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"Nuestros hijos nacen, eso es todo. A veces, me
siento tan triste. El también dice, ;qué vamos a
hacer? Dios debe querer que tengamos mas
hijos. Y asi es como es."

A: Maria Cristina
Mi amada esposa

A: Marcelo y Camila
Frutos de nuestro amor.
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RESUMEN

A pesar de las diferentes estrategias se utilizaron en nuestro pais, para
facilitar el acceso a los establecimientos de sabada lograr la aceptacion de los
servicios de los programas de salud reproductiva pyanificacion familiar en las
poblaciones rurales es todavia evasivo, por cudmtgente no recurre con frecuencia a
los establecimientos de salud, muchas mujeresis@@as ningun control de gestantes,
las usuarias que reciben atencion critican alme@sede salud oficial, les culpan de los
problemas familiares, infidelidad y liberalismo k& mujeres, de igual modo muchas
mujeres testimonian haber quedado invélidas y exaeipara el trabajo, también culpan

a estos programas por el aumento de niumero degipor problemas de las parejas.

Si bien existe el reconocimiento @@écesidad de la planificacion familiar, la
misma genera contradicciones y conflictos en Iexi@nes de pareja en el momento de
tomar una decision. Existen determinadas maneragelgretar, percibir y vivir el uso

de los métodos anticonceptivos de parte de lasresujelas parejas.

Por otra parte, algunas mujeres recienon, que la planificacion familiar es
una forma de evitar el nacimiento y una forma detrotar el nimero de hijos, se
registro una falta de conocimiento de métodos & gran abundancia de mitos y

rumores.

El motivo fundamental de esta inwgstion es la de identificar los
conocimientos, actitudes y practicas, de las msjere edad fértil del municipio de
Quillacollo, que influyen en la no utilizacién legrvicios ofertados de planificacién

familiar, vigentes en el Sistema Nacional de Sadudante la gestion 2005, 2006.

Asimismo, a partir de los resultadies esta investigacion se podra tomar
decisiones respecto a mejorar sus procedimient®sgeeir, todo proyecto en su
propédsito de intervenir, genera en la poblaciorebieiaria ciertos cambios de actitud



en el comportamiento, asi mismo, es bueno tomawenta, si se continua con estas
practicas y procedimientos o de lo contrario haui@ cambiar porque pueden generar,

aspectos negativos para la poblacion.

En el presente trabajo de invest@gcse utiliz6 el método cualitativo
etnografico, porque este tipo de estudio permiseatar las vivencias, percepciones,

valores, actitudes y practicas relacionadas cpralaficacion familiar.

El estudio se realizo en la primszacion del municipio de Quillacollo, en las
comunidades rurales del Paso, Ironcollo e lllatata. poblacion objeto de la
investigacion, fueron las mujeres en edad fértle 15 a 49 afios, que estuvieron
embarazadas o hubieran tenido por lo menos un emdjaresidentes habituales de

estas comunidades sin tomar en cuenta el estalo civ

Se organizaron tres grupos focalesfaamados por ocho personas cada uno.
Se incluyd en el estudio a informantes clave deolaunidad, el tamafio de la muestra
se definidépor saturaciéon de la informacién, cuando se obbareme las opiniones de
las mujeres se repetian en mas del 90% y queitaaviihformacion proporcionada, no

aportaba ninguna informacién nueva.

En la presente investigacion, pareetoleccion de la informacion se utilizo la
técnica de grupos focales. En base a una guiasdesitin, que se elaboro tomando en

cuenta los objetivos de la investigacion.

El personal de salud es visto @miente distante y ajeno a ellas, muchas
veces no hablan el idioma ancestral (quechua) milesgifican culturalmente con las
mujeres campesinas, por tal razén, tienen miedscomdianza, vergienza a ser
“tocadas”. Por otra parte, la infraestructura yipgoniento de los establecimientos de

salud, son inadecuados



desde el punto de vista cultural; no resguardamtitaidad,en consecuencia no inspiran
“confianza”. Algunas nos refirieron que cuando reen a los servicios de salud los
encuentran cerrados, que es frecuente la inegiateéle medicamentos, y que no se

sienten bien atendidos por el personal.

Ellas, sienten que son tratadas ceimples objetos, el personal de salud toma
acciones para ayudarlas, capacitarlas, educalabetizarlas, darles alimentos, darles
medicamentos y métodos anticonceptivos, sin tomauenta sus conocimientos, sus
opiniones y expectativas, asi como la posibilidadegercer control por si mismas y

tomardecisiones sobre su propia salud.

Se debe cumplir con uno de los ppaleis pilares de la Constitucion Politica
del Estado: Bolivia es un pais plurilingiie y multiaral, incorporando los
conocimientos, actitudes, y practicas de las msijdeelas areas rurales, en todos los
procesos de formulacién y aplicacion de politicasnyla prestacion de servicios, en
particular de salud sexual y reproductiva, incldalplanificacion de la familia.

El enfoque del programa de saludigkey reproductiva, no solo debe hacerse
desde la perspectiva gubernamental, sino tambigédedia Optica de la cosmovision

andina, que inevitablemente es la filosofia deda en las comunidades rurales.

Innegablemente, la capacitacion antgeres, debe tener una sustentacion
integral, para que ellas entiendan y atiendan swWpigs cuerpos y procesos
reproductivos, y para que tomen co-responsabiljddecision sobre su salud a nivel

personal y también a nivel institucional y politico



CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DE LAS MUJERES EN
EDAD FERTIL SOBRE LA PLANIFICACION FAMILIAR EN EL M  UNICIPIO
DE QUILLACOLLO

CAPITULO | INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

Las tasas de mortalidad materna yna&l son indicadores que reflejan la
condicion social de la mujer, la morbilidad subydeey la calidad de vida de una
sociedad; la situacién social, cultural, econényigaolitica; la cobertura, la eficacia y
eficiencia de los servicios de salud; las condiesonle educacion, alimentacion y

vivienda de los paises.

Estas diferencias quedan reflejaglastérminos de salud entre los paises
pobres y ricos, cuando se observan cifras comagaele cada 15 a 50 mujeres mueren
en los paises en vias de desarrollo, por causasaeddas con el embarazo, mientras
que esta probabilidad se reduce a s6lo una de4fitaa 10000 mujeres en los paises

desarrollados.

La interrupcidon del embarazo puedssentar riesgos para la salud de la mujer.
Los abortos peligrosos y sus complicaciones sorcansa importante de defunciones y
de enfermedades maternas; unas 70.000 mujeresnroggta aiilo como resultado de un
aborto peligroso o incompleto y son muchas masqias sufren complicaciones
(Abortion: A tabulation of available data on thHequency and mortality of unsafe
abortion 20 edicion, OMS, 1994).

Segun la Encuesta de Demografia ydS2003 (ENDSA), el 16 por ciento de
las mujeres de 15 a 19 afios de edad, alguna vemesnhbarazada. Esta proporcion es
relativamente baja entre los 15 y 16 afos, y seeiimenta por arriba del promedio a

partir de los 18 afos (26 por ciento).



Los mayores porcentajes de adolessaqie son madres o0 estdn embarazadas
se presentan entre las mujeres sin educacion (#47cipato). Segun el lugar de
residencia, los mayores porcentajes de embaraen@esntran entre las adolescentes
gue residen en el area rural (22 por ciento). ka tgobal de fecundidad en mujeres sin
educacién, es 6.8 hijos por mujer. Las mujeresgrado de educacion superior, tienen
una tasa de 2.1 hijos por mujer. La mortalidad matese ha reducido a 230 por

100.000 nacidos vivos.

No obstante, las desigualdades eorddabilidad de muerte materna, siguen
siendo mayor para las mujeres que viven en elrarag aquellas que tienen bajo grado
de instruccion, las que son de origen indigenacg@pesina y también las que han

migrado a los centros urbanos en busca de mejoneotones de vida

La infertilidad causada por infec@entubarias resultantes de un aborto
peligroso es comun en algunas zonas. Utilizar antieptivos para evitar los embarazos
no deseados contribuye a reducir el costo humdimagciero de los abortos peligrosos.
El embarazo es particularmente arriesgado par@osigrupos de mujeres: las muy
jovenes, las que ya son mayores, las mujeres cerdenauatro hijos, y las que padecen
problemas de salud. Si se evitaran todos los embsrde alto riesgo, la mortalidad

materna podria reducirse hasta en un 25 % (Roystomstrong, 1989).

