embargo, las
medidas adecuadas para llevar el registro de asistencia se limita a plasmar la firma de la
encargada del club en el Carnet, sin que exista un sello, o base de datos que permita su
verificacion; tampoco existe un sistema que facilita a las participantes conocer todos
impartidos en los club o pldticas, ya que sélo se asiste a 5 platicas.

Los ménsajes dirigidos en las platicas, como én el caso de la recomendacion para

no generar violencia “el marido llega y ustedes todavia con la pijama y sin comida™ o en
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las referentes al apoyo de las mujeres de la familia, se encuentran cargados de practicas y
estereotipos sociales impuestos a las mujeres y a su capacidad para ser madre, en las que
como mencionaba Mercedes Palencia, se especializa més el trabajo de la maternidad
debido a los discursos de especialistas referentes al cuidado que requieren los hijos por
parte de la madre, responsabilizindoles las cuestiones referentes al hogar o a los hijos por
el hecho de ser mujeres (Palencia, 200:24). De igual forma, se continta utilizando el
discurso de la madre como un medio para garantizar una buena salud en los menores.

La participacién de los varones en este caso es minima, y a pesar de contar con la
asistencia de ellos, especialmente en el caso de Nogales, no se emiten ni dirigen platicas

o recomendaciones tendientes a modificar los roles de género.

4.7.1.- Percepcion del personal encargado del “Club de embarazadas” y “Lactancia

Materna”

El conocimiento que posee el personal encargado del “Club de embarazadas” o
pléticas de “Lactancia Materna”, respecto a los objetivos planteados por los mismos, es
un factor basico para lograr las metas propuestas con su implementacién. Al respecto la
encargada del club de embarazadas del Hospital de segundo nivel en Hermosillo,

comenta:

“...el objetivo es orientar a las pacientes de todo lo que es el
embarazo, su desarrollo, informarlas preparalas para que ellas
cuando vengan a tener a su bebe, sepan a lo que se van a
enfrentar...” (Encargada de impartir el “Club de embarazadas” en
el Hospital de segundo de Hermosillo. Abril de 2005).

El argumento a la anterior pregunta, continuo de la siguiente forma:

“...dar una mejor atencion a las pacientes, y la atencion no nada
mas es tratarla bien sino que ellas reciban la orientacién y
capa....capacitarlas en saber que es realmente un embarazo, en lo
que consiste, en todo su desarrollo...desde el primer mes, hasta las
40 o 38 semanas que llega a su termino (...)(Encargada de impartir
el “Club de embarazadas” en el Hospital de segundo de
Hermosillo. Abril de 2005).
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Al realizar este mismo cuestionamiento a la responsable del club de embarazadas
del centro de salud “LM” y de las platicas de lactancia materna en el Hospital de

5 .
Nogales™, respondieron:

“El principal objetivo es abatir el 100% la mortalidad materna e infantil,
se habian estado presentado bastantes muertes en las embarazadas,
debido al desconocimiento del servicio que se brinda, o sea, nosotros en
los centros de salud, si, pero a partir, de que inicio este programa ha
disminuido mucho, mucho la mortalidad, cada vez son menos las
mujeres que se mueren y los nifios igual, debido a que la informacion

- que se dan pues si les esta sirviendo, se cuidan mucho mas que lo antes
se cuidan y hacen cosas que les sirven para, tener un parto feliz”
(Encargada de club de embarazadas en Centro “LM”, Enfermera
materno-infantil,. Abril 2005).

“...se habfan estado presentando muchas enfermedades en los
nifios: diarreicas, respiratorias, etc., por eso la idea de retomar las
platicas de lactancia materna (...) se pretende fomentar las
lactancia materna para evitar algunas muertes infantiles...”
(Encargada de impartir platicas de lactancia materna en Hospital
Nogales, Abril 2005)

Cabe aclarar, que en el caso del HIES se cuenta con una persona coordinadora del
club de embarazadas y una enfermera encargada de impartirlo; en el caso del centro
“LM”, la coordinadora del programa es la misma persona que imparte el club de
embarazada y el taller de estimulacion temprana, contando ademas, con una especialidad
en materno-infantil. Estas referencias, son determinantes para conocer la direccidén de
ambas respuestas, ya que una especifica cémo se da una atencién al orientar, informar y
preparar a las beneficiarias, y la ofra externa la importancia de la informacion
- proporcionada en el club para disminuir la mortalidad infantil, es decir, existe una
conciencia de que lo transmitido e informado en el club, “sirve” para capacitar y preparar

a la mujer ante lo desconocido, ilustrandolas de los saberes y cuidados necesarios en el

embarazo v parto con €l fin de evitar muertes maternas ¢ infantiles; es asi, como a nivel

58 En Nogales, el club de embarazadas no es denominado especificamente con ese nombre, a pesar de que
sean diversos los temas que se desarrollan en el mismo y no especificamente los de lactancia infantil,
denominandose como pldticas de “Lactancia materna”; por ko que al aplicar nuestros cuestionarios tuvimeos
que realizar un cambio en donde hablamos del club, por el que dijera lactancia materna.
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institucional, a partir de lo reconocido como natural en las mlijeres: su maternidad,
edifica a través de la ensefianza y capacitacion, las imagenes socialmente establecidas de
la maternidad (Palomar, 2004:16), consolidando 12 delimitacion de los trabajos al hacerse
madre (Izquierdo, 1998 y Bourdieu, 2000).

En el caso de Nogales, las platicas que se desarrollan en Hospital, presentan
algunas diferencias desde la concepcién del objetivo que se pretende con su
implementacion, hasta el discurso que desarrolla el personal. Cristina Palomar (2004),
expone una serie de estereotipos atribuidos a las mujeres cuando son madres, en el cual se
idealiza el instinto materno que poseen las mujeres a partir de su capacidad biclogica,
otorgando el calificativo de buenas o malas madres segun la calidad del desempefio de las
actividades asignadas, como: sanar, cuidar, proteger, alimentar y amamantar a los
hijos(as). Marta Lamas (Lamas en Avila, 2004), acufie esta asignacién de cualidades
propias en las madres como maternazgo, en donde es la misma carga social la que
impone estas labores. A partir de la importancia de la leche materna como promotor de la
salud infantil, se continia viendo a la madre como el eje esencial en el combate de la
mortalidad infantil, por lo que se responsabiliza y se crea, con el cumplimiento de esta

actividad (amamantar), ¢l calificativo de “buena™ madre.
4.7.2.- Percepcién entre participantes.

En Hermosillo, del total de los cuestionarios aplicados, 22 (40%) mujeres
contestaron haber faltado al menos una vez al taller o club de embarazadas. La mayoria
por enfermedad de ellas o sus hijos, 4 no sabfan de la existencia del club explicando que
ingresaron al programa cuando faltaban dias u horas para el parto; mientras que ofras 2
manifestaron no contar con dinero para ¢l transporte, el 80% asociaron el ser madre.con
una “una gran responsabilidad” El promedio de asistencias cada jueves al club de
embarazadas es de 33.9° mujeres,

Al preguntar a las mujeres su opiniéon acerca del club de embarazadas,

respondieron:

** Dato obtenido del reporte de relatorias de la encargada del club de embarazada,
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“No, pues yo, que he aprendido mucho porque habia muchas
cosas que no sabia yo lo que tenia que comer y pues aqui nos
dicen porque tienes que comértelo, pues como que te sientes mas
preparada al menos a mi, pues porque es el primero. Y aunque
siempre tienes a tu mamd, de todas maneras necesitas alguien
que te diga, necesitas a alguien que te diga pues algo més” (21
afios. Grupo I).

“S1, s1 te saca del apuro.” (33 afios. Grupo II).

“Si(...) te ensefian muchas cosas del parto y todo eso...” (19 afios.
Grupo 1)

“Ahi te dicen todo lo que te va a pasar” (18 afios. Grupo II).

Sil, sirve si, aprendes mas cosas, v pues si, estamos més preparadas
(20 afios. Grupo I)

La percepcion que tiene las asistentes al club de embarazadas es buena, porque
reconocen que las ayuda a aprender més del embarazo, reciben una preparacion de los
saberes adecuados para la nueva responsabilidad que conlleva la maternidad. Por otra
parte, es significativo rescatar, el reconocimiento e importancia de las figuras jerarquicas
y poseedoras de conocimiento especializado en el embarazo y la maternidad que las
participantes encuentran en el personal de salud, al limitar la informacioén proporcionada
por la experiencia de las madres de éstas y preferir la adquirida y ensefiada por el
personal - médico. Este reconocimiento-poder es aceptado por las participantes y
beneficiarias del programa, repercutiendo en la subjetividad de las mujeres respecto a la
importancia de las actividades y roles especifico de la madre, encontrando en el saber de
_ los expertos, argumentos legitimos que validan y consolidan la informacion (Foucault,
1979 y 1983) proporcionada de lo que es ser madre.

Por otro lado, hubo participantes que al hacerles éste mismo cuestionamiento

- respondieron:

“No pues muy bien, porque muchas veces no tenemos dinero, ya ves
que nos ayuda muy bien, ahora con la ida de tener al bebe. (17 afios,
Grupo I).
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“...si estoy de acuerdo porque nos ayudaron mucho durante el
embarazo y pues hasta ahorita todavia” (20 afios, Grupo I)

Bstas respuestas a una pregunta dirigida sobre la opinién del club, permiten
reafirmar la existencia de un agradecimiento entre las beneficiarias, sobre todo
adolescentes, por la creacién de un programa que brinda atencidn gratuita, reconociendo
a su vez, que €l club les proporciona el conocimiento y ayuda para la etapa del embarazo
¥ parto

Cuando se inicid el programa BNS, se admitieron mujeres que estaban en los
ultimos dias del embarazo, por lo que no asistieron a éstas platicas, sin embargo en las
entrevistas grupales, si se aprecio en ellas un apoyo a las respuestas de aceptacion del
club que emitia el resto del grupo, al igual cuando se les pregunta la opinion respecto al
programa; ésta aprobacién puede ser producto del agradecimiento que tienen éstas
mujeres en el programa, debido a una répida admision, solucion y atencion gratuita que

recibieron en sus partos

Es asi, como el 78.5% de las mujeres
que ya dieron a luz respondieron haber
puesto en practica algo de lo aprendido en el
club de embarazadas. Lo que explicaria la
expresion de asombro de diferentes
participantes al afirmar la aceptacién del
club

Entre las participantes de Nogales, el 19% de las mujeres que contestaron el
cuestionario, afirmaron haber faltado por lo menos una vez a las platicas de lactancia
materna, la mayoria de las veces por estar enferma; el 80% de éstas no respondieron a la
pregunta del significado de madre. A la mitad si se le tom6 en cuenta para la eleccion del
horario de las platicas. La percepcion del club o platicas entre las entrevistadas fue de la

forma siguiente:
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“Yo pienso que si esta bien, porque tanto uno como si es primeriza
o secundiza (sic) como vea uno, dice uno que ya aprendié pero no,
entre mas pasa uno quiere saber mas y hay mas dudas, siempre hay
cosas nuevas que aprender...” (27 afios, originaria de Etchojoa,
Sonora, Hospital de Nogales).

