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RESUMEN
Después de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo de El
Cairo en 1994, el gobierno mexicano se comprometié aimpulsar politicas publi-
cas para superar las inequidades de género. El término se popularizd y se hizo co-
mun en el discurso oficial. Este ensayo muestra las divergencias oficiales en torno
altemay subraya la necesidad de una reflexion profunda que otorgue a la pers-
pectiva de género su significado subversivo e igualitarista. Aqui examinamos si
enrealidad las politicas de salud en planificacion familiar se orientan a mejorarla
equidad entre hombres y mujeres.
PALABRAS CLAVE: perspectiva de género, equidad, planificacion familiar, co-
rresponsabilidad del vardn, derechos reproductivos, métodos anticonceptivos,
consentimiento informado.

ABSTRACT
After the 1994 International Conference on Population and Development in El
Cairo, the Mexican government made a commitment in order to urge public
policies with the clear intention of overcoming gender inequities. The term got
quite popular and it became officially accepted. This essay shows official diver-
gences in regards to the mentioned topic and it enhances the necessity of a deep
consideration in order to recover the subversive and egalitarian meaning of the
term “gender perspective”. This work examines whether health policies of famil-
iar planification are actually oriented towards improving the equity between
men and women or not.
KEY WORDS: gender perspective, equity, familiar planification, male corresponsa-
bility, reproductive rights, contraceptive methods, informed consent.
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INTRODUCCION

EN EL CAMPO de las politicas publicas, el concepto género o la llama-
da perspectiva de género, utilizados de forma indistinta para referirse
a desigualdades entre varones y mujeres, 0 a medidas que tienden a
contrarrestar las desventajas genéricas, ha sido uno de los emergentes
mas novedosos y quiza permanentes en la actividad publica.

El concepto género, sintéticamente definido como la construccion
sociocultural de lo masculino y lo femenino a partir de la diferencia se-
xual (Lamas, 1997), empez0 a utilizarse en los afios setenta en el dis-
curso del movimiento feminista de paises desarrollados. Su uso se
extendio muy pronto a diversos paises y, al cabo de unos afios, también
hacia otros movimientos sociales, partidos politicos, organismos civi-
les, instituciones académicas y, hace menos de una década, se empezd a
mencionar en programas de gobiemos locales y de organismos supra-
nacionales como el Banco Mundial.

Desentrafiar la construccion sociocultural de la diferencia sexual
en cualquier plano de la vida o de la actividad humana conduce a un
analisis de las desigualdades que, casi siempre, son desfavorables para
las mujeres. Pero la intencionalidad del feminismo no sélo es dar cuen-
ta de una realidad injusta, sino trasformarla. De ahi que la perspectiva
de género contenga un potencial subversivo y prometedor; y que side
acciones gubermnamentales se trata, esta perspectiva deberia contribuir
a disminuir o erradicar las inequidades entre mujeres y varones.

En México, este concepto fue adoptado y promovido en sus inicios
por el feminismo académico y politico; aqui, igual que en otros paises,
muy pronto se abri6 paso en multiples campos del conocimiento y de
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la actividad social, con una vision critica y propositiva sobre las rela-
ciones entre hombres y mujeres. En todas las areas es un concepto
en construccion, su mencion en politicas gubernamentales trajo consi-
go un conjunto de preguntas cuya respuesta no siempre ha sido opor-
tuna, clara o atinada. Y es que mirar la realidad a través de un nuevo
filtro (el de género), complica cualquier analisis, pues se trata de ar-
ticular a visiones anteriores —ciegas a las desigualdades genéricas—un
nuevo enfoque que atraviesa y modifica el todo.

Pese alas dificultades, el florecimiento de los estudios de género,
asi como la difusién y presion ejercida por redes sociales y organismos
civiles que trabajan en areas interdisciplinarias (salud, educacion, de-
rechos humanos, derechos reproductivos, violencia, trabajo) y las direc-
trices dadas por organismos internacionales condujeron en poco tiem-
po a que muchas personas desearan contrarrestar las inigualdades
génericas, aun cuando en un inicio el género fue un asunto feminista,
y permeara cada vez mas areas e instituciones al grado que, al comen-
zar el nuevo siglo y en su primer afio de gobierno, el presidente Vicente
Fox diera la orden de incorporar la perspectiva de género en todas
las politicas y programas impulsados en su sexenio.

El proceso de adopcién del concepto muestra la posibilidad de con-
vertir politicas gubernamentales disefiadas y definidas desde “arriba”,
en politicas publicas, es decir, en propuestas que impliquen la partici-
pacién de la ciudadania y provengan de un didlogo entre gobernantes
y gobernados. Sin embargo, tampoco hay que cantar victoria: aunque
hoy es comun que el presidente o el funcionario de mas baja jerar-
quia hablen de “los y las” o0 que los programas gubernamentales estén
salpicados con la palabra género por aqui y por alla, esto no significa
que se haya adoptado el concepto feminista, sino la puesta en juego
de un conjunto de posiciones e intereses que aun cuando comparten
el término, no asi el significado o la intencionalidad de sus creadoras.

Hay diversas interpretaciones: desde la vision utilitarista y tradicio-
nalista de las mujeres presente en los programas de combate a la po-
breza recomendados por el Banco Mundial,” hasta los mensajes del

' ElPrograma de Educacion, Salud y Alimentacion (Progresa), hoy Oportunidades, por ejem-
plo, considera que tiene una perspectiva de género porque reconoce las cualidades y funcio-
nes femeninas ligadas a la reproduccion (ética del cuidado de los otros), pero esta valoracion
convierte a las mujeres en receptoras mas no en destinatarias finales de subsidios dirigidos a
la familia. La feminizacion de estos programas reposiciona a las mujeres en la familia y la
comunidad (al disponer de recursos que no dependen del varén); pero también las carga de
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Consejo Nacional de Poblacion (Conapo), también disefiados con el vis-
to bueno de organismos internacionales, que promueven una relacion
mas equitativa y libre entre los géneros.

El vocablo género se ha popularizado, pero en los diagnésticos
con que inician los programas oficiales rara vez se identifican las ine-
quidades de género como parte de los problemas a resolver; por lo
mismo, enlos objetivos, las acciones y metas casi nunca se propone dismi-
nuir o erradicar las desigualdades concretas entre ambos sexos. El reto
es enorme, pues en sentido estricto no se trata de incorporar el ingre-
diente género a “recetas” (programas gubemamentales) elaboradas de
antemano, sino de considerar esas diferencias, desde el diagndstico hasta
la evaluacion de esas politicas, es decir, se trata de rehacerlas de prin-
cipio afin.

Se dice facil, pero es una tarea compleja: gobernantes, planifica-
dores, académicas y feministas tienen mas preguntas y retos que respues-
tas cada vez que intentan adoptar el concepto en la actividad publica.
Los planeadores tienen poca experiencia en cuanto al género y, pese
a la instruccioén presidencial, persisten resistencias y prejuicios ante
un enfoque que no se comprende con facilidad y que esta relacionado
con el feminismo; la academia y los organismos civiles feministas tie-
nen mucho por aprender sobre el disefio y evaluacion de programas
oficiales. Hay busquedas y soluciones creativas, confusiones y dudas de
todo tipo, aunque también resistencia, tensiones y divergencias en los
enfoques, las prioridades, las formas en que se organizan o se inten-
tan resolver los problemas.