Las mujeres muy jovenes, adolesceqtes,quedan embarazadas corren graves
riesgos de salud porque sus organismos puedenardebastante maduros fisicamente
para soportar el estrés del embarazo y el partdasa de defunciones maternas entre
las mujeres de 15 a 19 afos de edad, es de hdsfdectle la correspondiente a las de
20 a 24 afos. Es probable, en patrticular, que rsydfreeclampsial y eclampsia, parto

obstruido y anemia ferropénica.

Los riesgos de la procreacion sorbtammas graves para las mujeres que ya
son mayores, porque es posible que sus organissros®enos capaces de hacer frente

al estrés fisico del embarazo y el parto. Las fitidades de morir en el embarazo o el



parto son cinco veces mayores entre las mujeresadale 35 afios que entre las de 20 a
24 afios. También aumenta en las mujeres que ymaygores el riesgo de dar a luz a
criaturas con insuficiencia ponderal o con alguisaapacidad. El riesgo de defuncion
materna aumenta en cada parto sucesivo a partocudeio; este riesgo es de 1,5 a 3
veces mayor para las mujeres con cinco o mas tijepara las que soélo tienen dos o
tres. El embarazo y el parto son mas peligrosoa f@s primeras porgue es mas
probable que padezcan anemia, necesiten transéssib® sangre durante el parto y

fallezcan de hemorragia que las mujeres con mejuss h

Las mujeres con problemas de salutkooun mayor riesgo de defuncién si
quedan embarazadas. Por ejemplo, el riesgo de pwranemia, hepatitis, cardiopatia,
enfermedad renal, paludismo y cdllera aumenta enmagres embarazadas en
comparacion con las que no lo estan. "En algun&sepaconseguir un espaciamiento
suficiente de los nacimientos (mas de dos afog elus sucesivos) podria reducir la

mortalidad infantil hasta en un tercio."

La regulacién de la fecundidad, eestto pais, a través de la planificacion
familiar, es uno de los temas mas importantes ynaeentes en todas las Encuestas
Nacionales Demograficas de Salud (ENDSA) desde.1998

El bienestar que la familia deseaspega alcanzar se logra mas facilmente
cuando se prevé el futuro y se planifican las a@sopara conseguirlo. En esta
perspectiva la planificacion familiar, en sentidmpdio, se refiere a como prever y
lograr una mejor alimentacion, salud, vivienda,cadion, descanso y diversiones para

todos los miembros de la familia.

En este proceso de busqueda del simmdéamiliar, uno de los aspectos
fundamentales es la planeacion del nimero de filesse desea y se puede tener y la
eleccion del momento oportuno para su nacimientaubl supone el uso de métodos
anticonceptivos. Por la trascendencia de este &gk acuerdo al UNFPA: Programa
de Accion de la Conferencia Internacional sobrBdalacion y el Desarrollo, El Cairo

1994. El concepto de planificacion familiar en gdmestricto es:



“El derecho y el deber que tienen pasejas y las personas de decidir de
manera libre y responsable el nimero y espaciamidet los hijos y obtener la
informacion y los medios necesarios para hacedegarandose de que ejerzan sus

opciones con conocimiento de causa”

La experiencia mundial confirma qpecos programas han hecho una
contribucién tan importante para el desarrolloapgrmejoramiento de la salud, para la
reduccion de la pobreza, y el mejoramiento de Iasdiciones de vida como la

planificacién familiar, el mismo programa sefala:

“La planificacién familiar, como pragna cuyos beneficios llegan a todos los
niveles, individual, familiar, comunitario, nacidryamundial, mejora la calidad de vida
al reducir la mortalidad infantil, mejorar la salohterna, ampliar las opciones de vida
de las mujeres y paliar las presiones que grasibhine los gobiernos en relacién con la

satisfaccion de necesidades sociales y economicas”.

A pesar de las diferentes estrategjue se utilizaron en nuestro pais, para
facilitar el acceso a los establecimientos de sabada lograr la aceptacién de los
servicios de los programas de salud reproductiva pyanificacion familiar en las
poblaciones rurales es todavia evasivo, por cudntgente no recurre con frecuencia a
los establecimientos de salud, muchas mujeresis@@as ningun control de gestantes,
las usuarias que reciben atencion critican alme@sede salud oficial, les culpan de los
problemas familiares, infidelidad y liberalismo k& mujeres, de igual modo muchas
mujeres testimonian haber quedado invalidas y exagpara el trabajo, también culpan
a estos programas por el aumento de niumero deguir problemas de las parejas.
Por otra parte, las mujeres de zonas rurales hmmamuso de los servicios de salud del
municipio, entre otras razones, porque no se adealsus habitos y costumbres en la

atencion que ellas demandan.

Estos antecedentes hacen suponer que estamosdnentproblema cultural e
ideoldgico. Los programas de salud reproductivapj@mificacion familiar promueven

estilos de vida que muchas veces se contraponeltuaacandina, y como es légico las



mujeres en algunos casos aceptan y en otras regisgchazan los mensajes que les
llegan desde los sistemas externos de salud. Ranto, estamos frente a otro problema
de caracter dicotomico entre los sistemas médarticional y moderno. La medicina
tradicional tiene su propio sistema de atenciés catiegorias especiales para identificar
sus enfermedades, su tecnologia médica, y si s@ufisientemente perceptivos,
podremos descubrir un sistema de conocimientosasebyes intimamente ligado a su

cosmovision.

Por lo tanto, es probable que todamisse comprenda que la salud tiene ver
con otras dimensiones como es lo cultural, socialoyal. Ademas, hay que entender
que los sistemas médicos nacionales son tambitamsis culturales y simbalicos, por
lo tanto, resultaria imposible comprender los sisi® médicos, sin comprender el

contexto cultural del que forman parte.

Precisamente el objetivo fundamemtal este estudio, es identificar las
razones por las que las mujeres en edad fértindeicipio de Quillacollo, no utilizan
los servicios ofertados de planificacion familigigentes en el Sistema Nacional de
Salud, durante la gestién 2005, 2006.

Se pretende reconocer las percepsjotonocimientos, actitudes y practicas
que tienen las mujeres en edad fértil de este npimisobre la planificacion familiar,
identificar los motivos por los cuales las mujere® acuden a los mismos,
identificando las barreras y los viabilizadoresddes| punto de vista de la comunidad

para promover el uso adecuado de los servicioaldd.s

Por las caracteristicas del estudm,optd por realizar una investigacion
cualitativa, utilizando la técnica de entrevistaspeofundidad y grupos focales, en los
que participaron mujeres en edad fértil del areal el municipio de Quillacollo, con
antecedentes de por lo menos un hijo, sin quetatl@<ivil sea un excluyente para el

estudio.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de las diferentes estrategias se utilizaron en nuestro pais, para
facilitar el acceso a los establecimientos de sabada lograr la aceptacion de los
servicios de los programas de salud reproductiva pyanificacion familiar en las
poblaciones rurales es todavia evasivo, por cudmtgente no recurre con frecuencia a
los establecimientos de salud, muchas mujeresis@@as ningun control de gestantes,
las usuarias que reciben atencion critican alme@sede salud oficial, les culpan de los
problemas familiares, infidelidad y liberalismo k& mujeres, de igual modo muchas
mujeres testimonian haber quedado invélidas y exaeipara el trabajo, también culpan

a estos programas por el aumento de niumero degipor problemas de las parejas.

Por otra parte, las mujeres de zounesdes hacen poco uso de los servicios de
salud del municipio, entre otras razones, porques@oadecuan a sus habitos y

costumbres en la atencion que ellas demandan.

Si bien existe el reconocimiento @@écesidad de la planificacion familiar, la
misma genera contradicciones y conflictos en lExi@nes de pareja en el momento de
tomar una decision. Existen determinadas maneragat@retar, percibir y vivir el uso

de los métodos anticonceptivos de parte de lasresujelas parejas.