“Si, si sirve, yo que soy primeriza, y pues en tu casa no te dicen

todo Io que vas a hacer y pues hay cosas que no me imaginaba” (15

afios, soltera, originaria de Obregon, Sonora. Hospital de Nogales).
Continuando con el municipio de Nogales, el 73% de las mujeres afirman haber
transmitido la informacién adquirida en éstas platicas, el 10% lo platica con sus parejas,
aunque es con la madre con quien generalmente lo comenta, debido a la experiencia y .
conocimiento natural que tiene la madre respecto al hijo(a) (Lagarde, 1990: 248). Cuando
se les pregunta si han puesto en practica lo aprendido o trasmitido en el club, nos

contestaron:

“8i, he puesto en practica algunas cosas como lo de los pezones”...
(Dulce, 23 afios, umidn libre, originaria de Los Mochis Sinaloa,
Hospital de Nogales)

Las beneficiarias perciben estas platicas como una fuente de conocimientos y
solucion de sus dudas referentes al embarazo, recordemos que un gran namero de
asistentes a este ceniro de salud, estan carentes de familias y figuras maternas, por tal
motivo, la informacion proporcionada es considerada buena y oportuna. De igual forma,
se reconoce quUe nunca un conocimiento o experiencia sera suficiente por lo que nunca se

deja de aprender.

“..tanto si estan enfermo o no, y pues mas porque somos
primerizos, y pues incluso cuando parf la tuve sola él estaba aca
trabajando, y pues si es un miedo, pero uno aprende a ensefiarse a
hacer mama” (27 afios, casada, originaria de Etchojoa, Sonora.
Hospital de Nogales ).

Il autoaprendizaje es parte del proceso subjetivo de ser mujer y madre,
construyéndose determinados roles al considerar que las mujeres -conocen
“instintivamente” las necesidades del hijo(a) como una condicién natural otorgada por su

capacidad reproductiva y que al presentarse la etapa de la maternidad, se desarrolla
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conjunta e instintivamente el conocimiento del cuidado de los hijos(as), permitiendo
llevar a cabo ciertas practicas y reflejar determinadas actitudes de la mujer-mamé, a
través de las cuales y en cumplimiento de estos “haceres” es que se llega a ser madre. Es
decir, esta autoensefianza, es una respuesta a los discursos e imdgenes construidas,
tomados como naturales y verdaderos (Foucault, 1979: 90) que sefiala que las mujeres, al
hacerse madre deben cumplir con la crianza y el cuidado los “otros” (Lagarde, 1990:249),
con el fin de efectuar las expectativas, modelos y estereotipos, que giran alrededor de las

madres para poder ser merecedoras de lo que Palomar sefiala como “buenas” madres.,
4.8.-.- Planificacion familiar.

Como ya se ha comentado el BNS establece en sus criterios de seleccién para el
ingrgso y reingreso un espaciamiento de minimo de dos afios entre cada hijo, por lo que
entre los temas de capacitacion se ha incluido la planificacién familiar, siendo éste uno de
los ejes de anélisis de la investigacion con el fin de conocer la practica de los métodos
anticonceptivos, asi como la informacion proporcionada a las participantes y sus parejas
por parte de la institucién de salud. Las preguntas relacionadas con este punto, sélo
fueron contestadas por las personas que ya dieron a luz, por lo que no se cuenta con la
informacién del municipio de Nogales donde sélo participaron beneficiarias embarazadas

En el caso del centro de salud “LM?”, del total de personas de la muestra que ya
han tenido su bebe, es decir las que se encuentran en la etapa II y-III, fueron 12 quienes
afirmaron estar utilizando algin método anticonceptivo (43%), aunque han sido 8 las que
siempre los han recibido gratuitamente. La eleccion del método estuvo a cargo en un 60%
por ellas, el 29% fue elegido por el médico y 11% por su pareja. Un 35% afirmé haber
recibido asesoria por parte del médico respecto a este tema, asi como indicacion de las
ventajas y desventajas de utilizar determinado método. Un 15% de ellas recibio la
sugerencia por parte del médico de invitar a su pareja a la consulta de planificacién
familiar.

En el caso de las participantes que viven con su pareja, el 25% utiliza algin

método, de los cuales el 14% es el hombre quien lo utiliza. De las mujeres que no viven
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con sus parejas, 5 afirmaron estar usando algin método anticonceptivo, es decir el 19%,
pero ninguna afirmé que fueran sus parejas las que lo utilizaran.

Segtin informacion de la propia encargada del club, existe muy poca participacién
masculina, sobre todo respecto a este tema, por lo .que al preguntarle de que forma se trata
de incorporar a los padres en las platicas de planificacidén familiar nos comento:

“No, es que es muy dificil saber trabajar con los hombres, por lo
general estan trabajando, el horario no se presta, pero la
informacidén que se da si, si hablamos del preservativo, de la
vasectomia (...). Pero, pues ya es cuestion de género porque ellos
son machos, son machistas y dicen -;no, como me voy a operar?-
. No le hace que dures una semana en cama, yo no me Opero,
opérate t, o ya voy a dejar de ser hombre o ya la relacién no va
hacer la misma, o sea, ellos siempre piensan en ellos.”
(Enfermera materno-infantil, Centro “LM”. Abril 2005).

A pesar de que existe un reconocimiento por parte del personal del salud, de que
en ¢l tema de planificacion familiar — como en otros-, se enfrentan a costumbres y formas
de pensar basados en una construccién genérica, en donde este tema es una
responsabilidad exclusiva de las mujeres, no detectando ni en los lineamientos del
programa, ni en las acciones del propio personal de salud, medidas de incorporacion que
contribuyan a modificar este posicionamiento de género. Tampoco se cuenta con
estrategias concretas y explicitas para que la pareja asista o despertar el interés de que
asista a las asesorias de eleccién del métodoe, limitandose a hacer mencion de ella en las
platicas de club de embarazadas o lactancia materna.

Fn Nogales, a pesar de que las participantes no contestaron la parte del
cuestionario referente a este tema, en las platicas de “Lactancia Materna” si se pudo
observar la exposicién del tema referente a la planificacién familiar, y a pesar de la gran
asistencia de padres y/o parejas no se profundizd en la responsabilidad y participacion
tanfo de hombre como mujer en cuanto al uso de métodos anticonceptivos, mostrando
una falta de iniciativa en la dinamica para que ellos también se sientan coparticipes del
embarazo. Lo anterior es un claro reflejo de la influencia que se tiene en las instituciones

y el personal de salud publica de las asignaciones, caracteristicas y comportamientos de

los hombres y mujeres en la sociedad y la asignacidn de determinados actos o funciones
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en cada uno de ellos (Lobata y Thorne, 1999: 103) a partir de su capacidad reproductiva.
Se contintia utilizando el modelo de dirigir la planificacién familiar sélo a las mujeres,
dificultando de esta forma la obtencion de una mayor equidad en este aspecto.

La percepcidn del intervalo de espaciamiento de los embarazos, requerido para
poder volver a participar en el programa, es una estrategia de planificacion familiar

aceptada entre las y los participantes.

“Si es qué esta bien!. Que hasta que tengamos como cuatro afios,
vamos a volver a encargar. (Cecilia 19 afios. Grupo II)

La mayoria de las entrevistadas estuvieron de acuerdo con este requisito, con
excepcion de tres personas que dijeron no conocer este compromiso. Segun los resultados
del cuestionario, la mayoria de las mujeres no sabe si podrd respetar el periodo
establecido, maxime si tomamos en cuenta que menos de una tercera parte de las mujeres
que cuentan con pareja estable utilizan algin método de prevenciéon de embarazos.
Desafortunadamente, el programa no cuenta con suficiente tiempo para poder analizar el
impacto de esta estrategia, pero si para poder apreciar las casi nulas dindmicas para
cambiar la perspectiva de la responsabilidad de la planificacion familiar, repercutiendo en
las escasas medidas que contribuyen a lograr un cambio de perspectiva en las politicas de
salud, y la construccién de equidad, especificamente en la participacién de decisiones
colectivas de la pareja, como lo es la planificacion familiar. Molly Pollack (2002),
menciona que los sistemas de salud son equitativos, cuando los problemas de salud
publica se resuelven de acuerdo a las necesidades de cada individuo, no sélo en razén de
su sexo y el dirigir las politicas de planificacién familiar a un determinado sexo debido a
su capacidad reproductiva es una muestra de la falta de ello. A su vez, Elsa Gémez
(2002), sefiala que la existencia de equidad en la salud, es posible cuando la igualdad
entre los diferentes grupos sociales era posible, en este caso, el disefio € implementacion
de BNS, sélo se limita en brindar atencién gratuita a la poblacién mas desprotegida y
vulnerable, sin propiciar cambios en las condiciones de igualdad entre hombres y mujetes

que permitan una mayor equidad y desarrollo social.

4.9.- Cambios de significados, conducta y estereotipos de ser madre y padre,
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Para poder apreciar la influencia que ha generado el programa BNS en la vida de
ias beneficiarias, es necesario profundizar si se han experimentado cambios en su forma
de pensar, de sentir, actuar, y en qué medida y de qué manera han influido estos en las
transformaciones de su significado de ser madre y mujer. Por tal motivo, este apartado
sera divido en tres tipos de cambios presentado en las mujeres al momento de ingresar al
BNS: a) cambios significado y conductas de ser madre tras ingresar al BNS, b) cambios
en la identidad de la mujer ocasionada por el embarazo ¢) cambios en la 1dentidad como
mujer tras su participacion en el BNS. Para lograrlo se realizara una triangulacion entre

los datos obtenidos de las entrevistas grupales y el cuestionario.

a) Cambios producidos en significados y conductas dc ser madre tras su ingreso al
BNS

En primer lugar se expondrén extractos de las entrevistas grupales realizadas tanto
en Hermosillo como en Nogales, en las cuales se analizara el discurso expresado en cada
uno de elias, complementandolo con las entrevistas realizadas al personal de salud. Para
comprender los cambios presentados en el significado de la maternidad, es necesario
conocer cudl es la concepcion de madre que tiene las propias beneficiarias expuestas en
el cuestionario y realizar una descripcion de las transformaciones presentadas en las
beneficiarias de ambos Centros de Salud.

Las platicas impartidas en el club de embarazadas y/o de lactancia, son dirigidas
exclusivamente a temas referentes a la maternidad v la salud, por lo que es pertinente
conocer v analizar el modelo y estereotipos de madre y padre que considera el programa
BNS v la forma en que éste, en la blisqueda de una equidad en la conformacioén de las
relaciones de poder, crea condiciones de cambio en las relaciones de género, como una
manera de repercutir en la desigualdad social. Al cuestionar al personal de salud de

ambos municipios cual es el significado especifico de madre que plantea el programa

BNS:

“...es un vinculo amoroso, algo que ellas toman muy apecho, de
hecho unas de las actividades que se les pide, es que escriban una
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carta a su bebe, entonces, eso causa una ternura enorme y se
emocionan...de hecho me toco leer una de esas cartas y hacian
que se me estremeciera el corazén, unas cosas preciosas ponen
ahi, algunas tristes a veces, de mucho gusto y pues el concepto de
la maternidad es bueno, es grande” (Enfermera matemo-infantil,
Centro “LM”. Abril 2005).

A diferencia del propio significado con el que ella cuenta:

“Para mi es algo muy especial y yo pienso que, por ese concepto
que tengo estoy aqui, y por ejemplo, cuando yo hablo con las
embarazadas las veo como mis hijas de esa manera yo siento que
me represento en la mama de ellas, y también se acercan a mi
con una confianza...y eso es bueno! Quiere decir que esta dando
resultados, porque viene oye (...) esto y esto...entonces yo pienso
que la concepcidn de la madre pues es algo especial que a veces

ni se puede explicar” (Enfermera materno-infantil, Centro “LM”.
Abril 2005).