En este sentido, el uso reiterado de la palabra género puede expre-
sar una voluntad politica por erradicar las desigualdades entre hom-

responsabilidades y tareas que amplian sus jornadas de trabajo, a la vez que controlan parte
de su tiempo pues condiciona los subsidios a la realizacion de trabajo colectivo y, en algunos
casos, hasta su cuerpo, al presionarlas para el uso de anticonceptivos o la aceptacion de exa-
menes fisicos como el papanicolau. Asi sucedio en varias comunidades mixtecas y tlapane-
cas de Guerrero, donde “por medio de engarios, amenazas de quitarles las becas de Progresa
y promesas de dinero, zapatos y despensas, médicos y técnicos de los servicios estatales de sa-
lud obligan a hombres y mujeres a dejarse esterilizar mediante operaciones de vasectomia y
salpingoclasia” (‘Mediante engafnos y amenazas esterilizan a indigenas en Guerrero”, en La
Jornada, 4 de mayo de 1999, pp. 60 y 37). En un estudio de 2003 (Espinosa, en prensa), in-
digenas de cinco estados reportaron la presion del personal de Oportunidades para prac-
ticarles el papanicolau sin explicacién clara ni previo aviso, so pena de borrarlas de la lista
de beneficiarias del programa. Asi, un leve alivio a la pobreza va acompafiado de pérdida de
autonomia de las mujeres.
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bres y mujeres, pero, cuando solo se traduce en “los y las”, “mexicanos
y mexicanas”, se convierte en una estrategia retérica que oculta la
incomprension, la incapacidad y hasta la resistencia para combatirlas.

GENERO Y SALUD REPRODUCTIVA

La salud reproductiva es una de las areas donde mas se han discutido
las implicaciones de esta perspectiva; quiza porque el concepto mismo
nacié con un enfoque de género, porque en esta area se resumen algu-
nos de los problemas y reivindicaciones mas sentidos y movilizadores
del feminismo: los relacionados con la autonomia y autodeterminacion
sobre el cuerpo, la sexualidad, la maternidad; tal vez también por-
que en las instituciones publicas de salud y poblacion —que inciden
de manera central en la salud reproductiva— encontramos algunos
funcionarios con mayor interés y apertura ante los problemas de
género.

El concepto salud reproductiva? hizo su debut mundial en 1994,
enlalV Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
(ciPp), realizada en El Cairo. Es producto de un intenso debate entre
funcionarios de gobierno, jerarcas de la Iglesia y feministas agrupadas
en organismos civiles nacionales e internacionales. Y es que por pri-
mera vez en un foro mundial, se abrié un espacio para la sociedad
civil en la conferencia oficial (no en foros paralelos como después se
ha hecho). De este debate y apertura surgié una propuesta novedosa
para enfrentar los problemas demograficos, de salud y desarrollo. Si
en las conferencias anteriores se intentd regular el crecimiento de-
mografico mediante politicas que se apoyaron en el control del cuerpo
femenino, la cipb coloco el derecho universal a la salud reproductiva
por encima de cualquier meta demogréfica, y esto representod un giro
cualitativo y una promesa para las mujeres: importarian como seres

2 EnElCairo, la salud reproductiva se defini6 como un estado de bienestar fisico, mental y so-
cial -y no la mera ausencia de enfermedades—, en todos los aspectos relacionados con el
sistema reproductivo y sus funciones. Es la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfac-
toria y sin riesgos de procrear, asi como la libertad de cuando, como y con qué frecuencia
hacerlo. Implica el derecho a la informacién y el acceso a métodos anticonceptivos seguros,
a la planificacion familiar y a recibir servicios adecuados de atencion durante el embarazo
y el parto. La salud reproductiva no sélo incluye el asesoramiento en materia de reproduc-
¢ion, sino también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones
personales (Germain y Kyte, 1995: 22).
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humanos, ya no sélo sus uteros y ovarios o la regulacion de su capaci-
dad de procreacion. La salud reproductiva nacié con un enfoque de
género, pues reconocio que fortalecer la autonomia de las mujeres
sobre su cuerpo, respetar sus decisiones en materia reproductiva y
fomentar la equidad entre ellas y los varones en materia educativa,
laboral y politica eran fundamentales para hacer realidad los derechos
reproductivos. A partir de la Conferencia de El Cairo, una red de or-
ganismos civiles con enfoque de género se ha empefiado en que la pro-
puesta no se convierta en letra muerta.

El Programa de Accion de la cipp fue firmado por México y por
otros 183 paises. A partir de 1994, el gobierno mexicano empezé a
disefar politicas y programas de salud sexual y reproductiva con una
nueva vision y con la intencién expresa de superar desigualdades de
género. Equidad, corresponsabilidad del vardn, ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos, dignidad, autonomia, autodetermi-
nacion y mayor intervencion de las mujeres en la toma de decisiones
empezaron a ser parte de los discursos y programas del sector publico.

Acasiunadécada de la Conferencia de El Cairo, nos preguntamos
si esta perspectiva permea de verdad el campo de la salud reproduc-
tiva. Este articulo muestra la divergencia de interpretaciones “oficiales”
y evidencia que la perspectiva de género en el discurso no garantiza
equidad ni autonomia para las mujeres. Hace falta el analisis profun-
doy una ardua lucha para que el significado subversivo y el potencial
transformador del concepto se reflejen en la aplicacién de los progra-
mas publicos y en la accién gubernamental, pues éste no puede redu-
cirse a un simple recurso lingUistico. Con esta preocupacion nos in-
ternamos en un analisis en torno a la planificacion familiar, uno de
los componentes mas antiguos y relevantes de la salud reproductiva,
que aqui miramos desde la categoria género.

Los PROGRAMAS, LOS CONCEPTOS
En 1995, por primera vez en un plan sexenal de la administracion

federal se cre6 el Programa de Salud Reproductiva y Planificaciéon Fa-
miliar 1995-2000 (PSR 95-00);® y en el afio 2001 se disefi6 el Pro-

3 Otras instancias (normativas, de consulta, planeacion y evaluacion) creadas para atender
este campo de la salud y responder a los compromisos adquiridos en El Cairo fueron la Di-
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grama de Accién: Salud Reproductiva 2001-2006 (PSR 01-06).* Pa-
rece que el término de salud reproductiva llegé para quedarse, pero
vale la pena sefialar que su significado y enfoque son distintos en cada
programa; y aun cuando ambos se comprometen a incorporar la
perspectiva de género, sus interpretaciones sobre el concepto son di-
ferentes.

EI PSR 95-00 incluia ocho componentes: planificacion familiar;
salud sexual y reproductiva de adolescentes; salud perinatal; riesgo
preconcepcional; enfermedades de transmision sexual; prevencion y
deteccion de neoplasias del tracto reproductor de la mujer; climaterio
y posmenopausia; y perspectiva de género, que abarcaban casi todo
el universo de la salud reproductiva. En la administracion foxista se
abandond la intencion holistica (integradora) que supone el concep-
to, de modo que el PSR 01-06, como veremos adelante, se reduce ala
planificacion familiar y otros componentes se fragmentan en diversos
programas.®

ElI PSR 01-06 tiene siete componentes: regulacion de la fertilidad
en el varon; atencion a la salud sexual y reproductiva de la poblacion
adolescente; fomento de la anticoncepcion postevento obstétrico; in-
troduccion de tecnologia anticonceptiva moderna; atencion a la salud
sexual y reproductiva de las comunidades indigenas; atencion en el
climaterio y la posmenopausia; y orientacion para la prevencion y
diagndstico de la infertilidad (Secretaria de Salud, 2001); sin embargo,
basta echar un vistazo a sus metas de impacto: aumentar la prevalen-
cia de uso de métodos anticonceptivos a 73.9% del total de mujeres
unidas en edad fértil; aumentar 15% el numero de usuarias activas
de métodos anticonceptivos entre mujeres unidas en edad fértil; disminuir
la tasa de fecundidad a 2.06 hijos por mujer; reducir la demanda in-
satisfecha de métodos anticonceptivos a 6.5%; reducir la tasa especifica
de fecundidad a 61 nacimientos por 1,000 mujeres de 15 a 19 afios;

reccion General de Salud Reproductiva (pesRr) y el Grupo Interinstitucional de Salud Repro-
ductiva.