Las bajas demandas, registradas en las coberdeasmunicipio de
Quillacollo, en el area de consejeria familiar, eesglmente aquella referida a
planificacién familiar, alcanzé 4.925 registros aflo 2005, para una poblacion de

mujeres en edad fértil calculada en 31.342.

Por otra parte de acuerdo al Segumeddsal Materno Infantil (SUMI) gestidn
2005, report6é en toda la red de salud del mumici265 casos de hemorragia de la
primera mitad del embarazo, con tratamiento hdspita (LIU), 320 casos de
hemorragia de la primera mitad del embarazo, catartriento ambulatorio (AMEU),

670 Ceséreas; 98 ligaduras de trompas, y se igeedtinuertes maternas en domicilios.



Si bien algunas mujeres reconocieaue la planificacion familiar es una
forma de evitar el nacimiento y una forma de cdatrel nimero de hijos, se registro

una falta de conocimiento de métodos y una granddncia de mitos y rumores.

1.3 JUSTIFICACION

El motivo fundamental de esta invgsstion coincide con el concepto skdud
reproductivaque actualmente es un programa del Ministerio de SplDéportes, que
difunde en el ambito de todo el pais, una preoédpdandamental de la sociedad, ésta
se traduce en el sentido de que aun el problemsakdr la mujer y su reproduccion
tiene serias dificultades en cuanto a su tratamiestudio y atencién basicamente.

Por otra parte, el programa obsen&aupa de las debilidades es la ausencia de
investigaciones de la salud reproductiva desdafehee socio — cultural, y recomienda
gue en este proceso de investigacion deberia @yassé a los usuarios y su cultura
como los sujetos importantes para evaluar los @itgx) fines, objetivos, actividades y
acciones que vienen desarrollando los programasallel reproductiva en las areas

rurales.

Asi mismo, esta institucion afirmaeqip.89) “A pesar de los avances de las
investigaciones en la salud sexual y reproductivaguedan lagunas en lo referente a;
la investigacion orientada a la formulacion de tpras; la capacidad para reunir y
analizar datos, especialmente respecto de la dfiexele género, edad, origen étnico y
mortalidad; la investigacion socioecondmica y aaltuque tenga en cuenta las
perspectivas de los usuarios y de los grupos miavasecidos; la disponibilidad de
métodos anticonceptivos controlados por la mujee ynétodos anticonceptivos para el
hombre; y otras cuestiones que han sido descuidadas

En base a esta preocupacion, sustestda presente investigacion que tendra

un enfoque cualitativo, dirigido a las mujeres @eka rural del municipio de



Quillacollo, para conocer las razones, para qudamanden los servicios formales de

salud, en la atencion de la planificacion familiar.

Los resultados de la misma, servipama ayudar a las instituciones que
trabajan con este programa, a tomar decisione® smintinuar o discontinuar con el
mismo, ya que todo programa en su proceso de @pectiene limitaciones, barreras u
otros factores externos que impiden continuar @ygxto, pero, también hay factores
que pueden estar favoreciendo los propésitos degrgma por lo tanto se hace

necesario potenciarla.

Asimismo, a partir de los resultadies esta investigacion se podra tomar
decisiones respecto a mejorar sus procedimient®sgeeir, todo proyecto en su
propésito de intervenir genera en la poblacion fieiaea ciertos cambios de actitud en
el comportamiento, asi mismo, es bueno tomar entausi se continua con estas
practicas y procedimientos o de lo contrario haui@ cambiar porque pueden generar,

aspectos negativos para la poblacion.

Finalmente, los alcances de la ingaston permitird4, contribuir a definir
politicas, orientar de manera mas adecuada losrgmag educativos, tanto en la
poblacién, como con el personal de salud de takenaague respondan a las necesidades
y expectativas de las mujeres, facilitando su acee$os servicios de salud para la
atencion de la planificacién familiar, y contribuie esta manera a la reduccion de la

razon de la mortalidad materna que actualmente tepais.

1.4 CUESTION DE LA INVESTIGACION

Para entrar en mas detalle de dpiescompeten a la investigacion, segun la
Encuesta de Demografia y Salud 2003 (ENDSA), gddreciento de las mujeres de 15
a 19 afos de edad alguna vez estuvo embarazadagrBpbrcion es relativamente baja
entre los 15 y 16 aflos y se incrementa por arr@dbgmmedio a partir de los 18 afios

(26 por ciento).



Los mayores porcentajes de adolessaqie son madres o0 estdn embarazadas
se presentan entre las mujeres sin educacion (#47cipato). Segun el lugar de
residencia, los mayores porcentajes de embaraen@esntran entre las adolescentes
gue residen en el area rural (22 por ciento). ka tgobal de fecundidad en mujeres sin
educacién, es 6.8 hijos por mujer. Las mujeresgrado de educacion superior, tienen
una tasa de 2.1 hijos por mujer. La mortalidad matese ha reducido a 230 por

100.000 nacidos vivos.

Como se desprende de los datos pgesl@Ena continuacion, numerosos paises
acusan en la actualidad tasas persistentementadae\de mortalidad y morbilidad
maternas, mortalidad perinatal, infecciones delrapareproductor e infecciones de
transmision sexual, incluido el VIH, embarazos resehdos, abortos peligrosos y

comportamientos sexuales de riesgo.

Si se considera, que los métodosralas brindan menor seguridad que los
modernos, se aprecia que la mayor parte de la @éhblasta desprotegida en éste
aspecto, por cuanto seria labor de todas las m$ovolucradas en consejeria familiar,
la de profundizar no solo la transmision de conaaios a la poblacion usuaria, sino
también la de lograr la integraciéon de la comunidada discusion y eleccion de los

diferentes métodos.

A pesar de las diferentes estrategises se utilizaron en nuestro pais, para
facilitar el acceso a los establecimientos de sabada lograr la aceptacion de los
servicios de los programas de salud reproductiva pyanificacion familiar en las
poblaciones rurales es todavia evasivo, por cumtgente no recurre con frecuencia a
los establecimientos de salud, muchas mujeresis@@as ningun control de gestantes,
las usuarias que reciben atencion critican alme@sede salud oficial, les culpan de los
problemas familiares, infidelidad y liberalismo lds mujeres, de igual modo muchas
mujeres testimonian haber quedado invélidas y exaeipara el trabajo, también culpan
a estos programas por el aumento de nimero degyior problemas de las parejas.
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Por otra parte, las mujeres de zounesdes hacen poco uso de los servicios de
salud del municipio, entre otras razones, porques@oadecuan a sus habitos y

costumbres en la atencion que ellas demandan.

Las baja demanda, registradas exdhasrturas del municipio de Quillacollo,
en el area de planificacién familiar, solo alcaAzé25 registros el afio 2005, para una
poblacion adolescente de 28.648 personas y unagoblde mujeres en edad fértil

calculada en 31.342 lo cual plantea como problema.

¢Porque las mujeres en edad fértil del municipioQigllacollo, no utilizan los

servicios ofertados de planificacion familiar, viges en el Sistema Nacional de Salud?