Conjuntamente, se entrevisté a la personal encargada del programa en Nogales,
acerca de la concepcién de madre y padre que establece el programa, respondié que no
conocer ninguna definicién por parte del programa, sin embargo al preguntarle que

significaban para ella estos conceptos, respondio:

“[Ser madre] encierra muchas cosas, es mucha responsabilidad,
cuidarse para tener un hijo sano, debe de haber un cuidado, no
nada mas es parirlo y ya, desde los primeros meses, que las
vacunas, su desarrollo total que crezca el nifio, no nada mas darle
de comer y cambiarlo, es mucha responsabilidad (...) ser padre
también es mucha, pero no la llevan, no, no la llevan, por eso
debemos ser mas inteligentes y planificar mas bien nuestra
familia, porque podemos tener 4 o 5 hijos y pues tenemos que
trabajar, atender a los nifios, ese [padre] llega de trabajar y que
nadie lo moleste” (Encargada de impartir platicas de lactancia
materna en Hospital de Nogales, Abril 2005).

La orientacion emitida por los discursos institucionales, como lo es el programa
BNS, determinan las actitudes y aptitudes que deben de realizar las beneficiarias al ser
madres, contribuyendo a la conformacién y edificacién de las identidades y roles sociales
de las participantes del programa. Luis Ortiz-Hernandez, expone que el proceso de

socializacion, es determinante para la conformacion de las identidades y roles de género
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(Ortiz-Hernandez, 2004: 169), en este mismo sentido, Joan Acker, afirma que los
procesos emocionales son también controlados y reproducidos por organizaciones y
estruciuras sociales, manteniendo de esta forma la divisién de genérica de la vida social
(Acker, 2000); por lo que, a través del discurso emitido por expertos, las
recomendaciones, la asignacion de una serie de labores, las responsabilidades, y cargas
emocionales, son tomados por las usuarias como verdaderos (Foucault, 1979) haciéndolas
legitimas al autoconfirmarlas y aceptarlas, permitiendo redefinir el c.oncépto de
maternidad; reproduciendo, estereotipos socialmente impuestos a las mujeres que son
producto de las desigualdades existente entre los géneros (Izquierdo, 1998 ) y
reafirmando con ello, las inequidades imperante en los mismos.

Por otro lado, es importante conocer cual es el papel que ellas consideran que

Juegan dentro de la crianza de los hijos:

“Te cambia Ja vida. Ya no puedes hacer lo que hacias antes...
tienes que ver por ellos, tienes que trabajar (Hermosillo, grupo iI}

El papel mas importante, la responsabilidad v todo (Hermosillo,
grupo 1)

“el papel mas importante que es el de velar, cuidar y datles todo lo
necesario no solo en lo econdmico si no en la salud, no sélo del
nifio si no de una, porque si no, no pues no le puedes dar nada al
nifio” (27 afios, casada, originaria de Etchojoa, Sonora. Hospital de
Nogales.).

“uno como mamd se siente que es la principal, por que es la
maquina de tu casa, de tu esposo, de todo” (23 afios, unién libre,
originaria de Los Mochis, Sinaloa. Hospital de Nogales)

“pues ver por €l, cuidarlos y el del padre también” (19 afios,
casada, originaria de Nogales, Sonora. Hospital de Nogales)

Al reconocerse como una pieza basica de la constitucidn y construccion
familiar, de lo que Cristina Palomar denomina “mandatos asociados con el ser madre”
(Palomar, 2004: 16) se arroja en ellas la responsabilidad de cuidar, velar y proteger a su
familia, resultado de las cualidades y actividades culturales asignadas colectivamente a la

muyjer a partir de su papel reproductivo, pues como bien lo sefiala Lamas (Lamas, 2003:
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105), la maternidad es el principal origen de la opresién hacia la mujer. De esta forma, el
“imaginario maternal”, se construye culturalmente a través de discursos, instituciones e
iméagenes, induciendo a la mujer a dejar de realizar ciertas actividades y “dar” lo
necesario a hijo(as) y familia, contribuyendo a la redefinicién de su propia identidad para
embonar con los modelos aceptados de Jo que es ser madre (Lagarde, 1990).

De igual manera, al cuestionar a las entrevistadas como es tratado el papel de la

madre dentro del programa y sus actividades respondieron:

“Pues en las platicas, si te dicen que tu obligacién es cuidar a tus
hijos como mama4, y pues de mi nifia [su anterior embarazo] nunca
me dieron platicas... pero pues uno aprende” (27 afios, casada,
originaria de Etchojoa, Sonora. Hospital de Nogales).

“...]as muchachas que trabajan aqui, me dicen que debo de estar
bien, pues por el nifio, y que debo de venir también a las platicas...
? (19 afios, soltera, originaria de Nogales, Son. Hospital de
Nogales). '

En las anteriores declaraciones se aprecia un discurso basado en la adquisicién de
nuevos deberes y actividades. Como ya se habia mencionado, la jerarquizacion del poder-
saber ejercido por el personal de salud, y la emisidén de su discurso, es visto a través de
una relacién de subordinacion, respetando y acatando las recomendaciones hechas por los
expertos y volviéndose un factor determinate para la constitucién de la identidad y roles
de género (Ortiz-Herndndez, 2004: 169).

Las recomendaciones y hasta funciones obligatorias que deben de cumplir las
mujeres, es muestra de las practicas colectivas y reproducciones institucionales, de
estereotipos y modelo de una buena madre (Palencia, 2001). Por lo que las indicaciones,
platicas, consejos y demas conocimiento expuestos por ¢l personal de salud hacia las
participantes del programa, son, parafraseando a lo sefialado por Foucault, “los discursos
de verdad” (Foucault, 1979:146), determinando e influyendo en la definicion de lo que es
hacerse madre, y éstas al reconocer la importancia de asistir al club y poner en practica lo
aprendido alli, confirman los discursos dados por los expertos. Es asi como las
participantes, autoconfirman ¢l conocimiento expuesto por los médicos y demés personal -

del programa, reproduciendo a la vez, las relaciones desiguales de poder.
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Al preguntarles a las entrevistadas de ambos municipios, si sentfan algin cambio
des pues de haber asistido a las platicas o talleres en lo que para ellas significaba ser
madres, respondieron:

“...sf, porque muchas veces, no piensas que los detalles mas
insignificante son importantes y pues te enseflan los sintomas de
alerta y pues les pongo mads atencién...” (Nogales, 18 afios.).

“Pues, yo si, yo digo que cambie, diferente, porque pues ahora ya
no puedo andar correteando ni nada porque ya tengo un hijo”
(Hermostllo, grupo ).

“Bueno, pero eso es que cambio tu forma de verla vida, bueno
cambio tu concepto de ser mujer vaya” (Hermosillo, grupo I)

“No he cambiado, pues es igual que mi otro hijo” (Hermosillo, grupo II)

En suma, en ambos centros de salud las beneficiarias han experimentado cambios
respecto a su significado de madre. Los més significativos en mujeres solteras, entre 20 y
24 afios de edad. Haciéndolas sentir mas preparadas, mas responsables y seguras.

In primer lugar, se prepara y capacita a la mujer para atender la salud del
embarazo y los cuidados requeridos por los hijos(as), previniendo de esta manera la
mobimortalidad materna e infantil; el programa BNS continua basidndose en modelos de
madre socialmente construidos, por medio del personal de salud, se van marcando el
. papel de las mujeres como madres, sus deberes y la importancia que tiené el cumplirlo
para la aprobacion social, transmitiendo estercotipos tradicionales en la cual se delega en
ella la responsabiliza de la vida de los hijos, no sdlo en aspectos de salud, sino en toda su
crianza. Cristina Palomar afirma que la construccion del la maternidad es producto de una
seric de asignaciones que socialmente son impuestas al ejercicio de la maternidad
(Palomar, 2004: 16), en este caso, a través de la conformacién de una politica piblica, se
emiten discuré,os, que permiten recrear como verdaderos determinadas formas de actuar
de los individuos, basandose en modelos y estereotipos asignados segun el sexo de cada
persona, generando de ésta forma lo que Izquierdo denomina desigualdad entre los sexos
(Izquierdo, 1998), al perpetuarse una funcién y actividad en la mujer a partir de su

capacidad reproductiva.
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Es interesante también apreciar de qué forma las mujeres se van autoensefiando, |
sin dejar de reconocer la necesidad de continuar aprendiendo a Aacerse madres,
reconociendo una necesidad de preparacidn y capacitacion. Contribuyendo a la evolucion
y cambio en la etapa de mujer a madre, la cual segin discurso legitimado y aceptado,
genera responsabilidades y obligaciones al velar y entregarse a otros.

En Hermosillo, al describir el significado de madre, en mas del 80% de los
cuestionarios analizados, se mencionaba la palabra “mucha responsabilidad”, “algo que
significa mucho” y “algo muy bonito”. Apreciandose expresiones calificativas, asociadas
con cambios en sus formas de vida (mucha responsabilidad), y con el desarrollo afectivo
(lo es todo, significa mucho); se asocia el concepto de madre con la adquisicion de una
serie de actividades y labores por el resto de sus vidas.

En este mismo Centro de Salud el 81% de las encuestadas respondieron
afirmativamente a la pregunta referente a experimentacion de un cambio en la concepcion
de madre después de haber ingresado y participado en las consultas y platicas del
programa; el 50% de ellas definen el significado ser madre como”mucha
responsabilidad”, el resto expresé “ser lo mas bonito” o no temer palabras para
describirlo. Los cambios que se presentaron fueron de la siguiente forma (Cuadro 6):

Cuadro 6

Cambios producidos en concepcion de madre en participantes del centro
de salud “LM?” después de haber participado en BNS

Tipo de cambio Nimero de Observaciones
beneficiarias

Mas segura 14 En su mayoria grupo de edad entre 20-24 afios
y en union libre

Maés responsable 15 En su mayoria solteras entre grupos de edad
de 14 2 19 y de 20 a 24 afios.

Mas preparada 13 En su mayoria solteras de 14 a 19 afios de
edad. -

Mas capacitada 4 Mujeres casadas y solteras, de 20-24 afios de
edad.

Mas angustiada --- -——-

Menos sola 1 Grupo de 15-19 afios. Soltera

Menos segura 0 =

Menos preparada 0 ---

Menos capacitada 0 -

Menos angustiada 0 —-

Mis sola 0 ---
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En el caso de Nogales, el 42% del total de la muestra no contestd esta pregunta,
debido a que en este Centro de Salud existe una gran participacién de adolescentes , lo
que tal vez es una condicidn para tener dificultades para expresar una concepcion precisa
de los que para ellas significa ser madre. El 23% lo relaciona con “una gran
responsabilidad” y el resto con frases como “lo mas bello del mundo, un orgullo”.

El 63% de las beneficiarias que contestaron el cuestionario en este municipio,
afirmaron haber presentado cambios en su concepeion de ser madres después de haber
participado en el programa. Un 35% de ellas no contestaron la pregunta del significado de
ser madre, otro 35% de cllas mencionaron significar “un orgullo”, “una felicidad” o un
“lo es todo”; el resto sefialé que ser “una responsabilidad muy grande”. Por lo general,
estos cambios son experimentados principalmente en el grupo de edad de 14 a 19 afios,

asi como en casadas vy solteras. Los cambios se presentan de la siguiente forma:

Cuadro 7
Cambios producidos en concepcion de madre en participantes del Hospital de
Nogales después de haber participado en BNS '

Tipo de cambio Nimero de Observaciones
. beneficiarias '

Mids segura 6 Grupo mayoritario de edad entre 14-19
afios. En su mayoria solteras

Mas responsable 6 Grupo mayoritario de edad entre 14-19
afios. En su mayoria solteras

Mas preparada 1 Grupo de edad entre 15-19 afios de edad.
solteras.