4 En 1995 se creo la Direccion General de Salud Reproductiva y el Grupo Interinstitucional
de Salud Reproductiva, que agrupaba a todas las instituciones del sector publico relacionadas
con esta area de la salud y a algunos organismos civiles que también trabajan en ese campo.

5 Los programas que atienden la salud reproductiva son: el Programa de Accion para la Preven-
cién y Control del Cancer Cérvico Uterino y del Cancer de Mama, el Programa Arranque
Parejo en la Vida (orientado a salud perinatal). Otros que funcionan de modo independiente
einciden en la salud reproductiva son el Consejo Nacional de Poblacién y el Centro Nacional
para la Prevencion y Atencion del sipa (Censida).
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incrementar a 54% la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
en menores de 20 afios; y reducir 11% el total de nacimientos regis-
trados en mujeres de 15 a 19 afos (Secretaria de Salud, 2001:41),5
para darse cuenta de que el climaterio, la posmenopausia, la inferti-
lidad y la salud sexual para adolescentes e indigenas que se mencio-
nan entre los componentes, no tienen contenido y que, en el mejor de
los casos, éste es un programa de planificacién familiar o, en el peor,
de control natal.

En el PSR 01-06 se aclara que las metas demograficas y de preva-
lencia de uso de métodos anticonceptivos (o sea todas sus metas de
impacto) fueron estimadas por el Conapo, de acuerdo con el Programa
Nacional de Poblacion 2001-2006, lo cual conduce a preguntar si éste
es un programa de poblacion con el nombre de salud reproductiva.

Los programas de 1995-2000 y de 2001-2006 concretaron el con-
cepto género de distinto modo: en el PSR 95-00 se promete incorporar’
este componente en todas las acciones, normatividad y asistencia téc-
nica, prestacion de servicios, capacitacion, comunicacion educativa,
evaluacion e investigacion. También se prevé que asumir el concepto,
disminuira las desigualdades en la relacién médico-paciente y re-
dundara en un cambio de actitudes y patrones culturales de quienes
toman decisiones, de quienes prestan servicios, y de toda la poblacion
a favor de la autonomia de las mujeres y de su condicién de salud. En
este tono se afirma que comprometerse con la perspectiva de género
implica mejorar la relacion proveedor-usuario: escuchar a las mujeres
y propiciar una relacion calida, personalizada y con alto contenido hu-
manistico (Secretaria de Salud, 2001: 41). Sin embargo, las palabras
no son los hechos, y en otro analisis (Espinosa, 2000) sobre la politica

8 Aun cuando hay metas de pr similares en ambos programas (incrementar el uso de métodos
anticonceptivos, el nUmero de usuarias activas, la cobertura anticonceptiva postevento obs-
tétrico y disminuir la tasa de fecundidad); en el programa 1995-2000 se incluye a varones y
se menciona la necesidad de tratar casos de infertilidad, de fortalecer una cultura demografica,
de respetar las decisiones de las y los usuarios, de proporcionar informacion veraz, suficiente
y oportuna sobre las ventajas de la planificacién. En relacion con los adolescentes se dice que el
eje sera lainformacién, educacion y comunicacion, que las metas prioritarias seran que este
grupo asuma su sexualidad de manera responsable y sin riesgos y que disminuyan los emba-
razos no deseados en mujeres menores de 20 afios (Grupo Interinstitucional de Salud Repro-
ductiva, 1995: 19-21).

7 Define la perspectiva de género como el conjunto de actitudes y acciones tendientes a alentar
la apropiacion y el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos; promover la responsa-
bilidad de los varones en el gjercicio de su sexualidad y reproduccion, incluyendo el cuidado
de los hijos (Grupo Interinstitucional de Salud Reproductiva, 1995: 12).
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de salud reproductiva en el periodo 1995-2000, se muestran los cla-
roscuros de una nueva accion gubernamental que, con escasos recur-
sos financieros y muchisimos rezagos sociales e inercias culturales e
institucionales, va abriendo paso de manera lenta y dificultosa a un
concepto que exige recursos econdémicos y cambios profundos en el
enfoque y la practica cotidiana de las instituciones publicas e inclu-
so en la actitud y cultura de las y los usuarios.

En el PSR 01-06 hay otra postura ante el concepto género:enla
Introduccion se reconoce la necesidad de “vincular la salud con el de-
sarrollo econémico y social en lo que se refiere a promover la pers-
pectiva de género en el sector salud”, cita textual del Plan Nacional
de Salud sobre la que no hay mayor reflexion. EI PSR 01-06 también
habla del respeto absoluto a los derechos reproductivos, a la libre
decision para el uso de anticonceptivos; menciona la salud sexual y
muestra la disparidad entre varones y mujeres en el uso de anticon-
ceptivos. No obstante, las metas del programa evidencian que su prin-
cipal preocupacion es reducir la fecundidad. Una revision del diagnos-
tico, los objetivos y las estrategias permite ver que, mas que acabar
con las inequidades de género, se quiere contrarrestar las diferencias
entre mujeres de distinta condicion étnica, socioecondmica, etaria (por
nivel de escolaridad, lugar de residencia e incluso por discapacidad),
en cuanto a tasas de fecundidad, demanda insatisfecha y preva-
lencia de uso de métodos anticonceptivos.

Por ejemplo, el indice comentado del PSR 01-06 sefiala el compro-
miso de incrementar 25% la participacion del vardn en el uso de mé-
todos anticonceptivos, el diagnéstico menciona la necesidad de cam-
biar el concepto tradicional de masculinidad, y se define el objetivo
de aumentar la corresponsabilidad de los hombres en las decisiones
reproductivas y en el uso de anticonceptivos, pero en la visiéon y la mi-
sién del programa se excluyen las diferencias e inigualdades entre
hombres y mujeres, donde solo el uso de “los y las” encubre la falta
de andlisis en la materia. En el apartado IV, que expone las metas, los
varones se “esfuman”y no se retiene el incremento de 25% prometido
en el indice.

En las estrategias se concentran las diferencias y desigualdades
entre distintos grupos de mujeres: adolescentes, rurales, indigenas y
migrantes, y se proponen lineas de accion especificas para cada grupo,
pero no hay trato especifico o diferenciado para la poblacion mascu-
lina o femenina en ninguno de éstos, es decir, no hay acciones dirigidas
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alas diferencias, necesidades e inequidades de género. Los rezagos
particulares de los distintos grupos de poblacion femenina que se pre-
sentan en las estrategias no se expresan en las metas, alli no se precisa
qué se espera lograr con mujeres indigenas, rurales, migrantes; las
unicas metas especificas se refieren a los grupos de edad: unas me-
tas estan dirigidas a las menores de 20 afios y otras a las mayores de
esa edad. Estas fracturas entre cada parte del PSR 01-06 evidencia la
falta de correlacién entre diagnostico, objetivos, lineas de accion y metas;
de modo que nilas desigualdades de género ni las derivadas de otras
condiciones —excepto las que privan entre mujeres de distinta edad—
son tratadas con congruencia y consistencia.

Otros signos indican que en este programa la salud reproductiva
puede adquirir un significado contrario al consenso de El Cairo. Por
ejemplo, en el diagndstico se dice que “El inicio temprano de la activi-
dad sexual, las conductas de riesgo, el deterioro del tejido social y la
falta de servicios apropiados para los adolescentes propician las infec-
ciones de transmision sexual, incluido el sipa y los embarazos no pla-
neados” (Secretaria de Salud, 2001: 24). Asombra que un programa
oficial de un Estado laico propicie la confusién juntando verdades y
mentiras, y asocie el inicio temprano de la actividad sexual con el sipa,
las infecciones de transmisién sexual y los embarazos no planeados.
No se trata de promover la precocidad, sino de reconocer que la pobla-
cion adolescente requiere informacion, respeto y acceso a servicios,
de manera que pueda ejercer su autonomia y gozar de una vida sexual
placentera, sana y responsable, como se dijo en El Cairo. Asustar con
afirmaciones de esa naturaleza s6lo conduce a una politica conserva-
dora que de ninguin modo evita los problemas que quiere prevenir.