La red de salud del municipio de @uillo, cuenta con 7 establecimientos de
salud, un hospital basico de Il nivel y 6 centressdlud. Entre sus actividades también
esta la promocion de la salud, mediante su paattchm activa en ferias de salud,
reuniones de centrales campesinas, subcentral@sdigados campesinos en el area

rural, sin embargo surgen las siguientes preguntas:

¢, Cudles son, los conocimientos, actitydg@sacticas sobre la planificacion
familiar de las mujeres en edad fértil de Quillémdl
¢,Cual es la percepcion que tienen las nesijen edad fértil de Quillacollo,

sobre la planificacion familiar?
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1.5 OBJETIVOS
151 OBJETIVO GENERAL

Identificar los conocimientos, adiiés y practicas, de las mujeres en edad
fértil del municipio de Quillacollo, que influyennela no utilizacién los servicios
ofertados de planificacion familiar, vigentes eisstema Nacional de Salud, durante la

gestion 2005, 2006.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Explorar el grado de conocimiento de las mujeresedad fértil de

Quillacollo, sobre la planificacion familiar

» Conocer las actitudes y practicas de las mujeresiad fértil de Quillacollo,

sobre la planificacion familiar

» Identificar la percepcion que tienen las mujeresdad fértil de Quillacollo,

sobre la planificacion familiar
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CAPITULO I MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES TEORICOS

El interés por explorar los aspeataalitativos de esta investigacion, se ha
centrado en ubicar aquellos trabajos que tengarm ¢cema central las necesidades de
atencion de las mujeres madres en planificaciénlitagren los diferentes contextos de

nuestro pais. En este entendido nos remitiremas siguientes investigaciones:

Nivel de conocimientos sobre riesges la salud reproductiva y factores
qgue influyen en mujeres en edad fértil de la ciudade Potosi, Bolivialnvestigadora:
Teresa Condori Guerra, 1998, p.45, llega a la osimh principal de que
“Paradojicamente, las mujeres que tienen antecesigitieco-obstétricos de riesgo son
guienes menor conocimientos tienen sobre el temsimidmo, tienen menor
conocimiento las jovenes de 15 a 20 afios. Del tletdhs mujeres entrevistadas, el 65%

nunca habia escuchado hablar sobre los riesg@ssatuld reproductiva’.

"Perspectivas de género y barrerasn la accesibilidad a servicios de
salud" El caso de los servicios de salud reproduet en la ciudad de El Alto.
Investigadora principal: Claudia de la QuintanaDE$/UMSA. El Alto, La Paz,
Bolivia. 1995-97. p.32, llega a la conclusion pijyrat de que “La poblacién migrante
percibe discriminacion de los proveedores de sewide salud por su condicion de
pobreza, por sus dificultades para comunicarseasteltano y por su vestimenta. Se
percibe poca claridad en la informacion que reciéesrca de los procedimientos en la

revision, el diagnéstico y el tratamiento”

Impacto de los conocimientos, actited y comportamiento del hombre
acerca de la regulacion de la fecundidad en la vidde las mujeres en Cochabamba
Investigadores principales: José E. Zambrana Tyn&do Centellas, Donna R.
McCarraher, Patsy Bailey. COOPI, FHI. Cochabamhaivi, 1996 p.42, llega a la

conclusién principal de que “Se observé que la alidad en la mujer esta asociada con
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el uso de los anticonceptivos, y que la autoestasid a la vez asociada con la
sexualidad y que los mayores conocimientos solsrdiferentes métodos estéd asociado
con una mayor probabilidad de que las parejas nsg#ndos anticonceptivos, ya sean
modernos o tradicionales” En relacion a la actitiedlos hombres, sefiala. “La gran
mayoria de los hombres de la ciudad de Cochabastéa ée acuerdo con el uso de los
métodos anticonceptivos, independientemente deatessocial al cual pertenecen”

(p44)

Conocimientos, actitudes y practicamn salud sexual y reproductiva en el
municipio de Zudafiez, ChuquisacaCIES, Universidad de Georgetown-Promotores
Agricolas. Zudarfez, Sucre, Bolivia, 1996. p.35gdla la conclusion principal de que
“La edad promedio de inicio de la actividad coitnijal es 16 afos. 97% de los/las
encuestados/as no llevan un control adecuado deréion del ciclo menstrual. 77%
de los/las encuestados/as no sabe identificaribess fdrtiles del ciclo menstrual. 63%
conoce o ha oido hablar de las principales enfeaiexisexuales. En 56% de los casos
no existe diadlogo entre la pareja sobre el desderts un/a hijo/a. 91% desea conocer
sobre métodos de regulacién voluntaria de la feidawld sefialando que el personal de
salud seria el encargado de brindar este serncinfdrmacion y educacion

Estudio cualitativo sobre aceptabilad de métodos anticonceptivos
reversibles. CIES, FHI. La Paz, Oruro, Bolivia, 1996-97. p.88ga a la conclusion
principal de que “Existen creencias como: la mgjee planifica est4 dispuesta a estar
con otros hombres ademas de su pareja; y, planfiigade producir cancer o influir
para tener hijos mellizos, entre otras ideas. Estéo de percibir influye en la decision
de planificar o no planificar, retardarla, cambsar método o abandonar su uso. El
personal de salud no asigna la debida importanizize@istencia de las creencias de las

mujeres.

Por otra parte el mencionado estdéstaca, en relacion al material educativo
“Dentro del material educativo producido, el cua k& emplea en las diversas
actividades educativas, no se constata la prese@l®cimmensajes que apunten a dar
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respuesta a las inquietudes respecto a lo quedidandecir,” piensan o practican sobre
los métodos. La comunicacion se refiere a la ingmmit de planificar y al
conocimiento de los métodos, pero no da informacobre lo que evidentemente

inhibe el uso de métodos anticonceptivos” (p42)

Conocimientos, actitudes y practicaacerca de la planificacién familiar,
enfermedades de transmision sexual y la diarrea iahtil, en la ciudad de El Alto
(Distritos | & Il). Investigadoras: Maria Dolores a§tiro y Juana Huanca.
(CARE/Bolivia, CIES.) La Paz, el Alto, Bolivia, 1996. p.32, llega a la conclusion
principal de que “Factores culturales, marginacggsondémica, desempleo, acceso
limitado a la educacion, violencia familiar; la sathinacion de la mujer al hombre, y
acceso limitado a servicios de salud intervienedemisiones acerca de la planificacion
familiar y las ETS. El nivel de conocimientos de ET'S es muy bajo. No las perciben

como un problema de salud publica sino como unl@nad de prostitutas”

Todos los estudios analizados y aquezdn realizados en diferentes contextos
de Bolivia, y en fechas anteriores a la implemeatacel Seguro Basico de Salud
(SBS), y del Seguro Universal Materno Infantil (SMoinciden en las necesidades
prioritarias identificadas mediante el autodiagiwost relacionadas con la salud
(escasez de informacion sobre la salud sexual pdaptiva y calidad deficiente de
atencion en los establecimientos de salud), lascimles sociales (falta de
comunicacién entre la adolescencia y los padrexggnizacion comunitaria (falta de
coordinacién entre las diferentes organizacionesucitarias y los establecimientos de

salud.

En el aspecto de la salud reprodactiue en particular en la Conferencia
Internacional sobre Poblacién y Desarrollo CIPD (Ehiro, 1994), y la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Situacion de la M(=ijing, 1995), donde se construyo
el concepto sobre la salud reproductiva, definiemdmmo un estado general de
bienestar fisico, mental y social, y no de meraacia de enfermedades relacionadas

con los sistemas reproductivos. Consiguientemeetemendaron a los paises, elaborar
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una estrategia nacional amplia que permita propoaci acceso universal y en
condiciones de igualdad a los servicios de atenprimaria de la salud, incluida la

salud sexual y reproductiva.

El acuerdo mas relevante que hicidoen Jefes de Estado en la Cumbre
Mundial sobre desarrollo social (Copenhague maez@395), fue fijar como principio
que las politicas sociales debian asegurar queistera a todos los derechos humanos y
libertades fundamentales y asi promover una buahad ssexual y reproductiva;
asimismo decidieron que la promocion de los deraeproductivos para todas las
personas deberian ser base fundamental de todpslithsas y todos lo programas que
reciben apoyo de los gobiernos y la comunidad essifara de la salud reproductiva,

incluidas la planificacion de la familia, y la sdlsexual.

De acuerdo a la definicibn de sategroductiva y sexual y de derechos
reproductivos y sexuales recogida en el ProgramaAc@én de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrdlla salud reproductiva es un estado
general de bienestar fisico, mental y social, yYdeanera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados tasisema reproductivo y sus

funciones y procesos”.

En consecuencia, la salud reprodactivtrainia la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de pm@gre la libertad para decidir hacerlo o
no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta altoondicion lleva implicito el
derecho del hombre y la mujer a obtener informagide planificacion de la familia de
su eleccion, asi como a otros métodos para laaeigul de la fecundidad que no estén
legalmente prohibidos, y acceso a métodos segeifioaces, asequibles y aceptables, el
derecho a recibir servicios adecuados de atenc#®rladsalud que permitan los
embarazos y los partos sin riesgos y den a lagagdess maximas posibilidades de tener

hijos sanos.