Mas capacitada 1 Grupo de edad entre 15-19 afios, soltera

Menos angustiada 0 ---

. Mas sola 0 ---

Menos segura 0

Menos preparada 1 Grupo de edad entre 14-19 afios, Union
libre

Menos capacitada 0

Menos angustiada 0

Mas sola 1 Grupo de edad entre 14-19 afios. No
especifico estado civil.

b) Cambios producidos en su identidad debido al embarazo

Con el fin de conocer las repercusiones subjetivas (como temores, seguridades,

inseguridades, responsabilidades etc.), que genera un embarazo en la mujer, es
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importante conocer en qué casos y de qué forma las participantes en la muestra, sienten
diferentes como mujeres al presentarse un embarazo.

En Hermosillo el 85% de las participantes en el cuestionario afirmaron sentirse
distintas; la gran mayoria de ellas, expreso el significado de ser madre como: “lo mas
maravilloso” {(mayoritariamente), “mucha responsabilidad”, “una gran satisfaccién”, “una

gran alegria” y “una nueva etapa”. Presentandose los cambios de la siguiente forma:

Cuadro 8
Cambios experimentados en su identidad tras el embarazo en
participantes del centro de salud “LM”

Tipo de cambio Nimero de Observaciones
beneficiarias
Mas maduras 24 Mayoritariamente grupo deedad Iy Il de
, edad. Estado civil unidn libre.
Mas responsable 12 La mayoria del grupo de edad Ty Tl de
, edad. Estado civil casadas
Miés independiente 6 La mayoria del grupo de edad II. Estado

civil casadas.
Grupo de edad 1 y II. Todas de unién libre
Grupos de edad I y V, casada y unién libre.

Mais segura

Con mas confianza
Menos madura
Menos responsable
Menos
independiente
Menos segura
Menos confianza

Qoo
1
1
[

[=] [=)

La mayoria expreso haber experimentado algiin cambio, especialmente entre las
adolescentes, haciéndolas sentir mas adultas por tener més responsabilidades, y tener a
otros a cargo de ellas (Lagarde, 1990). Las participantes al reconocerse como mads
maduras, aceptan que su transformacion a otra etapa de su vida, la de ser madre, implica
una serie de satisfacciones o relaciones afectivas que la hacen sentirse realizadas al
cumplir con las expectativas esperadas por la sociedad al ser mujer: su maternidad
(Palencia, 2001). Por otro lado el relacionar este tipo de cambio con la asociacion del
concepto de madre como “algo maravilloso o una gran satisfacciéon”, puede explicar la
etapa del embarazo con el cumplimiento de reglas socialmente impuestas en la mujer
con: ser madre.

En Nogales un 57% afirmé sentir una diferencia. Casi la mitad de las que experimentaron

este tipo de cambio no contestaron la pregunta del significado de madre, las que si lo
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hicieron expresaron con mds frecuencia ser “es algo con lo cual uno tiene que madurar y
ser responsable”, “lo mejor que te puede pasar”, “una responsabilidad muy grande” y
“cﬁidar a tu hijo toda tu vida y protegerlo”. La mayoria son mujeres que viven en unién
libre y perteneciente al grupo entre 14 y 19 aflos de edad. Los tipos de cambios

presentados se resumen en la sigutente cuadro (Cuadro 9)

Cuadro 9
Cambios experimentados ¢n su identidad tras el embarazo en
participantes del Hospital de Nogales

Tipo de cambio Nimero de Observaciones
heneficiarias

Mas maduras 6 Mayoritariamente grupo de edad 1. Estado
civil solteras.

Mis responsable 4 La mayoria dei grupo de edad II. Estado
civil casadas

Mas independiente 2 Pertenecientes al grupo de edad Iy I1.
Estado civil casada y union libre.

Mis segura 0

Con més confianza 2 Grupos de edad 1 casada y unién libre.

Menos madura 0 -

Menos responsable 0 -

Menos 0 ---

independiente

Menos segura 0 -—-

| Menos confianza 1 Grupo de edad I, union libre

La poca participacion de las beneficiarias en contestar el significado de madre,
puede ser asociado con €l hecho de que la mayorfa de las participantes en el programa
BNS de este municipio son adolescentes, generalmente son embarazos no planeados,
dificultando asi la posibilidad de expresién e imperando el silencio. Al mismo tiempo, se
relaciona el embarazo como una forma de maduracién, que obliga a las mujeres a realizar
~ determinadas conductas y actividades acorde con la imagen maternal que la sociedad ha
edificado (Palomar, 2004)

El embarazo es asociado con la transicién de una etapa a otra en la vida de las
mujetes, experimentando una maduracién al convertirse en mujer-madre-adulta,
repercutiendo en lo mencionado por Lagarde de que la mujer llega a ser al hacerse madre.
Redefiniendo su identidad (Lagarde, 1990) al adquirir un serie de caracteristicas y roles
que la acreditan como mujer madura. La asociacién de la palabra maternidad con la

satisfaccion, especialmente en mujeres de 20 a 25 afios de edad, es un reflejo de la
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repercusion que ha tenido el discurso de la divisién sexual del trabajo (Bourdieu, 2000)
en la estructura social, en la cual la mujer se limita a cumplir con el labor impuesto por su

capacidad reproductiva.
c¢) Cambios en su identidad como mujer después de haber participado en el BNS

La importancia de conocer la manera en que el programa BNS contribuye en la
vida de las mujeres, no sélo capacitando o prepardndola para desarrollar su papel como
madres, sino en la manera en que repercute su implementacion en la transformacion de
las relaciones establecidas como relaciones desiguales de poder, orillé adentrarnos a
conocer si las participantes sentian diferencia como mujeres después de haber ingresado
al programa. En la muestra del centro de salud “LM” en Hermosillo, el 70% de las
participantes afirmé haber experimentado éste cambio, presentandose ésta forma:

Cuadro 10
Cambios producidos en la identidad de las participantes al centro de salud “LM”
después de haber ingresado al BNS

Tipo de cambio Nimero de Observaciones
beneficiarias :

Mas capacitada para 17 Mayoritariamente grupo deedad Iy H de
ser madre edad. Estado civil casadas.

Menos miedos para 6 La mayoria de! grupo de edad I. Estado
enfrentar la vida civil unién libre.

Mss preparada para 7 La mayoria del grupo de edad Il y [V.
tus hijos Estado civil solteras.

Mas conciente de tus 8 Grupos de edad L Estado civil solteras.
tesponsabilidades

Mas segura para 0 -——

poder decidir en tu

vida
'Mas independiente 0 -

en tus decisiones.

El 36%, en su mayoria las beneficiarias que contestaron afirmativamente a este
cuestionamiento, asocia el ser madre con “una gran o mucha responsabilidad”, “una
satisfaccién muy grande” y “algo muy bonito”. Es decir, la politica del BNS, se enfoca
principalmente en preparar y capacitar en cuestiones de salud con el objetivo de
disminuir fos indices de embarazos de alto riesgo y desarrollo saludable de los nifios(as);
enfocando sus direcciones en las madres a través del binomio madre-hijo y

reproduciendo, como afirmaba Bourdieu (2000), funciones atribuidas a los cuerpos
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(masculmo y femenine) a partir de su capacidad reproductiva, lo cual permite mantener
una division sexual del trabajo. Proyectandose en las beneficiarias, que la maternidad
genera nuevas responsabilidad y formas de conducta determinantes para ubicarse en otra
etapa de la mujer: ser madre. _

Bajo este mismo cuestionamiento en Nogales, el 65% de la muestra contestd
afirmativamente. El 29% de estas mujeres no contestdé que significaba para ellas ser
madres, ninguna de las mujeres casadas contestaron a esta pregunta, sin embargo, todas
las mujeres que Vive'n en union libre si lo hicieron, aunque generalmente se menciona la
palabra “responsabilidad”, mas bien todas se evocaron a describirlo y calificarlo como
“lo més hermoso del mundo”. Los cambios, se presentaron de la siguiente forma:

Cuadro 11
Cambios producidos en la identidad de las participantes del Hospital de
Nogales después de haber ingresado al BNS

Tipo de cambio Nimero de Observaciones

beneficiarias
Mis capacitada para 7 Mayoritariamente del grupo de edad 1.
ser madre Estado civil casadas y solteras.
Menos miedos para 3 La mayoria del grapo de edad 1. Estado
enfrentar la vida civil unién libre. No hubo ninguna soltera
Mais preparada para 4 La mayoria del grupo de edad 1. Estado civil
tus hijos uni6n libre y casadas. Hubo sélo una soltera
Mis conciente de tus 1 Grupos de edad 1. Estado civil casada.
responsabilidades
Mids segura para 0 -
poder decidir en tu
vida _
Mas independiente 1 Grupo de edad 1, estado civil casada.
en tus decisiones.

Las acciones encaminadas en el programa repercuten mayoritariamente en las
mujeres como tenedoras de las responsabilidades del embarazo, contribuyendo en la
“capacitacion del trabajo en el cuidado de sus hijos. Capacitando a casadas, preparando y
contribuyendo en eliminar los temores en las mujeres solteras y en union libre,

En este punto es importante precisar de qué forma ven las beneficiarias al
programa BNS, por lo que se les preguntd que significo para ellas poder participar en el

mismo:

“No pues si, al principio cuando no sabia del programa, pensaba
;Como lo voy a tener yo solo? Y pues ya cuando me dijeron de
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programa, pues ya me quede como més tranquila” (Hermosillo,
grupo I). |

*...el programa me ayudd porque pude terminar la preparatoria,
pues porque mi mamd es la del dinero y pues se calmaron un

poco las cosas en mi casa, ya mi mama no trabaja tiempo extra”
(Nora, 18 afios).

“...me siento bien, a gusto, tranquila, y pues mas porque uno
que esta sola y venir aqui me anima, me desenfada” (Karina, 19
afios. Obregon, Sonora).

El programa si bien genera tranquilidad econdémica y seguridad social a las
participantes y sus familias, se denota también en ella, el influjo que el programa a
generado en ellas en la concepcién de madre, particularmente entre las mujeres solteras,
capacitindolas y preparandolas para las funciones propias de una madre y asociando el
hacerse madres como un orgullo, una gran felicidad.

En las Hermosillenses, €l 57% de la muestra ha experimentado los tres cambios
anteriormente descritos, mientras que en Nogales fue el 42%. En éste mismo municipio el
38% de la muestra afirmaron sentirse diferentes como mujer después del embarazo y
haber cambiado su concepcion de madre a partir de su ingreso al programa, mientras que
en Hermosillo se presento un sélo caso con estas caracteristicas.

Las participantes que afirmaron haber faltado mas de una vez al club de
embarazadas experimentan cambios interesantes: en Hermosillo, en el 45% ha cambiado
su concepeidén de madre desde el ingreso al programa, de los cuales el 27% se siente mds
segura y un 22% mas preparada para el embarazo y el cuidado de los hijos. El 40% ha
sentido cambios como mujer, principalmente mas capacitabas para su futuros hijos
(33%). Por su parte en Nogales, el 20% afirmé haber sufrido cambios én la concepcion
de madre y un 60% como mujer. Si realizamos un comparativo del andlisis de estas
beneficiarias, con las descripciones anteriormente expuestas, podemos observar como
existe una mayor proporcion en los cambios presentados en las mujeres que si asisten con
mayor frecuencia al programa, lo cual denota una influencia trascendental de la politica
publiza del BNS.
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Las beneficiarias se sienten mas seguras y responsables como madres,
reconociéndose poseedoras de un papel clave y primordial para el bien de su familia. Las
mujeres que han experimentado un cambio como mujeres por el embarazo, ven en la
maternidad una transformacién de una etapa de su vida a otra, haciéndolas madurar, pues
asoclan este proceso bioldgico con una satisfaccion de cumplir con las funciones

socialmente impuestas (Lagarde, 19990) a la mujer: la maternidad.