Asi las cosas, el programa vigente incorporé parcialmente una
perspectiva étnica, etaria, socioeconémica, pero carece de una vision
y una politica de género. Este somero andlisis lleva a pensar que para
hacer realidad las promesas contenidas en los conceptos salud repro-
ductivay género, habra que luchar por su significado en el campo mis-
mo de las politicas publicas.

INEQUIDADES DE GENERO Y SALUD REPRODUCTIVA

En la salud reproductiva existe una gran diversidad de planos en los
gue se manifiestan las inequidades de géneroy en los cuales se puede
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propiciar un cambio positivo; sin embargo, estas desigualdades se
conjugan con las de caracter social, étnico u otras, de modo que para
alcanzar la salud plenay el estado de bienestar fisico, mental y social
que refiere el concepto, se deberan establecer lineas de accién que con-
tribuyan a contrarrestar todo tipo de inequidades.

Cada componente de la salud reproductiva exige un analisis con-
creto, y la vision holistica exige su articulacién conceptual y progra-
matica. Por ejemplo, en salud perinatal urge incrementar la consulta
prenatal y la atencién profesional en complicaciones de parto, también
es necesario el trabajo intenso con parteras y médicos y mejores retri-
buciones para ellos; pero eso no es suficiente, pues la violencia intra-
familiar, el descuido, la indiferencia o el prejuicio con que muchos
hombres asumen la concepcion, gestacion, nacimiento y crianza de
sus hijos, son motivo de desigualdad, sufrimiento y problemas de salud
para embarazadas y madres. En una perspectiva de género son apre-
miantes las acciones que reduzcan la violencia hacia las mujeres y
propicien una mayor responsabilidad y participacién de los varones
durante el embarazo, el parto y la crianza de los hijos.

La prevencién del cancer cérvico uterino, precedido en la mayoria
de los casos por el virus del papiloma humano (vpH) y transmitido
generalmente por hombres con multiples parejas, demanda una ma-
yor cobertura del papanicolau y tratamiento en casos positivos; pero
esto no basta, se requiere dar mas informacién a la poblacién sobre
acciones preventivas relacionadas con el veH y fomentar una cultura
de respeto y cuidado tanto en mujeres como en varones, hacia si mis-
mos y hacia su pareja.

La necesidad de una construccion especifica y concreta de la pers-
pectiva de género no se resuelve con ordenar que ésta se adopte. La
diversidad de componentes de la salud reproductiva, la variedad de
ambitos en los que se manifiestan diferencias e inigualdades genéricas,
asi como las acciones para contrarrestarlas mediante las politicas, obli-
gaaun ejercicio complejo cuyas aristas y repercusiones apenas empie-
zan acomprenderse.

Enseguida analizamos, a la luz de la categoria género, la planifi-
cacion familiar, componente clave de la salud reproductiva, y pro-
ponemos algunos indicadores que demuestren silos programas pu-
blicos estan mejorando la equidad entre hombres y mujeres en este
campo.



136 Gisela EspinosaDamiany lLorena Paz Paredes

LA PLANIFICACION FAMILIAR VISTA DESDE EL GENERO

La planificacion familiar (pr) es la accion mas difundida de la salud
reproductiva. Aunque desde los afios setenta, cuando se impulsaron
los primeros programas de pr y se empezd a promover de forma masiva
el uso de anticonceptivos, ya estaba presente la idea de que los hombres
debian participar corresponsablemente en el control de la fecundi-
dad,® las mujeres han sido los sujetos privilegiados de la informacion,
los servicios y la promocién de esos métodos. No es de extranar en-
tonces que la disminucién de las tasas de crecimiento demografico,
asociadas sobre todo al uso de métodos modernos, se explique por el
creciente numero de usuarias. Asi, los programas de pr —articulacion
entre los servicios de salud y las politicas demograficas— se han apoya-
do en el control del aparato reproductivo de las mujeres y han margi-
nado a los varones de la responsabilidad y de los servicios.

Una larga historia en la que el cuerpo de las mujeres ha sido so-
metido a decisiones de progenitores, maridos, curas o gobernantes,
ha naturalizado su falta de autonomia y autodeterminacion, y hace
posible que hoy, politicos, planeadores del desarrollo o médicos inten-
ten tomar ese control. No obstante, los programas y directrices de pr
no operan sobre una poblacion objetivo ddcil, la rebeldia individual
ola accion colectiva cuestionan el discurso y la practica que pretenden
subordinarlas. Por otra parte, si bien las politicas de pr pueden utilizar
el cuerpo de las mujeres, también difunden informacion sobre repro-
ducciony sexualidad y coadyuvan a que muchas de ellas y sus parejas
decidan de manera consciente y planificada su reproduccion, en lu-
gar de asumirla como destino ineludible o azaroso. Una reproduccion
planificada también incide en una vida sexual mas libre. Tan difundi-
da estala posibilidad de tomar decisiones reproductivas que, pese al
notable incremento en el uso de anticonceptivos, desde hace algunos
anos hay una demanda insatisfecha de procedimientos que eviten la
concepcion.

Sinembargo, en aras de alcanzar metas demogréficas, se sacrifican
las ventajas de una verdadera planificacion familiar. Muchos presta-
dores de servicios, antes que orientar a las usuarias sobre los beneficios

8 En 1973 empez6 a impulsarse el primer programa de control de la fecundidad (Programa
de Paternidad Responsable), en el que ya se hablaba de la responsabilidad de hombres y mu-
jeres en esa materia.
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de la planificacion, antes que preguntar por necesidades y preferen-
cias o resolver sus dudas acerca de los métodos de anticoncepcion,
las inducen o presionan para que adopten alguno. Aqui resulta ilustra-
tiva la encuesta a prestadores de servicios, realizada por la Direccion
General de Salud Reproductiva, donde s6lo 47% de los médicos declard
dar prioridad a las preferencias de las usuarias cuando prescribe un
método de planificacion familiar (Secretaria de Salud, 1997b: 8). Asi,
al objetivo de que la mujer o la pareja planifiquen con libertad sobre-
pone el de disminuir las tasas de fecundidad, este hecho se reflejaen que
los métodos mas adoptados en los ultimos afios son los que dan mayor
seguridad al prestador de servicios o0 a las instituciones publicas de
salud de que la mujer no quedara embarazada o que cancelara defini-
tivamente su posibilidad de procrear.®

Conforme a lo expuesto y en la perspectiva de género, creemos
que las politicas de planificacion familiar adolecen de problemas: el
control de la fecundidad ha recaido en las mujeres, aun cuando las
actividades sexuales y reproductivas implican por igual a los varones;
pero ademas no hay plena garantia de que fluya la informacién y se
respete lademanda, preferencia y decision de las mujeres sobre el tipo
de método que desean utilizar y el momento de elegirlo.

Una politica de planificacion familiar con enfoque de género
tenderia a modificar las inequidades entre hombres y mujeres enla
responsabilidad de la planificacion, pero implicaria otras acciones
concretas que garantizaran la informacion, la orientacién y la es-
cucha, asi como el acceso a una amplia diversidad de métodos, para
que la poblacién pudiera decidir con conocimiento de causa y libertad
lo relativo a su reproduccion y compartiera con equidad el uso de
anticonceptivos.