En consonancia con esta definicionsded reproductiva, la atencién de la
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salud reproductiva se define como el conjunto déodwoss, técnicas y servicios que
contribuyen a la salud y al bienestar reproductV@vitar y resolver los problemas
relacionados con la salud reproductiva. Incluyebiam la salud sexual, cuyo objetivo
es el desarrollo de la vida y de las relacionesgmeldes y no meramente el
asesoramiento y la atenciébn en materia de reprailucg de enfermedades de
transmision sexual.” (Parrafo 7.2) “Teniendo enntada definicion que antecede, los
derechos reproductivos abarcan ciertos derechosiimsmue ya estan reconocidos en
las leyes nacionales, en los documentos internale@srsobre derechos humanos y en

otros documentos pertinentes de las Naciones Uapladados por consenso.

Esos derechos se basan en el recomemtd del derecho basico de todas las
parejas e individuos a decidir libre y responsablei® el nimero de hijos, el
espaciamiento de los nacimientos y el intervaloreerstos y a disponer de la
informacion y de los medios para ello y el dereahalcanzar el nivel mas elevado de
salud sexual y reproductiva. También incluye sedsr a adoptar decisiones relativas
a la reproduccion sin sufrir discriminacion, coaos ni violencia, de conformidad con
lo establecido en los documentos de derechos hwgnan{Parrafo 7.3) Naciones
Unidas, documento A/CONF.171/13: Informe de la CIPD

Sin embargo, de acuerdo de acuerd@a @vestigacion de la Sociedad
Boliviana de Ginecologia y Obstetricia. EstudiolaeéPérdida del Embarazo. La Paz,
1991. (p.68), indica que la necesidad no significa la planificacion familiar sea
aceptada como tal por todos los sectores de la@odhl ya que intervienen factores
culturales, religiosos y sociales que determinartopdicionan la practica de la
planificacién familiar y, mas especificamente, sb wle algin método anticonceptivo.
Esta vision es compartida por la iglesia catélica.

No se ha podido percibir un criterdbminante sobre el tema del
espaciamiento gestacional. No se encuentra erdgr@rizocupaciones basicas de las
mujeres la posibilidad de postergar nuevos embaya&nmo mas bien la de concluir con
el ciclo reproductivo cuando ya se tiene el numeéeseado de hijos, es decir la
posibilidad de acceder a algin método de planificadamiliar con una intencion
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definitiva. Sin embargo la ENDSA-94 contiene infacion sobre expectativas de las
mujeres tanto para espaciar sus embarazos combmiaalos.

Segun la misma publicacién (p.98)rportante tener informacién periddica,
ya que escuchar sélo una vez sobre la planificdaidrliar no es suficiente, porque "es
algo nuevo, precisamos repensarlo, hablarlo y tirssobre el tema”, reiteradamente.
Esta inquietud se apoya en las dificultades delejwade ciertos métodos y en la
incertidumbre provocada por el uso irregular deiradg de ellos. La expectativa de las
mujeres era que el médico o la auxiliar fueran m@s frecuencia a las comunidades a
discutir temas relacionados con la planificaciomifar. En este contexto muchas
sefalan que existe la necesidad de la planificai@dgmliar, si bien hay una serie de
dudas sobre los efectos positivos, negativos yraglide los métodos, debido a una
deficiente, parcializada y sesgada informacion.

Segun, El Diagnostico Cualitativo ldeAtencion en Salud Reproductiva en
Bolivia, Informe elaborado por El Ministerio de Re®llo Humano — Secretaria de
Salud, 1996 (p.54) Existen mitos y prejuicios elagién al uso de algunos métodos
como por ejemplo, que la T de cobre se "encarrausaccancer”. La pildora también se
relaciona con la idea de cancer y con la idea debimes corporales como engordar
mucho o0 que "secan el cuerpo". Hay personas queidsyan que la ligadura de
trompas demora en sanar y que los inyectables mdsenos para la salud. Dentro de
estas perspectivas los Unicos métodos considersgiggros por muchos son los

métodos naturales, por que no hacen mal ni dafsaiud.

Se pudo percibir que los métodos nasga como el coitus interruptus, el
Billings y el ritmo son frecuentemente utilizadosr pa poblacion, pero se encontro
diversas interpretaciones en la manera de utiigadue no siempre eran técnicamente
correctas. Las informaciones que se refieren alinsmrecto de estos métodos en el
documento base fueron confirmadas en las visitasad®o y se hace cada vez mas

clara la necesidad de informacion correcta en i@az los métodos senalados.

Para algunas mujeres entrevistadapildoras no son buenas por que hay que
tomarlas todos los dias y eso no es muy practiehils proveedores comparten esta
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idea y en algunas regiones expresaron que lasra$lsm son recomendables porque se
humedecen y desintegran con facilidad. Para alguelosondon no es un método

satisfactorio porque reduce el placer.

Si bien existe el reconocimiento @@écesidad de la planificacion familiar, la
misma genera contradicciones y conflictos en lExi@nes de pareja en el momento de
tomar una decision. Existen determinadas maneragelgretar, percibir y vivir el uso
de los métodos anticonceptivos de parte de lasresujelas parejas. Por ejemplo, con
frecuencia los hombres se oponen al uso de algdeosos métodos modernos,
particularmente esto es claro con la T de cobrégaoéal que atribuyen la causa de que

las "mujeres se vuelven locas", "mas calentonasaciables".

Segun el mismo informe, (p.67) Estacppcion, sin lugar a dudas, esta
sustentada en la posicion de control que aun tidgemombres sobre el cuerpo y la
sexualidad de las mujeres y su temor a que si jarnagcede a un anticonceptivo se
dedique a "meterse con otros". Las mujeres, sinaegob con bastante frecuencia,
consideran al DIU como un método de planificaci@mifiar ampliamente ventajoso,
por ser menos costoso mas seguro y durable. Eridrela "meterse con otros" afirman

gue "si estan bien con su pareja, no necesitarabofo".

Hay una evidente demanda de antiquivas inyectables en varias regiones,
del pais; esta preferencia coincide con razonésralgs ya expuestas, 0 por que se cree
"que la inyeccion cura todo" y es mas practica.md@e es considerado un método mas
manejable, porque cuando los maridos estan ausemt€supos migrantes temporales,
pueden descansar de la anticoncepcion para volwéitizarla cuando retornan a sus
hogares. La presencia de una variedad importanteydetables en las farmacias
privadas, incluso en algunas zonas rurales. El dponyectables encontrados fueron
Perlutan, Depoprovera ofrecida en tres variedagasa(uno, tres y seis meses) y

Mesigyna.

Segun el Net Work, en Espafiol: Distcion Comunitaria, 1999, (p.25) La

utilizacion de la pildora varia segun las regiodesBolivia. En algunas es lo Unico
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método disponible y en otras, a pesar de ser dfglds mujeres no la usan. En general,
parece constatarse poca preferencia por los cosddnera de la demanda que se
registra en algunos centros urbanos. Algunas naugggalaron que "a los maridos no

les gusta" y ellos afiaden "que no se acostumbranipdearlos regularmente.

La ligadura de trompas es un méto@mahdado por muchas mujeres,
debiendo acudir casi siempre al sector privado €dosl costos son altos, no obtienen
informacion adecuada y tampoco tienen garantizadealidad de atencion. Algunas
veces se realiza una cesarea injustificada médimamsolo para realizar la cirugia de
trompas. Es practicamente inexistente la utilizadi@ la vasectomia como método
definitivo de planificacion familiar, debido a ueatendida creencia que esta reduce la

potencia sexual de los usuarios.

Hay también otras evidencias de leesielad insatisfecha de planificacion
familiar en el sector publico. Una de ellas edtia faecuencia de abortos inducidos, que
es una realidad visible y de magnitudes preocupamtdas distintas regiones visitadas.
Entre los proveedores y las autoridades exisnldencia a categorizar muchos abortos
como espontaneos y atribuirlos a las condicionesdiey a la sobrecarga de trabajo de

las mujeres.