4.10.- Dimensiones de analisis del programa Bienvenida a todos los Nuevos

Sonorenses

Una vez realizado el anterior analisis, se procederd a efectuar sus resultados con
las siguientes dimensiones bajo la concepcién de la equidad de género: incorporacién de

pareja, capacitacion para la equidad y politicas publicas de maternidad.
4.10.1- Incorporaciéon y participacion de la pareja.

Los programas de salud reproductiva, impulsados por la Conferencia Mundial
sobre Poblacion y Desarrollo en El Cairo en 1994, plantean la inclusion de nuevos
actores en la direccion de las politicas. La ampliacién de acciones y programas que no
sean dirigidas exclusivamente a las mujeres como Unicas responsables y tenedoras del
‘cuidado de los hijos, ha sido uno de los retos de estas nuevas perspectivas, por lo que la
~ participacién de los padres en el proceso reproductivo y en el cuidado y salud de sus
familias, es una prioridad en los objetivos de las recientes politicas de salud tendientes a
~ buscar una equidad social.

El fin del anlisis de [a participacion de la pareja en el desarrollo del embarazo, va
mucho mas alla de si se acompafia 0 no a las embarazadas; el problema radica en la falta
de mecanismos de incorporacion y condiciones propicias para modificar esta situacion;
en donde la informacidn que se da del embarazo y la capacitacion del cuidado de la salud
de los hijos sea reciproca, logrando un involucramiento de los hombres en aspectos de la

salud, provocando un verdadero interés de estos.

131



En la revision de las reglas de operacion del programa BNS, se identiﬁéa la falta
de inclusién del padre en la participacién del mismo, pues no se establecen, ni fijan
estrategias, ni obligaciones para su incorporacién y participaciéon en las diversas
actividades como consultas, platicas, talleres o en la misma planificacion familiar entre
las parejas, por tal motivo, si no existe siquiera una determinacién en este aspecto por |
parte del propio programa, el personal que desarrolla el mismo, ostenta un
desconocimiento y falta de capacitacién que permitan lograr los objetivos del programa, |
limitando la vision y actividades para conseguirlo; quedando a menester del centro de
salud, de las encargadas(os) de pldticas, talleres y de los mismos médicos, la inclusion,
invitacion y oportunidad de involucramiento de la pareja en la participacion del
progtama.

La conceptualizacion que tenga el personal del BNS, encargado de emitir y
transmitir los conocimientos y discursos tomados como verdaderos (Foucault, 1979),
contribuyen a recrear o modificar las concepciones de los roles y relaciones entre los
géneros, determinando asi, la constitucion de la identidad de cada una de las
participantes. El reconocimiento y aceptacion que tiene el personal de salud, de que los
padres presentan poco interés y paﬂicipa'cic’m debido a la escasa disposicion de los
horarios de trabajo y a que el cuidado de los hijos tradicionalmente le corresponde
encarar a la madre, es un indi¢io del poco conocimienio que se tiene respecto a la
problematica de la inequidad de género en la salud, sin embargo, el personal no cuenta
con una capacitacion influya en el disefio e implementacion de herramientas o estrategias
que se utilicen en el programa, por el contrario, las practicas de actividades diferenciadas
en funcién del sexo de cada persona, asociada y legada a la mujer a partir de su capacidad
reproductiva, reforzando e inculcando a través del programa BNS la edificacion de
identidades y roles de género (Ortiz-Hernandez, 2004),

Se detecta una participacion de padres cuyas parejas presentan embarazos de alto
riesgo y no cuentan con el apoyo de alguna conocido o familiar que acompaifie, sin .
embargo al no presentarse la variable de ausencia de familiares se hace notoria la poca
presencia y participacion del padre en las cuestiones relacionadas con el embarazo y una |

persistente y clara distincién de lo que es “cosas de mujeres y cosas de hombres™ y de las
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actividades especificas para cada uno, es decir, parafraseando a Lamas (2003), se
_ continua presentando una estratificacion genérica de las actividades.

| Aunque en las entrevistas realizadas al personal de salud, se indicd que si se hace
referencia y mencion de su participacidn, en las distintas platicas observadas para, asi
como de las respuestas de las beneficiarias en las entrevistas grupales, se observa que no
en todas se hace “mencién” de la necesidad de la participacion del padre en el proceso de
desarrollo de los hijos, sus cuidados y la responsabilidad que al igual que ellas tienen,
salvo en las platicas de planificacion familiar en donde se expone los tipos de métodos
que pueden utilizar. Una muestra de las repercusiones que ha generado la minima
inclusion de la pareja en el BNS es la poca participacion en el tema de la participacion
familiar, pues en el centro de salud analizado en Hermosillo, solo a un 15% de la muestra
se le recomendd Invitar a su pareja par la eleccion del método. Por lo que se puede
resumir, tal v como sefialan Langer v Lozano (19998), se continia perpetuando la
responsabilidad en la mujer de cuidar, velar y proteger a los hijos, contemplando el
problema como exclusivo de ellas por ser de indole reproductivo y por ende del ambito

privado.

4.10.2.- “Club de embarazada” y platicas de “Lactancia materna”: ;capacitar para

una equidad en la salud?

La educacién en el cuidado de la salud, no es un fendmeno reciente. El
reconocimiento de la mujer como un agente en el desarrollo econdémico, la ubica no soélo
como parte de los procesos productivos, sino como eje basico para el bienestar de su
familia. A partir de los altos indices de mortalidad infantil, ocurridos los primeros dias de
vida, v ocasionados principalmente por enfermedades intestinales y por trastornos
respiratorios, las instituciones de salud publica idearon programas para promover la salud
entre las poblaciones marginadas del pals, principalmente para fomentara la salud de los
hijos. Estos programas, traducidos en talleres y platicas, tienen como objetivo la
capacitacion de las mujeres en el cuidado de la salud de su familia.

El objetivo de incorporar el Cilub de embarazadas y/o Lactancia Materna dentro

de las lineas de accién del programa BNS, es poder transmitir a través de una serie de



platicas, los conocimientos necesarios para el cuidado del embarazo y de los nifios(as),
desde la gestacion, hasta los primeros afios de vida, evitando de esta forma muertes tanto
maternas como infantiles. La obligatoriedad en la asistencia al club que sefiala el
programa, deriva de la necesidad de asegurar que cada embarazada cuente con los
conocimientos minimos para un embarazo sano, pracﬁcando los cuidados que un recién
nacido merece y garantice su calidad de vida.

En base a los resultados de nuestro andlisis, se desprende que las platicas
desarrolladas en dentro del club de embarazadas son dirigidas a mujeres, en la cual, se
hace referencia a los cuidados de la salud para un embarazo sano, asi como las atenciones

" que merecen los hijos en esta misma materia; de igual manera, se hace énfasis en el papel
primordial en éste 4mbito, es decir, la mujer es vista como un medio o herramienta de la
‘cual se parte y se dirigen las politicas tendientes a lograra una equidad, a partir de su
papel como madre, sin contemplarse técnicas de empoderamiento en ellas como mujeres.
De acuerdo con el discurso expresado por el personal encargado de conducir el club de
embarazada, se contempla el papel de la mujer no sélo como reproductora sino como
productora al reconocer la “capacitacion y preparacién” que necesitan las participantes,
“en el cuidado de los hijos como una labor o trabajo materno. Maria Jests Izquierdo -
(1998), argumenta que esta separacion de actividades laborales es producto de la
desigualdad que se presenta entre los sexos, al establecerse a nivel institucional ciertas
cualidades que deben de desarrollar tanto hombre como mujeres, repitiendo determinados
modos de conducta provocado por la asignacion y especializacion de funciones,
generando una desigualdad entre los géneros. Un trabajo especializado que necesita ser
reforzado y orientado a través de la ensefianza e instrucciones para prevenir
enfermedades y muertes en su familia, afirmando lo expresado por Nancy Chodorow
(1984), que la maternidad es atin en nuestros dias un elemento esencial de la division del
trabajo. En este caso el programa BNS continta viendo a la madre como una medio
conductor para disminuir la morbimortalidad materna e infantil, basdndose pé.ra ello en
concepcién de la maternidad a partir del proceso reproductivo de la mujer,
imponiéndoles, como menciona Marcela Lagarde, a partir de su proceso “natural”, una .
serie de atributos, cualidades e instintos como: “crean y cuidan, generan y revitalizan”

(Lagarde, 1990; 248)
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La falta de una visualizacion de la maternidad a través de un enfoque que permita
comprenderla como una “construcciéon cultural” (Lamas, 2003; Chodorow, 1984;
Lagarde, 1990 y Palomar, 2004} en la cual es la misma estructuracion, y socializacion de
la sociedad y sus instituciones las que determina y asigna sus funciones, generando una
falta de lineamientos por parte del programa BNS que permitan la incorporacion del
padre ecn el proceso reproductivo, y orilla a encuadrar el trabajo materno en las mujeres y
enfocando en ellas la instruccidén y preparacion para el cuidado de la salud de los hijos y
su familia.

Por lo anterior, es oportuno retomar lo sefialado por Mercedes Palencia al precisar
la existencia de una constante especializacion de la maternidad, debido a el discurso de
los cuidados de los hijos, el cual, sefiala, es retomado desde los centros de estimulacion
temprana o en este caso el club de embarazadas, en donde, sefiala la autora, se puede
utilizar para ejercer acciones de intervencién entre las participantes (Palencia, 2001);
basandose en ellas la construccidn y mandato culturalmente impuesto en la mujer, como
tenedora de atributos y estereotipos que la hacen valedora de desempefiar este trabajo, y
poder figurar como dice Cristina Palomar (19994) como una buena o mala madre. En este
punto, es entonces importante reconocer la influencia y el papel que desempefia el
discurso institucional, para que se continlen interpretando las labores propias de una
madre. Como observamos en las entrevistas anteriormente preseniadas, se percibe una.
influencia por parte del programa, en las concepelones que tienen las mujeres de lo que es
ser madre, sitidndose mas capacitadas y preparadas, para las nuevas responsabilidades
que le son atribuidas como cutdar a los hijos y responsabilizarse de su salud, criarlos,
amamantarlos, educarlos etc. Asocidndose el hacerse madre, con la transformacion de
_ vida al adquirir nuevas funciones y actividades que la vuelven una mujer madura y buena
al entregarse a los otros.

La informacion y ensefianzas transmitidas en el club o platicas que incorpora el
programa, asi como las diversas recomendaciones hechas por en la institucién de salud a
lo largo del embarazo, son vistas como utiles v necesaria por parte de las embarazadas,
tanto primerizas como las que no lo son, argumentando que “sirven” para preparase ante

la nueva responsabilidad, término asociado con el significado de ser madre.
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El adquirir en el programa BNS mayor conocimiento para cuidar a sus futuros
hijos, contribuye a eliminar los temores generados por lo que las beneficiartas mencionan
en sus entrevistas como nueva responsabilidad al tener un hijo(a); Joan Acker, sefialaba
que las acciones tanto sociales como emocionales de hombres y mujeres, son
recreaciones de una forma de pensar y actuar de los procesos organizacionales {Acker,
2000). En este caso el programa se limita a recrear imagenes estereotipadas de las labores
de una madre, en las cuales se basa en ellas las atencién y salud de los € hijo(as) y
familia, sin promover mayor ventajas ni estrategias que permitan a las mujeres
desarrollarse en otros ambitos que no sea su labor materna. Esta manifestacion y
reproduccién de modelos y estereotipos basados en la diferenciacion en razén de su sexo
(Izquierdo, 1998), poco lograr en la disminucién y combate de la inequidad existente en
la salud, pues no brinda las oportunidades de que estas personas reveindiquen y

transformen su condicién genérica en sus familias y sociedad.