Apartir de esta propuesta analizamos cuatro aspectos que inciden
enla autonomia de las mujeres y en la equidad de género en el campo
de la planificacion familiar: demanda insatisfecha de métodos anti-
conceptivos; usuarias y usuarios de métodos anticonceptivos; tipo de
métodos de anticoncepcién mas promovidos; y consentimiento infor-
mado y acceso a métodos anticonceptivos.

9 Otro claroscuro de la pr es que si bien ha disminuido el nimero de abortos inducidos (cifra
siempre dificil de estimar), que quiza indiqgue un nimero menor de embarazos no deseados,
aun hay una cantidad significativa de mujeres que optan por interrumpir el embarazo. Tal
vez esta delicada decision se asocie a la falta de informacién y de orientacién oportunas o a
un dificil acceso a métodos anticonceptivos.
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DEMANDA INSATISFECHA DE
METODOS ANTICONCEPTIVOS'?

La disminucion de la demanda insatisfecha de métodos anticoncep-
tivos de 25.1 a2 12.1% (entre 1987 y 1997) representa un logro de
los programas oficiales de planificacion familiar; sin embargo, este exi-
toso indicador oculta una enorme inequidad de género, ya que sélo
considera a un universo femenino: “mujeres expuestas a un embarazo
que no hacen uso de método anticonceptivo alguno a pesar de su de-
seo expreso de querer limitar o espaciar su descendencia” (Conapo,
1999: 139). Si en 1999, de manera precisa en una evaluacion de los
avances del programa de accion de El Cairo, se concibe que esta de-
manda sélo compete al género femenino, es evidente que los varones
contintian siendo secundarios en la planificacion familiar y que sigue
depositandose enlas mujeres esta responsabilidad. ¢ Acuanto ascenderia
el calculo si se concibiera que los hombres son corresponsables del con-
trol de la fecundidad?

Una aproximacion al tema por grupos de edad, lugar de residenciay
condicion socioecondmica de las mujeres, revela otros desequilibrios
y muestraincluso que, para ciertos sectores, las cosas han empeorado.
Por ejemplo, entre 1987 y 1997 incrementd la demanda insatisfecha
(de 8.3% a 11.8%) entre las mujeres jovenes sin hijos (Zuniga y Zubie-
ta, 2000: 47). Otros datos confirman esta hipétesis: en 1997 las mu-
jeres con menor acceso a los métodos tenian entre 15y 24 anos,
mismas que en El Cairo se identificaron como prioritarias para las po-
liticas publicas de salud reproductiva.

Altomar como eje de andlisis el grado de escolaridad, resulta que
las mujeres sin instruccién (en su mayoria ubicadas en zonas rurales
e indigenas) sufren de mayor rezago, pero entre 1987 y 1997 dismi-
nuy6 a menos de la mitad la demanda insatisfecha de aquellas que ni
siquiera asistieron a la primaria (de 45.8% a 21.8%); y también se

10 Las cifras que se incluyen a partir de este inciso fueron tomadas de Zliiga y Zubieta (2000),
de la Encuesta Nacional de Dinamica Demografica (Enadid) y del Boletin de informacion
estadistica de la Secretaria de Salud. La fecha mas reciente a la que hacen referencia dichos
datos es 1997 en Zufiga y Zubietay la Enadid y 1998 en el Boletin de informacion estadistica.
Aunque existe informacion aislada mas reciente, la desagregacion estadistica base de nuestro
ejercicio analitico no existe para fechas mas préximas.
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acorto la brecha entre éstas y las que tienen secundaria o mas (45.8%
contra 10.4% en 1987;y 21.8% contra 8.0% en 1997). Los datos per-
miten ver que las inigualdades asociadas al nivel de escolaridad de
las mujeres estan atacandose, pero aun persisten atrasos.

Los desequilibrios son mas acentuados entre la poblacién urbana
y la rural; en 1997 la demanda insatisfecha en las zonas rurales era
mas del doble, 22.2%, que en areas urbanas, 8.9% (Zufiga y Zubieta,
2000: 46). Al igual que en el caso anterior, la brecha entre lo urbano
y lo rural se acortd, pues, entre 1987 y 1997, la demanda insatisfecha
en el campo decrecié 51%, mientras que en las ciudades disminuy6
44%. En otras palabras, pese alos rezagos, aqui también se redujeron
las desigualdades.

Si adoptamos un filtro étnico la desproporcion es mayor, ya que
en 1997 lademanda insatisfecha entre hablantes de lengua indigena
alcanzaba 25.8% (porcentaje semejante a la media nacional de 1987),
mientras que entre no hablantes era de 11%. El rezago es enorme y
no hay datos que permitan saber si en los Ultimos afios las cosas mejo-
raron 0 empeoraron.

Las inequidades también se pueden localizar en el mapa, y son las
entidades mas pobres y marginadas, ubicadas en el centro, sury sur-
este del pais, como Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Puebla y Guanajuato
donde hay entre 20y 25% de mujeres con demanda insatisfecha;
mientras que en Nuevo Leodn, el Distrito Federal, Baja California S,
Sinaloa o Sonora este porcentaje disminuye a 6 o 7% (Zufiga y Zu-
bieta, 2000: 64).

Lainformacion vertida indica que la demanda no cubierta de méto-
dos anticonceptivos se concentra entre mujeres jovenes, sin instruc-
cién, rurales e indigenas; y en entidades pobres y marginadas del
centro, sury sureste del pais. Se constatan desigualdades y rezagos,
pero la informacion también permite advertir que las inequidades
asociadas a la escolaridad, al lugar de residencia y a la condicion ét-
nica y socioeconomica se han atenuado —a excepcion de las relaciona-
das con la edad, donde las mujeres de 15 a 24 afios ven su demanda
menos satisfecha que antes—. En resumen, persisten rezagos pero han
disminuido las disparidades. Vale la pena remarcar que la mayor desi-
gualdad de género en este renglon no puede expresarse con datos, pues
seignora cuantos varones, deseosos de limitar o espaciar su descenden-
cia, no usan método anticonceptivo alguno.
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USUARIAS Y USUARIOS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Partimos de la idea de que una politica que tiende a la equidad de gé-
nero debe fomentar la corresponsabilidad del hombre en la reproduc-
cién y la planificacion familiar, que a su vez deberia reflejarse en el
uso equilibrado de anticonceptivos entre varones y mujeres. Sin em-
bargo, los datos indican que las mujeres siguen asumiendo de modo
abrumador la carga del control y regulacién de la fecundidad y que
la proporcién de varones participantes no ha aumentado de forma
significativa, lo cual muestra que la desigualdad contintia en este
aspecto.

Deltotal de usuarios y usuarias, el porcentaje de varones que usa
condon, que se ha practicado la vasectomia o que emplea métodos na-
turales junto con su pareja erade 18.2% en 1992, y cinco afnos después,
en 1997, esta proporcion apenas se elevo a 19.6%. Por ser el cuerpo
femenino donde se desarrolla el embarazo, es de esperar que las mu-
jeres sean quienes mas utilizan los métodos, pero la diferencia es abis-
maly el ritmo al que crece la participacion del hombre indica, pese a
la voluntad por incorporarlo a la pF, dos cosas: las acciones dirigidas
no han tomado suficiente impulso o han sido poco eficaces.

En la mayoria de las parejas, las mujeres son las que asumen el
control de la fecundidad sin participacion del varon. Entre 1992y
1997 se incrementd minimamente el porcentaje de hombres que usa
condon, practica el retiro 0 se ha hecho la vasectomia.