Sin embargo, se pudo observar que difgyentes medios para realizar el
aborto, desde las practicas propias de las muferates, caidas, alzar peso), pasando
por las utilizadas por las parteras, hasta elzaa@di por los propios meédicos. Otro factor
que no podemos dejar de mencionar es el maltrdeo wolencia a la que muchas

mujeres se enfrentan, al interior de su familianclo estan embarazadas.

El aumento constante de las ventasame&onceptivos inyectables en las
farmacias y la cantidad creciente de mujeres qutada que los usan sin control

médico, son también indicadores de una demandasiesha.

A pesar de que la calidad de losisiwv de planificacion familiar, en general
es baja, se pudo observar varios ejemplos de gEm\adecuados a las condiciones de

vida de la poblacion y de provisidén oportuna deinss. Consistentemente, las usuarias
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de esos servicios declararon estar satisfechals @ancion.

2.2 CONSTRUCCION DEL MARCO TEORICO

En las conclusiones, de la Confeeenkiternacional sobre Poblacion y
Desarrollo (CIPD) y en los informes elaborados [@oOrganizacion Mundial de la

Salud (OMS), se ha definido la salud reproductiedadsiguiente manera:

“La salud reproductiva es un estaddoti@ bienestar fisico, mental y social, y
no Unicamente la ausencia de enfermedad, en todeldgsionado con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. Por corange, la salud reproductiva implica
tener una vida sexual, asi como la posibilidadegeaducirse decidiendo libremente si
se quiere hacerlo, en gué momento y con qué freaigfikRahman, 1995:8).

De la definicibn se vislumbra quedaud reproductiva es la satisfaccion
integral de una persona. Practicamente, concuerdécision holistica de la salud que
promueve la antropologia desde muchos afios asatedt, el problema de la salud no
solo esta circunscrita a lo fisico y biologico,simmplica lo social y cultural. Por lo
tanto, bajo esta vision la reproduccion no solodpueser vista como Unica y

exclusivamente un fendmeno biologico, sino, soc@lltural.

Definitivamente el concepto de “Sate@roductiva” no es posible restringirlo
exclusivamente a lo bio-médico, sino, que es urcegio mas amplio que permite
reconocer la importancia de la dimension sociocalliies un concepto mas alla de la
funcion reproductiva que integra el &mbito de leeedhos humanos y de la calidad de
vida en si, en otras palabras subyace una varaaladrmas culturales.

Los sistemas politico y juridico sttuyen el marco en el cual se ejercen los
derechos y se deciden las politicas que afectaiddareproductiva de las mujeres. Para
entender el proceso e instancias de promulgaciénasieeyes, su interpretacion,

modificacion y cumplimiento, asi como la adopcior ths politicas en salud
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reproductiva y poblacion, es necesario conocevdass y estructura de tales sistemas.

Las conferencias mundiales sobredDeiechos Humanos (Viena 1993), sobre
Poblacion y Desarrollo (Cairo, 1994) y sobre MugefBeijing, 1995) han resaltado la
importancia de una perspectiva que considera lasetthos” en el andlisis, las
soluciones y en la evaluacion de la problematicdademujeres. Los principios de
indivisibilidad y universalidad de los derechos lamws, asi como las experiencias de
las mujeres en los paises en desarrollo, exigeenfimgue mas amplio e integrador
gracias al cual se aborde el desarrollo y los teebumanos desde una perspectiva de

género.

La Republica de Bolivia es unitaryasu forma de gobierno se define como
“Democratica Representativa” La Constitucion Raditdel Estado, establece que la
soberania reside en el pueblo, quien la delegaguaegercicio en tres poderes: el Poder

Legislativo, el Poder Ejecutivo y el Poder Judicial

La Constitucion Politica reconoce as lautoridades de las comunidades
campesinas y grupos indigenas, la facultad de ashnain justicia de acuerdo a sus
normas, costumbres y procedimientos como solucifernativa a sus conflictos,

siempre que no sean contrarios a la Constitucias eyes.

En Bolivia, los topicos referidos @ d$alud reproductiva de las mujeres se
consideran como parte de las politicas nacionale® salud y poblacién. Por ello, para
entender los derechos reproductivos en Bolivianexesario analizar tanto las leyes

como los programas en poblacion y salud.

Uno de los derechos fundamentalesn@aidos por la Constitucion Politica
del Estado es el derecho a la salud, entendidacésta bien de interés publico. El
Estado tiene la obligacion de velar por la saludirtéviduo, la familia y la poblacion
en general. Las politicas de salud publica somuliefs por el Ministerio de Salud y
Deportes, que tiene la funcion de “formular, instemtar y fiscalizar politicas y

programas en salud, incluyendo la prevencion, peada y recuperacion de la salud, asi
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como nutriciébn, saneamiento e higiene”

El actual gobierno boliviano ha otao la politica de salud a la
transformacion del sector, para la construcciomumesistema nacional descentralizado
de salud que agrupe de manera eficiente los swesqilblico, de seguridad social y
privado, incluyendo las organizaciones no gubermtahes, en base al esquema del

Plan nacional de desarrollo, 2005.

ESQUEMA N° 1
RELACION DEL ENFOQUE POLITICO CON LOS LINEAMIENTOS CENTRALES DEL PLAN SECTORIAL DE SALUD

DESMONTAJE

| COLOMIALISMO | LIBERALISMO

Desarrollar T N

- Intersectorialidad Desmercantilizacion
tecnologia y
farmacopea EE a =salud
e Salud como
Flanificacion Recuperar la E&Stpl;nsabllldad del
participativa soberania slaca
Recuperar la sanitaria
Medicina tradicional

Models de

Salud Familiar

Intercultural y Participacion social

Complementacion omunitaria para la salud

plurinacional en Municipios

servicios de salud - . comunidades
Participacidn saludables

Social

INTERCULTURALIDAD COMUNITARISMO

CONSTRUCCION

Las Conferencias Internacionalegesdtoblacion y Desarrollo (CIPD) da un
salto cualitativo en esta materia, pues apoya wevan estrategia que enfatiza la
relacion integral entre la poblacion y el desaorgll"se concentra en responder a las
necesidades de hombres y mujeres como individuodugar de lograr sélo metas
demograficas" (Sadik, 1995).

El nuevo concepto de salud reprogiacyi sexual forjado en la CIPD entrafia
un progreso sustantivo: por primera vez se coneuexd que "los derechos

reproductivos abarcan ciertos derechos humanoyajestan reconocidos en las leyes
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nacionales, en los documentos internacionales sdérechos humanos y en otros
documentos pertinentes de Maciones Unidasprobados por consenso” (PA, parrafo
7.3). Este nuevo concepto va mas alla de la ptagidn familiar, pues amplia el
horizonte de aquellos derechos a todo el ambitia deproduccion, la sexualidad y las

relaciones de género

Siguiendo estos principios, se hadoeel Nuevo Modelo de Gestidon en Salud
(NMGS), cuya finalidad es “alcanzar niveles de dqdj calidad y eficiencia en la
provision de los servicios de salud, asi como la@aadad y universalidad en el acceso
y la cobertura de la poblaciéon”. El NMGS, buscairdefias prioridades que rigen el
modelo de atencion en salud, organizar los ses/méosalud y definir la estructura de la

gestion sectorial y la gestion compartida con ligpacion de la comunidad.

La estructura organizativa de esteletmse divide en tres niveles de gestion:
el nivel nacional, representado por el MSYD, cuyecfon es la de normar, reglamentar
y conducir; el nivel prefectural, representado |goServicio Departamental de Salud
(SEDES), encargado de aplicar las estrategias @eseplanes, programas nacionales y
proyectos especiales en el ambito departameng&ll;nwel municipal, constituido por
los Directorios Locales de Salud (DILOS),cuya d@esties compartida con la
comunidad. Los gobiernos municipales aportan lea@structura, el equipamiento, los

recursos de generacion local y los recursos dedarticipacion tributaria

El gobierno boliviano ha declarad® da salud de la poblacién es un factor
crucial para el desarrollo y es obligacion del goi asegurarla, especialmente la de
las madres y los niflos. Con tal propdsito, conaider salud reproductiva y la

planificacién familiar como componentes clave dsdlud materna infantil.