Debido a la existencia de elementos minimos que permitan transformar las
relaciones inequitativas de poder existente entre los géneros, como la poca inclusion del
padre y/o pareja de las beneficiaras en el proceso, en las estrategias, responsabilidades y
capacitacion en el embarazo y salud de los hijos(as), enfocandose exclusivamente, como
‘Palencia argumenta (2001), en atributos estereotipados universales de las mujeres
asociados con una cualidad natural basada en su capacidad reproductiva, dificilmente
podemos hablar de un programa que promueva una equidad en la salud de la poblacién
femenina. Si bien se logra percibir una estabilidad de presiones econdémicas que viven las
palticipanteé al presentarse el embarazo, se continua determinando los servicios y accesos
de las instituciones de salud y las politicas o programas generados en ésta, segun los
atributos y rasgos bioldgicos de los hombres y mujeres, entrafiada de un discurso
culturalmente establecido a partir de las representaciones genéricas del papel de la
maternidad (Freyermuth, 2000).

En resumen, el programa genera cambios en la mujer sélo para acentuar su papel
en el cuidado de los hijos, pues contribuye a su capacitacion y preparacion pata enfrentar
esta etapa, logrando influir en un cambio en ellas después de su participacion. Podemos

decir entonces, que el BNS no aporta a la concepcion de de salud establecida por la OMS,
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al definir la salud como el completo bienestar fisico, mental y social, privilegiando la
igualdad v equidad de género como un principio basico y rector en las vidas de las
‘personas. Y que dificilmente puede incidir en los retos previstos por los programas de
salud, al garantizar un trato equitativo que contribuya a democratizar los servicios de

" salud.
4.10.3.-Maternidad: una mirada desde la construccion de las politicas pﬁblicé

En el disefio de una politica piblica pueden influir varios factores: sociales,
econdmicos, culturales y politicos, que orillan en determinado momento en aplicarse o
no. Pero del proceso de la toma de decision a su implementacion, el disefio original de la

-misma puede verse permeada por la ideologia, perspectiva o discurso propio de la
institucion u organizacidén que la desarrolla. | .

Recordemos lo establecido por Inchaustegui (1996), al mencionar que las
politicas tiene la posibilidad de poder alterar o transformar las estructuras domésticas y su
asignacion en las responsabilidades de lo considerado femenino o masculino, por lo que
podemos decir que la politica publica analizada en este trabajo, podria contribuir a los
cambios puede repercutir en actos y subjetividades de la sociedad y transformar de esta
forma la asociacion y responsabilidad de la maternidad en la mujer; sirviendo el BNS a
su vez, una nueva forma de participacion institucional (Barquet, 2002) en la translacién
de las relaciones inequitativas de las relaciones sociales.

En este caso, el programa BNS, busca la disminucion de la mortalidad a través de
la incursién de un discurso que realza los atributos, aptitudes y estereotipos impuestos

~ socioculturalmente a las mujeres a partir de su capacidad reproductiva, por lo que al ser
madre, se capacita y prepara a la mujer para poder desarrollar un trabajo
reproductivo/productivo que contribuya a disminuir la mortalidad no sdlo materna sino
también la infantil. La mujer-madre continta siendo la principal responsable de la salud
de sus hijos(as), por lo que el programa BNS transmite y proyecta en las subjetividades
de las beneficiarias, los modelos estereotipados e idealizados de la maternidad,
reconociendo en ellas la cualidad de sanar, cuidar, atender y proteger a los otros, segin

sefiala Lagarde (1990). De esta forma, la vision estereotipada de la madre, como
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responsable del cuidado de la salud de los hijos, no sélo es una practica transmitida
colectivamente en la sociedad, sino como menciona Palencia (2001), también es
construida y generada en las bases institucionales, desarrollada en éste caso en una
institucion de servicios de salud, donde se delimitan los aspectos relacionados con la
maternidad a partir de referencias genéricas y las asignaciones que se le hacen a uno u
otro sexo.

Por su parte, Michael Foucault (1979 y 1983), sefiala que la generacién de
relaciones de poder, promotoras de desigualdad social, es el resultado de la interaccion .
entre los individuos en la conformacién de su identidad, construyendo saberes o
conocimiento que permite ejercer un control en los cuerpos. Estas relaciones estin
compuestas por determinados discursos institucionales que logran penetrar y transmitirse
en las beneficiarias, perpetuando o modificando las relaciones existentes en ella, por lo
que a partir de los conocimientos que posee una instituciéon como lo es la de salud
publica, se determina y conforma lo que es propio de hacer como mujer al hacerse madre.
Las beneficiarias al llevar a cabo o poner en prictica las recomendaciones y/o
conocimiento adquirido en el mismo, réconocen y legitiman el discurso institucional,
autoconfirmando de esta manera, el circulo vicioso de la conformacion social de] sistema
de género. En este sentido, es oportuno recordar lo mencionado por Palomar (2004), de-
que los mandatos impuestos en el ejercicio de la maternidad, generado en éste caso por
instituciones de salud a través de una politica publica, como el cuidar, velar, amamantar y
proteger, reproducen imagenes y representaciones de la maternidad construida
socialmente.

En este sentido, el BNS a través de la direccion de sus acciones exclusivamente a.
mujeres, y observando a ésta como la tinica responsable del fortalecimiento de la salud de
sus hijos, reproduce estereotipos establecidos a partir de la capacidad reproductiva de las
mismas, permitiendo legitimar politicas dirigidas a contribuir una equidad en la sociedad

a partir de la distincién de funciones de hombres y mujeres.
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Conclusiones

El estudio de las politicas publicas desde una perspectiva como el enfoque de
género, permite desentrafiar los factores que generan las desigualdades en las relaciones
enfre hombres y mujeres. A partir de las preguntas que dieron origen a la presente
investigacion e hipotesis planteada, se plantea el andlisis del reconocimiento de la
condicidén social de mujeres v hombres en el ambito de la salud y las politicas
gubernamentales que se han emitido hacia los mismos.

Conocer de que manera la aplicacién de una politica como lo es el programa
Bienvenida a todos los Nuevos Sonorenses, contribuye a la disminucion de la inequidad
en la salud de la poblacién Sonorense, permite profundizar en la constitucion genérica
que impera en cada uno de los individuos y la repercusién que una politica puede generar
en los mismos.

La creaciéon del programa BNS, tiene como fin fomentar ¢l desarrollo humano de
las p.ersonas a partir de la proteccion financiera del estado de la salud de las embarazadas
y sus hijos, disminuyendo los altos indices de mobimortalidad materna e infantil y
reduciendo los rezagos y desigualdades sociales al garantizar un respaldo en materia de
salud v equidad social.

El resultado de las luchas de diversos grupos sociales en los 70s, entre ellos el
feminista, produjo que en 1994 y 1995, tras la realizacién de la Conferencia Mundial
sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en El Cairo y la IV Conferencia Internacional de
la Mujer, realizada en Pckin, se resaltaran algunos puntos referentes a la salud de la
mujer y el derecho de gozar de una maternidad sin riesgos, fomentandose entre otras
‘cosas, programas tendientes a buscar una participacion equitativa en los procesos
reproductivos tanto de hombres como mujeres. A su vez, se reconoci6 la desigualdad
entre hombres v mujeres como un obstaculo f)ara lograr una salud integral en los
mismos; acordandose idear acciones tendientes a generar condiciones equitativas en la
vida de los individuos, brindando herramientas que produzcan cambios en las relaciones
de poder

Hay que recordar que las politicas que tendientes a lograr una equidad en la salud
de hombres 'y mujeres, son aquella que no se limita en sélo brindar una calidad en la

atencidn, sino también en hace referencia en las desigualdades de las relaciones entre
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hombres y mujeres, por lo que es trascendental que los disefio de las politicas pablicas
partan de la consideracion de las relaciones desiguales entre hombres y mujeres, para
contribuir de esta forma, en la transformacion de practicas y representaciones sociales.

La creacion de un discurso institucional es esencial para la aceptacion y
reproduccion de las actividades sociales, en este caso, el conocimiento y experiencia
reconocido en el personal y en la institucion de salud encargada de desarrollar el
programa BNS, genera en las participantes, la posibilidad de afirmar y legitimar las
actividades socialmente impuestas en las funciones de madre-padre. La relacion de poder
existente entre médico-beneficiario y el conocimiento que se le reconoce al primero, le
brinda la posibilidad de emitir recomendaciones y orientacién que son tomadas como
verdaderas por las participantes, introyectindose en ellas, las actividades, funciones,
comportamientos y sentimientos, es decir en la identidad que el propio programa el
indique.

La concepcién de la maternidad y las funciones que se desarrolian en €l programa,
como el cuidar, velar, educar, sacrificar, proteger y alimentar, es resultado de' los
procesos sociales que asignan determinadas actividades a hombres y mujéres a partir de
la capacidad reproductiva, generando con ello, la conformacion de su identidad. Pero
como construccion social, esta puede ser transformable a través del mismo proceso social
del que emano, por lo que las politicas publicas juegan un papel primordial en la
transformacion de practicas y significados existentes en la sociedad.

De esta forma, el discurso institucional emitido por el programa BNS tiene la
posibilidad, de producir cambios en las relaciones sociales, creando directrices y normas
que en un momento dado influyen en la conformacién de las identidades de los
individuos y del sistema de género.

Retomando la concepcién de equidad en la salud planteada en la hipotesis de
trabajo, se estudid la repercusion del programa en este érnbitd; analizando el discurso
institucional que repercute en las transformaciones de las relaciones de género y
estableciendo las siguientes dimensiones para el analisis: a) incorporacion de la pareja, b)
equidad en la salud, y ¢) la construccién de la maternidad desde las politicas pablicas.

Las acciones implementadas por el programa BNS, se encuentran construidas

enfatizando la diferenciacion en las formas de participacién de hombres y mujeres, en la
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salud de los hijos, incurriendo desde su normatividad y planeacion, en diversas omisiones
que imposibilitan una fransformacion en los roles de género y en la equidad en la salud.

‘ En primer lugar, la creacién de una condicionante como lo es el intervalo
intergenéstico de dos afios para participar en el programa, envuelve en si mismo una
doble politica: por un lado la proteccién y garantia de una mejor salud del embarazo y por
el otro, una medida de control de la natalidad; infringiendo en gérantias individuales
reconocidas desde 1974 a los ciudadanos mexicanos y traspasando los acuerdos
internacionales, en los que se ampliaba el concepto de salud reproductiva como la
capacidad de los individuos de poder elegir el nimero y espaciamiento de sus hijos. |

Por otro lado, la composicién social y pluricultural presentada en Nogales
produce caracteristicas y significados de la maternidad, cuidado de los hijos vy la salud,
que deben ser reflejados y tomados en cuenta al momento de disefiarse e implementarse
las diferentes acciones y programas de gobierno.

La falta de estrategias que promuevan cambios en las actividades culturaimente
asignadas a las figura de padre o madre, es muestra de dos omisiones: en primer lugar, la
inclusién de la perspectiva de género en el disefio del programa, que permita apreciar la
asignacion de responsabilidades socioculturalmente impuesta al hombre y a la mujer y las
condiciones de desigualdad imperantes en ella; en segundo lugar, la ausencia de
capacitacién idonea al personal de salud acerca de los objetivos del programa y de las
desigﬁaldades existente entre los géneros, para que en las orientaciones o
recomendaciones hechas por el personal encargado de programa no se reproduzcan
modelos o estereotipos socialmente impuestos en la madre o padre.