Aexcepcion de los métodos anticonceptivos naturales (el retiro o
el ritmo) que comparten con sus parejas, los varones sélo pueden re-

Cuabro 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES UNIDAS USUARIAS DE ANTICONCEPTIVOS
POR TIPO DE PARTICIPACION DEL VARON Y LUGAR DE RESIDENCIA, 1992 Y 1997

1992 1997
Rural Urbano Total Rural  Urbano Total
% % % % % %
Sin participacion 804 813 81.1 80.0 794 795
Participaciénindirecta  10.1 9.0 9.2 8.3 79 80
Participacion directa 9.4 9.7 9.7 1.7 127 125

Fuente: Zahiga y Zubieta (2000: 54).
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CuaDRO 2
METODOS ANTICONCEPTIVOS USADOS POR MUJERES EN EDAD FERTIL Y HOMBRES,
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA, 1992y 1997

1992 1997

Lugar de residencia Lugar de residencia
Método Total  Rural Urbano Total Rural Urbano

% % % % % %
OB 433 412 43.8 447 434 45.0
DIU 17.7 129 18.8 20.8 205 20.9
Pastillas 153 195 14.4 10.0 10.8 9.9
Inyecciones 5.1 6.8 4.7 4.6 5.8 4.3
Norplant 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1
Locales 0.5 0.2 0.5 02 01 0.2
Naturales 122 152 115 123 150 11.7
Condones 4.6 3.9 4.7 55 4.0 5.8
Vasectomia 14 04 1.6 1.8 05 21
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la Encuesta Nacional de
Dinamica Demografica, 1992y 1997.

currir ala vasectomia y al conddn. Salta a la vista la escasez de opcio-
nes para ellos. La participacion porcentual de ambos métodos apenas
se incrementé en 1.5% en el quinquenio 1992-1997; mientras que
los utilizados por las mujeres (dispositivo intrauterino, biu y oclusiéon
tubaria bilateral, oTs), cuyo uso también crecio en este periodo, eleva-
ron su porcentaje en 4.4%. En 1997 el total de usuarias de métodos
femeninos fue de 80.4%, en tanto que su contraparte masculina ape-
nas alcanzé 7.3%. Por cada usuario habia once usuarias.

Una serie estadistica de 1993 a 1998 sobre intervenciones quirur-
gicas de planificacién familiar en mujeres y hombres también resulta
reveladora de la inequidad de género (véase grafica 1).

Destaca en primer lugar que las intervenciones quirurgicas en
mujeres representan alrededor de 90% del total, pero mientras que
de 1993 a 1998 estas cirugias casi se duplicaron, en hombres casi se
triplicaron. Por esa causa la proporcion entre ots y vasectomias tuvo
un ligero incremento en los ultimos afos: en 1993 se realizaba una
vasectomia por cada 10.5 o1, en 1998 la relacion era de una a ocho.
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GRrAFICA 1
INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN MUJERES Y HOMBRES
1993-1998 coNAPO-SSA
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Conapo (1999) y Secretaria de Salud (1993,
1994, 1995, 1996, 1997a'y 1998).

Esta desigualdad es mas marcada en la poblacién abierta (no dere-
chohabiente) y ha empeorado con el tiempo. Por ejemplo, en 1994 se
hacian 11 ot por cada vasectomia, mientras que en 1998 se duplico
el numero de cirugias femeninas: 22 contra una vasectomia. Esta in-
volucion sugiere que se han debilitado las politicas de promocién ha-
cia el varén, cosa contraria a los programas y declaraciones. El cuadro
3ilustra el caso.

Destacan las desigualdades de género: son mas numerosas las in-
tervenciones en mujeres que en varones. Pero entre los derechoha-
bientes (mas urbanos y con mayor informacion y acceso a los servi-
cios), el porcentaje de hombres con vasectomia casi triplica al de no
derechohabientes que adoptan este procedimiento. Nos preguntamos
sila desigualdad relativa en los @mbitos rurales y urbanos obedece a
distintas preferencias y culturas, a la inaccesibilidad de los servicios
para hombres del campo, o a que en el medio rural se prioriza la ope-
racion femenina marginando sin mas ni mas las opciones anticon-
ceptivas masculinas. En cualquier caso, el menor acceso a los servicios,
asociado generalmente a condiciones socioeconomicas precariasy a
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Cuapbro 3
INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN MUJERES Y HOMBRES
POBLACION ABIERTA Y DERECHOHABIENTE, 1997 Y 1998

1997 1998
Poblacion Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Abierta 164,503 7,683 156,820 158,689 6,659 152,030
(100%)  (4.6%)  (95.3%) (100%)  (4.19%)  (95.8%)
Derechohabiente 590,312 84,777 505,535 654,562 88275 566,287
(100%)  (14.3%)  (85.6%) (100%)  (13.4%)  (86.52%)
Total 754,815 92,460 662,355 813,251 94934 718,317
(100%)  (12.2%)  (87.75) (100%)  (11.7%)  (88.3%)

Fuente: Elaboracion propia con base en Secretaria de Salud (1997a'y 1998).

zonas rurales e indigenas, acentua las disparidades de género y en-
tre sectores pobres es mas promovida la operacion femenina que la
vasectomia.

En resumen, aunque algunos indicadores se mueven con lentitud
hacia la equidad en el uso de anticonceptivos, la desigualdad de género
en el numero de usuarias y usuarios de métodos sigue siendo enorme.
Esta situacién indica que la reiterada idea de incorporar una pers-
pectiva de género ha tenido escasa repercusion en este aspecto.

METODOS DE ANTICONCEPCION MAS PRomovipos'!

De 1976 a 1997 eltipo de métodos que usan las mexicanas ha cambia-
do radicalmente: en 1976, las pastillas y los naturales representaban
59.2% deltotal; en 1997, 65.5% de las usuarias recurria ala ots (44.7%)
y al biu (20.8%). Asi, hasta ese afno, los métodos definitivos y los de
mayor permanencia desplazaron a todos los demas.

La tendencia se acentua en algunos estados con gran rezago socio-
economicoy altas tasas de fecundidad como Chiapas (el tercero entre

" Los datos utilizados en el apartado provienen de Zuiiga y Zubieta (2000), quienes destacan
inequidades étnicas, etarias, geograficas y educativas. No obstante, nuestra preocupacion es
subrayar las relativas al género en cada tema del analisis, en general ausentes en varias de
estas interpretaciones estadisticas. En este sentido, aunque la informacion proviene del Conapo,
la interpretacion es original y las reflexiones y conclusiones son de nuestra responsabilidad.
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los de mas alta fecundidad), donde en 1997 las usuarias de o8 repre-
sentaban 56% del total de mujeres en edad fértil que empleaba algun
método; en Guerrero (primer lugar en alta fecundidad) este indicador
fue de 52.6% en el mismo afo; y Michoacan (sexto en alta fecundidad)
con 50.2% de usuarias de otB (Zufiiga y Zubieta, 2000: 55). Estas coin-
cidencias hacen pensar que el alto porcentaje de ots responde mas a
una estrategia de control natal que a la decision libre y autonoma de
las mujeres. Justo en estas entidades de alta marginacion predomina la
poblacién rural y los pueblos indigenas son significativos.

Pero no siempre hay relacion directa entre las tasas de fecundidad
y las de otB, por ejemplo, Baja California Sur es el tercero con menores
tasas de fecundidad y, sin embargo, la cifra de usuarias de ots es muy
alta (52.5%), semejante a la de Guerrero. Por su parte, Veracruz tiene
una tasa de fecundidad inferior a la media nacional y la de oTs es
muy alta (54%). Las usuarias de ote en Zacatecas y San Luis Potosi son
menos que el promedio nacional (36 0 37% contra 44.7%), y sus en-
tidades se encuentran entre las diez con tasas de fecundidad mas
altas (Zunigay Zubieta, 2000: 55). La diversidad de relaciones entre
tasas de fecundidad y de ots obliga a elaborar mas de una hipétesis,
pues si por un lado este método podria ser utilizado con fines de con-
trol natal, por otro, parece que hay entidades donde su adopcion acele-
rada propicio hace tiempo una caida de los indices de fecundidad; o
bien algunas otras donde no se ha impulsado la misma politica de pro-
mocién de oTB 0 no se ha asimilado de la misma forma.