La salud reproductiva es vista conaotep integrante de la salud en general
(biolégica, mental y social). Con base en estosi@ndos, se cred el Plan Nacional
para la Reduccion Acelerada de la Mortalidad Mateferinatal y del Nifio (Plan
Vida).
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El Plan Vida ha sido concebido comanstrumento de desarrollo social y de
“mejoramiento de la calidad de vida de la famil@ibana”, destinado a “cerrar las
brechas de enfermedad y muerte”, especialmentd @mea materno infantil. Tiene
como objetivo principal “permitir el acceso sintrexiones a los servicios educativos y
de atencion materna y del nifio, de alimentaciomdgres y nifios, y de planificacion
familiar a todos los hogares que lo necesitan”.

Las metas que se propone alcanzalael Vida en el periodo 1994 1997 son:
reducir la mortalidad materna en un 50%; reducimtatalidad perinatal en un 30%;
establecer sistemas locales de cuidado maternd sneleor de 5 afos, y desarrollar

sistemas locales de cuidado integral efectivos mat@erinatal y del menor de 5 afios.

Como parte de las estrategias dekdma reducir la mortalidad materna y a
mejorar la situacion de la salud de la mujer, lar&aria Nacional de Salud creo6 el
Programa de Atencion Integral a la Salud de la Mugk cual incluye asistencia
sanitaria a la mujer gestante (control prenatah@bén del parto, control del puerperio,
atencion de las complicaciones obstétrica y pedesty la orientacion en salud
reproductiva) y a la mujer no gestante (serviciegpladnificacion familiar y orientacion
en salud reproductiva, atencién ginecoldgica ndagemal, deteccion y control de
cancer cervico uterino y de mama, asi como de tdsrraedades de transmision

sexual).

Igualmente, se ha creado el SegurdMdeernidad y Nifiez, el cual busca
reducir la mortalidad materna en un 20% y la mokaal infantil en un 25%; aumentar
la cobertura de los servicios de salud priorizaft@oatencion materno infantil y
generando un mecanismo de financiamiento que “rofapharrera econémica sin
recurrir a la subvencion”. Este seguro aspira ariculna poblacion de
aproximadamente tres millones de personas, entferesuy nifios, y debe ser asumida

por los 311gobiernos municipales existentes emisl p

El gobierno boliviano expresamenttatdece, como parte de su politica de

poblacion, la difusion de informacion sobre salegroductiva y promocion de los
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métodos de regulacién de la fecundidad, asi comapelyo a los servicios de
planificacién familiar. Si bien se reconoce y raapal derecho de todas las personas a
decidir liboremente sobre su sexualidad y fecundidadorohibe expresamente el aborto

como forma de planificacion familiar.

Asi es como empez0 a generalizanses sgrvicios en las zonas desprotegidas
que carecian de acceso a los servicios de saluttifdlmente estaban dirigidos a
satisfacer la demanda de la poblacion, acompanada ithvestigacion participativa en
los temas de género, cultura y educacion; por rel laido, esta intervencién estuvo
orientada bajo la perspectiva de la oferta de sexviy tenia como finalidad reducir la

natalidad.

A pesar de estos esfuerzos del Estadas ONGs, la aceptacion de los
servicios de los programas de salud reproductiva pyanificacion familiar en las
poblaciones rurales es todavia evasiva, por culntgente no recurre con frecuencia a

los centros de salud.

Muchas mujeres no asisten a ningumtrob de gestantes, las usuarias que
reciben atencién critican al sistemas de saludiabfites culpan de los problemas
familiares, infidelidad y liberalismo de las mujgrale igual modo muchas mujeres
testimonian haber quedado invalidas y enfermas glarabajo, también culpan a estos

programas por el aumento de niumero de juicios pdri@gmas de las parejas.

En cuanto a la regulacion de la camérzacion de los anticonceptivos, la ley
hace distincion entre dispositivos meédicos, quduysn los condones y DIU, y
especialidades farmacéuticas, que incluyen lasnaidd las tabletas de espuma vaginal y
los inyectables. Las especialidades farmacéutmaso los anticonceptivos, se rigen

por las mismas leyes que los otros medicamentos.

La Secretaria Nacional de Salud, aaés del Departamento Nacional de

Medicinas, Farmacias y Laboratorios, controla tetlproceso de reglamentacién. Las
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medicinas (pildoras, inyectables y espermicidabedeener un registro sanitario que
autoriza la importacién, distribuciéon y comerciatiidon de cualquier método por un
periodo de cinco afios. Ya que los condones y lbs ol son considerados productos
farmacéuticos, sino dispositivos médicos, no regui€lel registro y por lo tanto pueden

ser importados libremente.

No existe ninguna ley que limite laformacion sobre los métodos
anticonceptivos. Por el contrario, el gobierno fefigue los servicios de salud
reproductiva deben contar con los medios necespams asegurar a los usuarios una
informacion “amplia, objetiva, completa y verazérthleciendo de esta manera la mas

amplia libertad de opciones del individuo de deadbre su fecundidad.

Algunos intentos realizados desdeEglado para masificar la informacién
sobre los diferentes métodos de planificacion fami el uso del conddn, enfrentaron

una fuerte oposicion y presion de la Iglesia Ce#dfiara su retiro.

Como resultado de estas presionesaldoridades de salud y el gobierno
dispusieron el retiro de dicha propaganda que astaientada a la prevencion del
contagio de enfermedades de transmision sexuadVbHBIDA y a mostrar las ventajas
de la planificacion familiar, gracias al trabajo d#ormacion y educacion de la
comunidad médica, actualmente la planificacion fiamies apoyada en diferentes
niveles de la sociedad civil, por sus beneficiosaesalud de las mujeres y la poblacion
en general, y por su capacidad de permitir a loshines y mujeres decidir el nimero de

hijos que deseen y puedan mantener.

Aunqgue la esterilizacién no esta egamente mencionada en la legislacién,
los reglamentos sobre la atencion de la salud dmi&oprohibe a los médicos realizar
cualquier procedimiento que afecte el normal fumaiiento de los Organos

reproductivos.

Sin embargo, la esterilizacién secbavertido en un procedimiento rutinario

en los establecimientos de salud. A pesar de mstiexeglamentos o directivas que
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obliguen al personal médico de los servicios dedsalexigir la autorizacion escrita del
varén, ésta se ha convertido en requisito fundashgatra proceder a la esterilizacion
de las mujeres, asi como la consideracion del numerhijos y la edad de la mujer;

requisitos que no se exigen para aplicar la eg@eibn masculina o vasectomia.

En Bolivia, el aborto se halla tipifdo como delito en el Cadigo Penal, el cual
sanciona a aquel que “cause la muerte de un fe&l sano materno o provoque su
expulsion prematura”. Se reconoce la figura delabiompune o no sancionado cuando
el embarazo es producto de violacién, rapto no idegde matrimonio, estupro o
incesto, o cuando la vida de la madre corre graligrp (aborto terapéutico).El Codigo
Penal sanciona a la mujer que “presta su consemtiaii para la realizacion del aborto,
y a la persona gue realiza el procedimiento abmton la aprobacion de la mujer o sin
ella.