Esta misma carencia de institucionalizacion de la perspectiva de género en la
edificacion e implementacidn del programa BNS, genera [a reproduccién de estereotipos
socialmente impuestos a hombre y mujeres, partiendo de la diferenciacion biologica para
determinar las funciones en el ambito de la salud propias de cada sexo. En este sentido, la
falta de liﬁeamientos y estrategias tendientes a impulsar la figura paterna dentro del
cuidado de la salud en el embarazo e hijos, es un tema pendiente en la conformacion del
programa, pues si bien en el desarrollo del mismo si se hace mencién a la figura y
participacion del padre, en el andlisis realizado en este punto, se nota una ausencia de

acciones especificas que permitan mayor incorporacién al padre en pléticas, consultas y
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eleccién del método anticonceptivo. El establecimiento de horarios que no sean flexibles
a horarios de trabajo tradicionalmente impuestos, la poca motivacion de a asistir con su
parcja a consultas, talleres y platicas, la falta de aplicacion de las sanciones establecidas
en el programa y las omisiones de las medidas recomendadas para una atencidn perinatal
completa y exitosa, como de acudir cuando menos a una consulta acompaﬁada de su
pareja (en caso de tenerla), una adecuada orientacién nutricional tomando en cuenta las
“condiciones socioeconomicas de las embarazadas y una adecuada promocion y
orientaciéon de la planificacion familiar, es una muestra de la reproduccion de figuras -
estereotipadas del padre, el cual juega un papel minimo en la salud de la familia.
Como se observa en el analisis de resultados del trabajo, el programa BNS tiende
a la capacitacién y preparacion de las mujeres para poder desarrollar el cuidado y
proteccion en la salud de los hijos y su familia, diminuyendo de ésta forma la mortalidad
materna € infantil y resaltando la importancia de cuidado en ellas mismas, para beneficiar
la salud de sus hijos. Tras la participacidn en el programa las beneficiarias encuentran
mayor preparacion, capacitacion, responsabilidad y seguridad para poder cuidar a sus
hijos, denotando una reproduccién de asignaciones socialmente impuestas a las mujeres
al hacerse madres y resaltando en.ellas una etapa de maduracién y responsabilidad que se
genera con un embarazo, traduciéndose en actividades como: alimentar, cuidar, proteger,
orientar, y educar a los hijos. El disefio de las politicas de salud reproductiva parte de una
perspectiva tendiente a atacar diversos problemas a la vez, incluyendo en un mismo
programa politicas de planificacion familiar, salud materna-infantil y salud e la mujer.
Por lo que, Ia salud obstétrica contintia siendo una referencia y asociécic’)n con salud de la
mujer y salud reproductiva.
A continuacién se enumeran una seri¢ de recomendaciones que si bien son dirigidas
al BNS, pueden ser utilizados para otros programas y politicas sociales destinados a la

disminucion de inequidad social:

e Institucionalizacién del enfoque del género. Inclusién de la perspectiva de género
para la elaboracién y aprobacion de normatividades (Leyes, reglamentos y
programas) de salud, de asistencia social y especificamente de fomento a la salud

materna e infantil.
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e Pagradigma en materia de salud Dejar de crear y aplicar programas tendientes a
buscar una equidad en la salud a partir. del eje rector de la madre, apartindose de
la asociacion de salud de la mujer con salud materno-infantil. .

» Responsabilidades compartidas. Generar mayor estrategias (horarios, platicas,
recomendaciones, talleres y consultas) que permitan incorporar a los hombres en
las responsabilidades y practicas generadas por el embarazo y salud de los hijos.

o Capacitacion. Capacitér al personal que desarrollaré el programa. De objetivos'y
metas buscados por ¢l programa.’y de sensibilizacién de problematicas generadas
por las diferencias de género.

s Lineamiento operativo .Mayor realce y atencion a medidas de incorporacion del
programa, especificamente de los estudios socioecondmicos. Permitiendo menos
fuga de recursos al brindar proteccion financiera a quien no lo necesita y
enfocandose directamente en otros aspectos que generan desigualdad social.

s Mayor descentralizacion. Planeacion de estrategias especificas y adecuadas para

cada centro de salud y su poblacion.

La inclusién de la perspectiva de género en el andlisis de las politicas plblicas,
permitira conocer el contexto en el que se desenvuelven las relaciones entre hombres y
mujeres, teniendo como referencia, el papel impuesto socialmente para cada uno de ellos;
de ésta forma, se amplia la vision de la constitucién gencrica de los sujetos sociales, para
la determinacién de problemas en las agendas pablicas, y las decisiones tomadas en las
misma.

El modo en que el programa BNS enfoca y promueve la salud materna e infantil,
es un claro reflejo de las condiciones y Ja distincion de la participacion de los géneros en
el Ambito de la salud. El acentuar el papel preponderante en la mujer, es el resultado de
las desigualdades persistentes en nuestra sociedad, producto de practicas recreadas a
partir del aparato gubernamental.

La concepcion de la maternidad entendida como una construccion de las
relaciones de género, y no vista s6lo bioldégicamente, rodeada de atributos v estereotipos

de lo que es natural en las mujeres, contribuird a disefiar la edificacién de politicas
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publicas, que generen transformaciones en las relaciones sociales, y de las esferas que
actualmente se contindan considerado del dmbito privado, como lo es la maternidad.

Se puede concluir, que el programa BNS, a través de sus acciones y estrategias,
asi como de sus omisiones, institucionaliza y reproduce la concepcién de la maternidad,
como un ejercicio exclusivo y natural de la mujer, a partir de su capacidad reproductiva.
Pasando por alto la transformacién de inequidades entre hombres y mujeres y

reproduciendo lo destinado para Eva,
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E1 COLEGIO DE SONORA
Maestria en Ciencias Sociales
Especialidad Politicas Pablicas

Cuestionario para mujeres participantes al BNS
Analisis desde la perspectiva de Género
del Programa “Bienvenida a todo los nuevos Sonorenses”

El presente es un cuestionario que tiene como fin conocer algunos datos relacionados
con la atenciéon, promocion y lo que tu piensas del programa “Bienvenida a todos los
Nuevos Sonorenses”. Por lo que solicitamos tu cooperacion para realizar nuestro
trabajo de tesis.

Folio

L- Datos socioeconémicos
Nombre: ' ' Edad:
Estado civil: Numero de Hijos: Vive con su pareja:
Etapa o meses de embarazo: Numero de embarazo:
Escolaridad: Religion: Cuentas con seguro popular:
Ocupacion: Ingresos propios:
Quien aporta A cuanto haciende
el ingreso principal de su casa: el ingreso total de su casa:
Tipo de vivienda: (Propia) (Renta) (Padres) (Suegros) Otro
IL.- Promocion y atencion prenatal
1.- Medio por el que se entero del programa Radio ( ) T.V. ( )

_ Familiar { ) Otro
2.- ;/Se le practico estudio para conocer su situacion | Si () No( )

ecconomica?

3.- ;Tuvo algim tipo de asesoria mientras lo realizaba? Si () No ( )
4.- ;Se le explich acerca de los objetivos del programa? Si() No( )
5.- ;Se le explico acerca de los derechos del programa? Si(0) No( )
6.-. ;Se le explico acerca de las obligaciones del programa? Si () No{ )
7.- ; Conoce usted las causas de suspension del servicio? Si () ~ No( )
8.- ;Hubo alguna demora en la entrega de su carnet? Si( ) No( )

9.- ;Cuénto tiempo?

10.- (Ha contado con asesoria del personal del programa a lo  Siempre { ) Algunas

largo de todo el desarrollo del mismo? _ - veces () Nunca( )

11.- ;Cuédndo ha solicitado informacién esta la ha sido Siempre { ) Algunas
proporcionada? veces ( ) Nunca ()

12.- ;Conoce usted los establecimientos de salud adscritos al  Si () No( )

programa (Hospitales, centros de salud, Unidades)?




13.- ;Ha acudido a alguno de ellos para alguna consulta? Si( ) No( )
| 14.- 4Por qué motivo lo ha hecho? o
15.- ;Sabe usted a donde acudir en caso de alguna queja Si ( ) No( )
respecto al programa?
16.- Se le aplicé examenes preventivos | si( ) No ()
17.- Numero de citas o consultas programadas a lo largo de
todoel  embrazo
18.- ¢ Ha faltado a alguna consulta? Si () No( )
19.- ; Por qué motivo lo ha hecho?
20.- ;Asiste sola a sus consultas? Si () No( ) .
21.- Ha acudido su pareja a alguna consulta Si () Num.de veces
No( )

22.- ¢+ Sino es tu pareja, quién te acompana?

23.- ;Que hace tu pareja usualmente a la hora en que ti asistes

a consulta o talleres?

24.- ;Se ha explicado de forma entendible en sus asesorias y
consultas?

Siempre ( ) Algunas
veces{ ) Nunca{ )

25.~ ¢Fueron claras las indicaciones del médico? Siempre { ) Algunas
veces ( ) Nunca( )

26.- 1 Se le consulto antes de realizarle cualquier analisis? Siempre ( ) Algunas
veces ( ) Nunca( )

27.- ;Acostumbra a preguntar acerca de los riesgos o | Siempre { )  Algunas

procedimientos a los que se somete? veces ( ) Nunca( )

28.- ¢Se le ha informado previamente sobre los riesgos de | Siempre { ) Algunas

someterse a algin tratamiento?

veces ( ) Nunca{( )

29.- ;Sabe usted si tiene derecho a una segunda opinidn en | Si ( ) No( )

algln pronostico medico?

30.- ;Se sinti6 alguna vez agredida por parte del personal? Siempre ( )  Algunas
veces ( ) Nunca()

31.- ;Ha sentido algin comportamiento o comentario negativo | Siempre ( )  Algunas

hacia usted en el desarrollo del programa pot?

Si su respuesta fue Siempre o Algunas veces, marque por log
que cree usted que pasen {pueden ser mas de uno):

{ ) Por estar embarazada ( ) Por no estar casada

{ ) Por ser joven () Por sureligion

() Por ser mujer { )Por estar en el programa

( ) Porsusituacién econdémica Otro

veces { ) Nunca ()

32.- ¢Ha faltado a alguno de los talleres o club?

Si( ) No( )

33.- ;Por qué lo ha hecho?




34.- ;Se le tomo en cuenta para la eleccion del horario delos Si () No( )
talleres y el ciub? '
35.- ;1levas una dieta especial? St ) No( )
36.- ; Cada que tiempo surtes tu despensa? {(Diario) (semana}

(Quincenal) (mensual)

37.- ;Recibiste la vacuna del tétano? _ Si () No( )

38- ;Recibtdé 1lodos los medicamentos expedidos en las|Si () No{( )
recetas? Algunas veces ()

39.- ; Te fueron proporcionadas vitaminas? Si () No{( )

40.- ; Acudio a su cita dental? Si () No ( )

41.- ;Transmite la informacion adquirida en talleres, club, | Stempre () Algunas

platicas y consultas medicas a su pareja o familia?

veces () Nunca ()

42 .- ; Con quien lo platica?

El siguiente apartado, son preguntas dirigidas a las beneficiarias que se encuentran
en ctapas de puerperio vy los dos afios siguientes. Si usted adin se encuentra en etapa

prenatal, favor de pasar al nimero IV.

IIL.- Parto y puerperio

43.- ;Cémo fue la atencion que recibi6 durante el parto?