Uno de los momentos de mayor promocion de la ots, es el posteven-
to obstétrico, especialmente en el posparto, ya que, como afirma el
Conapo, se “establece la conveniencia de que el personal de salud pro-
mueva el inicio de un método anticonceptivo (oTB y biu) antes del
egreso hospitalario” (Zuniga y Zubieta, 2000: 62). En 1997, 46.5%
de las mujeres en edad fértil empezé a usar un método en el posparto.
El 75% de las usuarias de ot8 y mas de la mitad de quienes empleaban
el o (55.1%) comenzaron a utilizar estos métodos en el posparto (Zu-
niga y Zubieta, 2000: 60). Se supone que la ot se fomenta entre mu-
jeres de paridad satisfecha y el biu entre las que desean espaciar sus
embarazos. Y no esta mal que en esa etapa una mujer adopte un mé-
todo, incluso uno definitivo. El problema es en qué momento y bajo
qué circunstancias se elige, pues quiza muchas de las nuevas usuarias
han carecido de suficiente informacion y orientacion durante el em-
barazo (sobre todo en el medio rural, donde la consulta prenatal es
escasa o nula). De modo que en el posparto inmediato ni sus condi-
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ciones emocionales y fisicas, ni la informacién con que cuentan son
las idéneas para tomar una decisién que no podra rectificarse en el
futuro. En paises desarrollados esta practica se considera contrariaa
los derechos reproductivos, mientras en México es la que mas se pro-
mueve y desplaza a otros métodos y momentos de eleccion.

Las instituciones de salud declaran que la atencién prenatal es un
espacio privilegiado para la consejeria y oferta de métodos, y, segun es-
timaciones del Conapo, ocho de cada diez mujeres que reciben aten-
cion obstétrica en el sector publico también obtienen informacién de
planificacién familiar, y a siete se les sugiere un método posparto;
sin embargo, algunos hechos hacen pensar que la adopcién de la ots
y el biu en este momento, no siempre cuenta con el consentimiento
informado de las mujeres y tal vez su promocion obedece mas a inte-
reses demograficos que de salud. Por ejemplo en 1997, el estado de
Guerrero, donde solo 55% de las mujeres declaré haber recibido infor-
macion y oferta de métodos durante la atencion prenatal —la media
nacional es de 80%— (Zuniga y Zubieta, 2000: 62-63), tuvo 5.2% mas
de aceptantes de métodos posparto que cualquier otra entidad. Ade-
mas de la desinformacion, Guerrero ocupa el tercer lugar en alta margi-
nalidad, tiene el menor numero de usuarias de métodos anticonceptivos
del pais, altos porcentajes de demanda insatisfecha y bajo acceso a
servicios de pr, ¢ por qué precisamente ahi se logran los indices mas altos
de aceptantes posparto?, ¢ sera consentimiento informado o politica de
control natal?

Casos como éste hacen sospechar que el objetivo de reducir la fe-
cundidad se sobrepone a los derechos reproductivos. Una estrategia
de este tipo conjugaria desventajas sociales y de género. De huevo se-
Aalamos que el problema no radica en que las mujeres elijan un
método después de algun evento obstétrico, sino en la combinacién
de factores que acomparnan al hecho. En la perspectiva de género, el
alto indice de aceptantes postevento obstétrico no indica necesaria-
mente mayor autonomia y autodeterminacion de las mujeres sobre su
cuerpo y sobre su maternidad.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y ACCESO A METODOS ANTICONCEPTIVOS

El consentimiento informado implica que las mujeres conozcan varios
métodos, sus ventajas, riesgos probables y cuidados necesarios, tam-
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bién la forma de emplearlos con seguridad y eficacia, comoy donde
obtenerlos. Sélo asi podran elegir con libertad y se respetaran sus de-
rechos reproductivos.

De acuerdo con el Conapo, el conocimiento de métodos entre mu-
jeres en edad fértil, se ha incrementado de manera notable: en 1976,
89% conocia al menos un método anticonceptivo, en 1997 la cifra al-
canzé casi al total de ellas (97%). Desde cualquier caracteristica que
se tome como base (edad, paridad, escolaridad, lugar de residencia), se
observa un aumento en el porcentaje de aquellas que conocen por lo
menos un método anticonceptivo. Sinembargo, existen diferencias (véase
cuadro 4).

Las mujeres que no conocen ningun método de control de natalidad
se concentran enlos grupos de 15 a 19 afios, que no han tenido hijos,
que no cursaron la primaria, que viven en areas rurales y las ha-
blantes de lengua indigena. Mientras, el grupo de 25 a 29 afios, que
ha tenido dos hijos, cursaron secundaria o mas, residen en zonas ur-
banas y no hablan lengua indigena son las que mas métodos conocen.
Destacan algunas diferencias, por ejemplo entre las mujeres sin esco-
laridad y las que cursaron secundaria 0 mas, hay una brecha de 17
puntos (82.4 contra 99.4%); y también se advierte que el sector mas
rezagado es el de las hablantes de lengua indigena, cuya informa-
cion al respecto es 18 puntos porcentuales menor que el de las no
hablantes —un porcentaje semejante al del grupo mas desinformado
de hace 25 afnos—. En el sector rural se concentran los rezagos y son
los estados de Oaxaca, Chiapas y Guerrero, donde las mujeres tienen
un conocimiento sobre métodos anticonceptivos menor al promedio
nacional.

Estas disparidades indican la necesidad de actuar sobre todo en el
medio rural, en grupos de baja escolaridad y entre mujeres indigenas.
Sin embargo, entre 1997 y 1998, las platicas sobre salud reproductiva
decrecieron en 66% al pasar de 1 millén 919 mil a 656 mil (Secreta-
ria de Salud, 1997ay 1998).

Y mientras el Conapo estima que entre 1994 y 1997, 80.8% de
mujeres en edad fértil recibio informacién de planificacion familiar
y a67% se les sugirio algun método (Zuniga y Zubieta, 2000: 62),
una encuesta realizada en 1997 por la Direccion General de Salud
Reproductiva a usuarias de 25 centros de salud de ocho entidades,
muestra otra tendencia: cerca de la mitad de mujeres unidas y unater-
cera parte de las no embarazadas, que no querian tener hijos o desea-
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Cuapbro 4
PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL QUE CONOCE AL MENOS UN METODO
ANTICONCEPTIVO, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, 1976-1997

1976 1987 1992 1997

Total 89.0 92.9 94.9 96.6
GRUPOS DE EDAD
15-19 79.8 89.8 90.9 93.4
20-24 88.8 94.0 96.1 96.8
25-29 93.1 95.2 97 1 98.2
30-34 91.3 94.3 97.5 97.9
35-39 89.7 92.6 95.9 974
40-44 86.1 93.3 954 974
45-49 85.9 92.5 93.1 95.8
PARIDAD
0 86.6 91.3 925 94 1
1 89.7 94.3 96.7 98.2
2 91.8 95.5 97.8 99.0
3 91.3 95.2 97.6 98.8
4ymas 88.6 924 94.7 96.5
EscoLARIDAD
Sinescolaridad 73.7 72.9 79.5 82.4

Primariaincompleta 88.9 90.3 92.7 93.8

Primaria completa 95.6 954 95.1 95.8

Secundariay mas 99.1 98.9 98.7 994
LUGAR DE RESIDENCIA

Rural 78.6 83.1 86.5 90.0

Urbano 95.8 96.4 97.7 98.5
CONDICION DE HABLA DE LENGUA INDIGENA

Habla n.d. n.d. n.d. 79.5

No habla n.d. n.d. n.d. 97.8

Fuente: Zuhiga y Zubieta (2000: 47). Estimaciones del Conapo con base en Encuesta Mexicana
de Fecundidad, 1976; Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud, 1987; Encuesta Nacional de
Dinamica Demografica, 1992y 1997.

ban espaciarlos, declararon que nunca se les habia ofrecido un método
anticonceptivo, y s6lo a cuatro de cada diez gestantes se les habia ha-
blado de planificacion familiar (Secretaria de Salud, 1997b: 8).
Ademas, la propia besr reconoce que “hay una proporcion impor-
tante de usuarias de los centros de salud que tienen embarazos no
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deseados, que no usan un método pero quisieran usar uno, y que usan
un método pero que preferirian otro” (Secretaria de Salud, 1997b:
8)."2 Esto no sélo habla de deficiencias en la informacion y el acceso
alas diversas posibilidades, sino en la capacitacion y desempefio de los
consejeros en planificacion familiar y prestadores de servicios que
no siempre propician el consentimiento informado.

Esta actitud médica es clave, porque la informacion, consejeriay
orientacion sobre métodos de planificacion familiar y en general sobre
salud reproductiva, es proporcionada en su mayoria por personal
meédico, como se muestra en la siguiente grafica:

GRrAFICA 2
INFORMACION Y CONSEJERIA SOBRE PLANIFICACION FAMILIAR

90% 90%

83%

(o))
o

Porcentaje
N
o

Enfermera | Trabajadora
social

Consegjeria Personal que proporciona

Fuente: Elaboracion propia con base en Secretaria de Salud (1997c).

2 Laencuesta se refiere alos métodos mas usados y los que quisieran usar o prefieren las mu-
jeres que asisten al centro de salud: cerca de 40% empleaba b, y sélo 18.4% deseaba usarlo;
25% tenia ots, pero 47% queria hacerse esta intervencion; sélo una de cada diez mujeres re-
curria a las inyecciones y 20.5% las preferirian a otras alternativas; s6lo 1.2% de ellas se refi-
ri6 a la vasectomia como método activo, pero 4% querian que su pareja se operara; en
cambio el conddn, que usado por 7.4% de las encuestadas, registraba pocas preferencias —de
apenas 2%—, seguramente porque involucra el consentimiento del varén.
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El personal médico es el principal consejero e informante de las y
los usuarios de planificacion familiar. El papel decisivo que juegan los
medicos entre el conjunto de consejeros y orientadores, no correspon-
de a la capacitacion que reciben o al conocimiento que tienen de la
Norma Oficial Mexicana de Planificacién Familiar (NOM-PF)y del
Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar (PSR-PF),
como se observa en la siguiente grafica:

GRAFICA3
DISPONIBILIDAD, ACCESIBILIDAD Y CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA
DE SRY PF Y DE LA NOM-PF

100— 92%
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Fuente: Elaboracion propia con base en Secretaria de Salud (1997by 1997c).

Como vemos, aunque mas de 90% de los centros de salud cuente
conlaNOM-PF, s6lo en 76% de los casos esta disponible o es asequible
al personal. De los prestadores de servicios, Unicamente 64% de los
meédicos y menos de la mitad de enfermeras y trabajadoras sociales la
han leido.

Con respecto al Programa de Salud Reproductiva, poco mas de la
tercera parte de los centros de salud cuenta con él, pero sélo dos de
cada diez médicos lo han leido. Ademas, la incidencia del concepto
salud reproductiva es dudosa, pues en la citada encuesta de la bGsr
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33% de los médicos dijo comprender su significado, mientras que otro
tercio consideré que salud reproductiva era igual a planificacion fa-
miliar; el resto identifico el concepto con salud de la mujer, atencién
al embarazo, parto puerperio y nifio sano (Secretaria de Salud, 1997c).
Por ultimo, resulta preocupante que casi 70% del personal médico des-
conozca el significado de “género”. ; Cémo adoptar una perspectiva
de género si el término resulta confuso o es desconocido por la mayo-
riade médicos?

Los datos sugieren que la observancia de laNOM-PF y de los nuevos
propésitos y enfoques del programa de salud reproductiva todavia
estan lejos de ser unarealidad; que la perspectiva de género y la ca-
lidad de la atencion que ésta exige, requieren aun de capacitacion al
personal que ofrece los servicios de pr, en especial a los médicos por su
papel central en esta area.

REFLEXIONES FINALES

Este breve ejercicio muestra que existen enormes rezagos y retos, y
que reorientar los programas y practicas de la planificacion familiar
de acuerdo al enfoque de género es una tarea que aun esta en cons-
truccion.

En algunos aspectos se han atenuado las desigualdades sociales y
étnicas, por lugar de residencia, grupo de edad y nivel de escolaridad,
y gracias a ello también se han aminorado algunas desventajas de gé-
nero; pero no siempre una cosa implica a la otra; por ejemplo, abatir
lademanda insatisfecha de métodos anticonceptivos entre las mujeres
no se ha acompafiado de una mayor participacion de los varones en
este aspecto, lo cual pone de manifiesto lo poco que se ha avanzado.

Aumentar la prevalencia en el uso de anticonceptivos no conlleva
automaticamente mayor autonomia o autodeterminacion de la mujer
sobre su cuerpo, ni garantiza el consentimiento informado de todas
las usuarias, pues muchas reportan que no estan utilizando el método
de su preferencia. La voluntad de cumplir los compromisos adquiridos
en El Cairo e incorporar una perspectiva de género, ratificada en los
programas centrales de salud reproductiva y planificacion familiar,
no corresponde a la capacitacion y al conocimiento que tienen los pres-
tadores de servicios sobre los nuevos enfoques y programas.

El caso de la planificacion familiar ejemplifica los problemas que
entrafa adoptar una perspectiva de género. No se desdefia la voluntad
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politica de algunas instituciones y servidores publicos para asumir el
concepto género, pero no es suficiente: hay que reconocery enfrentar
los retos que éste impone al diagnéstico, la programacion, la instru-
mentacion y la evaluacion de los programas gubernamentales.

En el diagndstico se trata de identificar diferencias por sexo, pero
no todas ellas suponen desigualdad, hay que aprender a reconocerlas
einterpretar si hay inequidades de género. En otras palabras: no basta
diagnosticar problemas para la poblacion en general, no es suficiente
marcar diferencias entre hombres y mujeres, debemos irmas alla y
atacarla raiz de los problemas con base en un analisis de los mecanis-
mos que originan o reproducen esta situacion.

En la programacion se necesita definir objetivos, metas, lineas de
accién y recursos financieros especificos para contrarrestar las inequi-
dades entre hombres y mujeres y sus causas. La perspectiva de género
tendria que reflejarse, por fuerza, en una tendencia a eliminar estas
brechas. En este sentido, un diagnéstico que incluya la categoria género
es apenas un buen punto de partida para el disefio de objetivos, metas,
acciones y recursos especificos para hombres o mujeres; programas
dirigidos a una equidad de género verdadera.

En el seguimiento y evaluacion se deben generar indicadores utiles
para medir las repercusiones de los programas en poblacién mascu-
linay femenina y confrontar estos indicadores con los del diagnéstico
para interpretar los cambios en favor de la equidad entre los géneros.

Es indispensable que un diagnéstico que revele las inequidades de
género sea congruente con la programacion, el seguimiento y evalua-
cion de resultados para saber si las acciones institucionales cumplen
su cometido. Adoptar la perspectiva de género en las politicas publicas
exige un trabajo fino y laborioso, pues cada componente de la salud
reproductiva amerita una reflexion especifica y falta mucho por re-
correr. Adquirir conciencia sobre la dificultad que entrafia esta pro-
puesta exige una actitud creativa y critica, para no colocarse ante
una mera retorica que no redundara en mayor equidad entre hombres
y mujeres.
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