Muy buena
Buena
Regular
Mala

Muy mala

44.- ;Se sintid en el momento del parto algun trato negativo
hacia usted?

Si su respuesta fue ST o Algunas Veces, porque cree que
ocurrid:

( ) Por estar embarazada
() Porsuedad () Porsureligion

( ) Porser mujer ( )Por estar en el programa
() Por su situacién econdmica  Otro

{ ) Por no estar casada

St () N ()

Algunas veces ()

45.- ;Su parto fue de la forma en que lo habia programado el
médico?

Si su respuesta fue S7, pace a la pregunta 48
Si su respuesta fue No continué
(Porque motivo no ocurrid?

Si () No ()




46.- ;La consultaron para cambiar la forma de parto, que ya | Si ( ) No{ }
antes habian programada?
47.- ¢El Médico le explico su situacion? Si () No ( )
Algunas veces ()
48.- ;El recién nacido{a) recibi6 las dosis de vacunacién | Si ( ) No( )
correspondiente?
49.- ;En la primera semana del parto Si( ) No{( )
recibi6 alguna consulta médica?
50.- ;Recibié una segunda consulta después del mes del | Si ( ) No( )
parto? .
51.- ;Continio asistiendo al club de embarazadas? Si () No( ).
;Por que motivo no lo hizo? '
52.- ; Asisti6 a platicas sobre lactancia materna? Si() No( )
53.~ ¢ Ha asistido al taller de estimulacién temprana? Si() No( )
Si su respuesta fue No ;Por que motivo no lo ha hecho?
54.- ; Ha puesto en préactica lo ensafiado en el club o taller? Sio( ) No ()
Algunas veces ()
55.- ;Ha recibido apoyo alimentario para su hijo(a)? Si( ) No( )
56.- ;Se ha evaluado el estado nutricional del nifio(a)? Si() No ( )
57.- ; Actualmente utiliza algin método anticonceptivo? Si() No{ )
58.- ;Quién lo eligi6?
Usted ( ) Médico ( ) © Pareja ( ) Otro
59.- ¢El médico le explico de las ventajas y desventajas de | Si ( ) No ()
usarlo?
60.- ;e dieron sin ninglin costo los anticonceptivos? Siempre ( )  Algunas

-veces ( ) Nunca ()

61.- ;Le recomendaron en el programa que invitara a su pareja

Si () No ()
para la cita de eleccién del método?
62.- ; Su pareja utiliza algiin método anticonceptivo? Si( ) No( )
63.- ¢ Le consulto para utilizarlo? Si( ) No( )

IV.- Andlisis cualitativo




GO SIEmica para tser madre
SO SIgTica para trser nadTe?

{xracias por su fiempa, |

63.- (Cambio tu concepto de madre después de las platicas y  Si ( ) No( )
talleres del programa?

S1 tu respuesta en 5%, jen que forma? (Marcar sélo una),
te sientes:

() Mas segura { ) Menos insegura
( ) Mas responsable () Menos responsable
( ) Mas preparada ( ) Menos preparada
{ ) Més capacitada () Menos capacitada
( ) Mas angustiada () Menos angustiada
( ) M4s sola { ) Menos sola

66.- ;Te sientes diferente como mujer después del Si () No( )
embarazo?
Si tu respuesta es Si, jen que ha cambiado. Te sientes
(Marcar solo una):. :
() Méas madura ( ) Menos madura
() Mas Responsable { ) Menos responsable
( ) Mas Independiente  { ) Menos independiente

( ) Mas Segura () Menos segura
( ) Con mas confianza ()} Menos confianza
Otro
67.- ; Te sientes diferente como mujer despucs de haber Si( ) No( )

| participado en el programa?
Si tu respuesta fue 57, jen que forma has cambiado?
(Marcar sélo una)

( ) Mas capacitada para ser madre.

{ ) Con menos miedos para enfrentar la vida

( )} Més preparada para tus futuros hijos

( ) Mas conciente de tus responsabilidades.

{ ) Mas segura de poder decidir en tu vida

() Més independiente en tus decision y vida.

68.- ; En cuanto tiempo planea tener otro embarazo?

69.- ; Volverd a participar en el programa? : Si( ) No( )

70.- ; De una escala del 0 al 10, como calificarfa a el programa?

Observaciones o comentarios finales:




Cuestionario 2.
Entrevistas Grupales

1.-. ¢Qué¢ opinan del club de embarazadas?

2.- ;De que conforma les ayuda en el embarazo?

3.- ¢Consideran que contribuye en algo en sus vidas? ;Por qué?

4.- ;Coémo decidieron ser madres?

5.- ¢Para ustedes que significa ser madre?

6.- ;Cudl consideran que es su papel dentro de la crianza de los hijos?

7.- ¢ A quien tomas de ejemplo para la crianza de tus hijos?

8.- ¢Han sentido algin cambio en la comepcién de madre después de entrar a] programa?

9.- (El programa dirige temas o platicas a ustedes como mujeres o exclusivamente como
madres?

10.- ; De que forma participar en el programa (con el club, platicas etc.) ha cambiado en
algo en sus vidas como mujeres no tanto como madres?

11.- ;Se sienten diferentes como mujeres después del embarazo?

12- ;Como consideran la participacion hacia el padre por parte del programa?

13.- ;Consideran que es necesario que el programa brinde mayor participacion a los
padres?

14.- .gAcuch'eron con su pareja a alguna consulta o platica?

15.- (Como se sienten al estar con su pareja?

16.- ; Qué opinién del intervalo de dos afios sin ningiin embarazo que sefiala el programa?

17.- ¢ Platicaron de ésta obligacion con su pareja?

,\.18.- ¢Qué opind?

19.- ; De alguna manera el estar dentro del programa significo menos presién para ustedes
en su vida diaria? |

20.- ;Consideran que significo menos presion para sus familiares?

Muchas gracias



Cuestionario 3

Trabajadora social del centro de salud que aplique BNS

1.- ;Como surge el programa?

2.- ;Quién disefia los lineamientos del mismo?

3.- ;Bajo que posturas se disefia?

4.- (El personal medico cuanta con alguna capacitacion especial?

5.- ;Las trabajadoras sociales cuentan con alguna capacitacion a parte de los
lineamientos que marca el programa?

6.- ;Cudl es la manera de comunicacion entre los diferentes responsables de las
jurisdicciones del programa?

6.~ ;Puede ingresar una mujer que no es Sonorense?

7.- ;Como se comprueba la radicacién de la beneficiaria y cuanto tiempo tiene que
haber radicado en Sonora?

8.- ;De que manera se controla el intervalo Intergenésico?

9.- Existe algiin medio de sancién hacia la participante de no cumplir este perfodo?
10.- ;Cudl es el margen de faltas a las citas que pude tener la participante?

11.- ¢ A que cree que se deba?

12.- ;Para la creacion de talleres o del club de que forma se tomo sociocultural y
economica de la embarazada?

13.- ¢Hubo aspectos que no se pudieron incluir en el programa?

14.- ;De que manera se trata de involucrar a la pareja en el programa?

15.- ;Cudl es la concepcidn de madre que trata de transmitir el programa?

16.- ¢ Cudl es la concepciodn de padre que trata de transmitir el programa?

17.- ¢ En que consiste el programa de planificacion familiar?

18.- ; De que forma se involucra a las parejas a ei?

19.- ;Cuales considera que son las desventajas que planea el programa?

Gracias.



Cuestionario 4
(Entrevista semiestructurada)

Coordinadora del programa en centros de salud

1.- ;De que manera se promueve el programa?

2.- ¢De que manera se capacita la estimulacion temprana de los nifios y nifias?

3.- ;Cudl es el fin de realizar un club de embarazadas?

4.- ;Cudl es la dindmica del club de embarazadas?

5.- ¢ Es obligatorio para los dos asistir?

6.- ¢ Tiene ausentismo este club?

7.- ;Por qué cree que ocurra este fendmeno?

8.- ¢(Como se deciden los dias de actividad del club de embarazadas o talleres?

9.- ¢Estas capacitaciones son dirigidas a padres?

10.- ¢Cual es la concepcidn de madre y padre que se desea impartir en este taller?

11.- ;De que manera se trata de involucrar a la pareja a participar en el programa?

12.- (El programa de planificacion familiar también va dirigido a las parejas de las
participantes?

13.- ;La beneficiara puede escoge el tipo de anticonceptivo a usar?

14.- ;De que forma se aseguran que la mujer le transmite la informacion de
capacitacién y salud a su pareja?

15.- ;Cree usted que de alguna manera el programa sirva para combatir la desigualdad
social en la poblacion Hermosillense?

16.- ;Cudles considera que son las ventajas que presenta el programa a la poblacién?
17.- ¢Cudles considera que son las desventajas que presenta el programa?

18.- ;Recibe usted algin tipo de capacitacion especial para el desarrollo del programa?
19.- ;Qué tipb de capacitacion se promueve para el personal encargado del programa?
20.- ;Reciben ellas un tipo de capacitacion especial aparte de los lineamientos marcados
por ¢l programa?

21.- ;De que manera se comunica con las distintas jurisdicciones del programa?

21.- ;Cudl es la concepcién de madre que trata de transmitir el programa?

22.- ;Cudl es la concepcidn de padre que trata de transmitir €l programa?

23.- ;Cual es la concepcion de madre que usted como persona tiene?

24 - ;Cuél es la concepcion de padre que uestes personalmente tiene?



Entrevista Semiestructurada
Encargada de impartir el Club de

Embarazadas y Lactancia materna.
Aplicado a:
Enfermera encargada de impartirlo.

I.- ¢{Con que objetivo es creado el club de embarazada?

2.- (Cudl es la dindmica del club?

3.- (Como se promueve el club?

4.- ;Qué se pretende con su implementacion?

5.~ ¢Hacia quien va dirigido?

6.- (Conoce el funcionamiento del programa “Bienvenida a todos los nuevos
Sonorenses'”?

7.- ¢(Quiénes pueden participar?

8.- (Como se involucra a la madre en el club?

9.- (De que manera se incorpora al padre en la dinamica?

10.- ;Cual es la concepcion de madre que trata de impartir el club?

11.- ¢Cual es la concepcion de padre que trata de impartir el club?

12- ;Cdmo se establece el horario y dias del club?

13 ;Quién los decide?

14.- ;De que forma se contempla el entorno familiar de la participante para su
incorporacion en el club?

15.- ¢(De que manera se aseguran que la mujer transmite la informacioén con
su pareja? '

16.- (Recibe algiin tipo de capacitacidn especial para la imparticion e las
platicas del club?

17.- ¢(Ha recibido alguna capacitacion especial por la incorporacion al
programa?

18.- ;Cémo considera la incorporacion del club en el BNS?

19.- ; De que forma cree que contribuye el club con los objetivos del BNS?

- 20.- ;Las participantes del BNS reciben una atencion directa o grupal?
21.- ;Tiene mecanismos especiales para una mayor incorporacion de las
beneficiarias del BNS al club?

22.- ;Solicita informacion previa de las participantes del programa?

23.- ¢ Se analiza su expediente clinico o socioecondmico?

24.- ;Se cuenta con un control independiente de las participantes del
programa? '

" En adelante, para la conduccién de la entrevista se le denominara BNS.



25.- ;Cudl es la principal causa de ausentismo al club?

26.- ; Existe excepciones para madres con hijos?

27.- {Como se trabaja con ellas?

28.- ;Como es la dinamica del club con beneficiaras que cuentan con horario
de empleo a la par del club?

27.- {Cudl es la concepcién personal de la maternidad que usted tiene?

28.- (Cual es la concepcion personal de la paternidad que usted tiene?