Los derechos sexuales y reproductiemsprenden derechos sociales, politicos
y econdmicos; sus objetivos abarcan desde la miotede la experiencia mas personal
e intima hasta la participacion publica o politleatodos y todas. Incluyen por ejempilo,
el derecho de tener informacion adecuada y compbet@ poder disfrutar una
sexualidad libre de coercién, dolor, enfermedadeggos; el derecho de elegir tener
hijos, de decidir cuantos tener y determinar lademcia entre embarazos que se desee;
el derecho a una maternidad segura y sana; a ndisseiminado debido a la opcion
sexual; asi como, al acceso a servicios de satrdes con los valores y necesidades de
los/las usuario/as, a la confidencialidad sobre sasos y a recibir informacion

necesaria para decidir si aceptan un tratamientm o

Sin embargo, aunque los derechosatesty reproductivos se inscriben dentro
de los derechos universales, el énfasis y la retégade algunos de sus contenidos
pueden variar segun los contextos culturales emglms se desarrollan. Las diversas
formas en que el uso de la planificacion familrdhuye en la calidad de la vida varian
desde las que son estrictamente personales, coesiaglo de salud de una persona,

hasta factores configurados por las relacionedademas personas.
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La planificacién familiar ofrece almujeres beneficios de salud evidentes. En
los paises en desarrollo, las complicaciones madas con el embarazo y el parto son
causas frecuentes de muerte. Al permitir que hayadecuado espaciamiento entre los
nacimientos; prevenir el embarazo muy temprano g taudio en la edad de procrear
de las mujeres, cuando los riesgos son mayoregitar @mbarazos involuntarios que
pueden conducir a abortos ilegales y peligrosoglaaificacion familiar puede proteger

la salud de las mujeres.

La plurietnicidad y la multiculturdfid de Bolivia aportan matices especiales a
los procesos de construccion de conocimiento. Aguiuenta con una gran riqueza de
informacion. En el contacto y convivencia de losipgis sociales e individuos, los
distintos puntos de vista tienden a integrarsecdftacto e intercambio entre distintos
sistemas de conocimientos o culturas producen suemoocimientos mejor adaptados
y mas utiles a nuevas condiciones de vida en sitnes de cambios sociales y

ambientales.

El PA de la CIPD plantea: "Velar pgue se presten a las poblaciones
indigenas losservicios relacionados con la poblacion y el dedlarrque ellas
consideren adecuados desde los puntos de vistal,sodltural y ecologico” (parrafo
6.24). Este predicamento es particularmente vdlala la region, gran parte de cuyos
pueblos indigenas viven en condiciones de margiadly pobreza y presenta niveles
elevados tanto de fecundidad observada y de fedatdno deseada como de
mortalidad infantil. Siguiendo las directrices deQdIPD, el FNUAP puso en marcha en
Bolivia y Perl una Estrategia Regional de Salud r&ftiva para Poblaciones
Indigenas, que incluye la alfabetizacién bilingiiet@mas de derechos y salud sexual y

reproductiva

En el area de salud, las poblacion&svas poseen una gran riqueza de
conocimientos propios caracterizada por una vikdlfstica de la salud humana; por el
conocimiento farmacolégico de sustancias vegetgleenimales; por las practicas
curativas que integran la experiencia psicolodaa@osmovision y lo biofisico a través
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del uso de alucinégenos, por ejemplo.

La sexualidad y los cuerpos son eltteio, por excelencia, de la transaccion y
la negociacion de los intereses compartidos y dpsede hombres y mujeres. Los
resultados se encuentran expresados en el ejerdieidos derechos sexuales y

reproductivos y, también, en la salud sexual yaapctiva de las mujeres.

VISION ANDINA DE LA SALUD

Como afirman algunos autores, lastucas andinas asumen una actitud
integral, global, respecto al cuerpo y alma, peasaociedad y cosmos. No se puede
considerar al ser humano ni a la enfermedad osallal separadamente, sin tomar en
cuenta todo el entorno (familiar, social, natuedt,). Por otra parte, existe un principio
estructural de dualismo (dos mitades, cielo-tiggrande-chico, frio-caliente) que debe

estar en armonia y equilibrio.

Segun Condori Guerra Teresa. “Nukelconocimientos sobre riesgos en la
salud reproductiva y factores que influyen en nageen edad fértil de la ciudad de
Potosi”, Bolivia. 1998. (p.49) La diversidad étmien Bolivia no es sélo una cuestion
de idiomas. Es un fenbmeno que tiene que ver caraleera en que la gente percibe la
realidad, la manera en que categoriza al mundandaera en que interpreta los
acontecimientos. Esta diversidad es percibida fgpmas como un obstaculo para el
desarrollo. Una tendencia histérica de la politiedh gobierno ha sido promover la
homogeneizacion de la poblacién y la asimilacioriadeultura occidental. A pesar de
esta politica se han mantenido muchos aspectamdalter indigena de gran parte de la

poblacion boliviana.

Varios estudios han demostrado gsienajeres indigenas se resisten a usar los
servicios de salud, especialmente para dar a lag.rhaternidades no les ofrecen ni
permiten muchas cosas que consideran necesarias ghabienestar de la recién

nacida/o: los asistentes al parto, normalmente a&idm y una mujer mayor rezan, y
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preparan ofrendas especiales para los ancesttasd@/o. Nadie puede mirar la puerta

de la habitacion donde se va a producir el nacitmien

Algunas veces no se permite usartobjele metal para cortar el corddn
umbilical (se ha de utilizar vidrio o ceramica, agnmetal se cree que la nifia/o puede
morir asesinada/o). La placenta requiere un traaimiespecial, pues, debe ser muy
bien lavada y observada en detalle porque se aealtj se encontraran signos sobre el
futuro de la recién nacida/o. Puede ser adornaddl@ms y hierbas y luego enterrada

en un lugar seguro cerca del hogar de la familia.

La medicina tradicional encierra wneepto de salud mas amplio, es sobre
todo social y cultural, ya que a partir de esteesis se refuerzan valores, se estrechan
las relaciones de parentesco, las relaciones dmproecdad y el sistema de
representaciones de la vida y la muerte. Los poscee salud y enfermedad estan
insertos en la cotidianidad de la gente y se rataaci con elementos simbolicos, la
naturaleza, la tierra, el cuerpo y el alma, esgsor que los Yatiris, Jampiris, Reciris y
Parteras son los especialistas de la salud, yapgeéen vincular lo simbdlico y lo

material.

En 1986, Bolivia fue uno de los poquEses del mundo que legalizd el
ejercicio de la medicina tradicional. Asimismo sedcuna de las instituciones de
medicina tradicional mas reconocida: Sociedad Bolew de Medicina Tradicional
(SOBOMETRA) que ha venido trabajando conjunta-mestr el sector formal de
salud, y con el Colegio Médico Boliviano han dicdaseminarios y capacitado a
proveedores sobre practicas alternativas y el estasl plantas medicinales (Dibbits,
1994).

La enfermedad es considerada just@meomo un desequilibrio entre los
contrarios. Consiguientemente, el proceso de cumgeasa por el restablecimiento del
equilibrio entre influencias opuestas. Algunos gjls: el resfrio es generalmente

considerado« fresco» y puede ser curado con inbaks de eucalipto considerado
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«célido», mientras que la fiebre (célida) se cucaraun emplasto fresco.

En algunas regiones la inyecciomesibida como «calida», debido a ello
muchas veces es rechazada cuando se trata de fenmesitad considerada «calida».
Siguiendo la légica de los opuestos, no es defesa que frecuentemente se rechacen
las sales de rehidratacion en casos de diarreaaafjudjue se necesita es algo que
«seque» las heces en vez de introducir al cuerggemmento liquido mas. Otro aspecto
fundamental de las culturas andinas es el delcaueio y reciprocidad respecto a

todos los ambitos de la vida.

Segun la publicacion del CIES, Unsigad de Georgetown-Promotores
Agricolas. “Conocimientos, actitudes y practicas en salud $exugproductiva en el
municipio de Sudanés”, Chuquisacaudafiez, Sucre, Bolivia, 1996. (p.67) Ahora bien,
el mundo andino es un mundo de complementariedadgeeir, se basa en relaciones
complementarias y de reciprocidad. Mencionabamasriarmente que en el mundo
andino todo es « par» (dos). Asi, para ser «pesssealebe tener pareja. Al concepto
«par», se contrapone el de « ch'ulla» (impar, séeja dualidad se expresa a través de
la divisién entre derecho e izquierdo, que siengmre complementarios y se necesitan
mutuamente (hombre mujer, yunta de bueyes, etcdra Plograr dicha
complementariedad la pareja «debe ser» la uni@og@puestos que juntos componen

una simetria en tanto concepto ideal.

En el mismo sentido, las “desiguatdadomplementarias” no necesariamente
son dos “iguales” que se unen para formar el paomplementarse, puede haber
asimetria y diferencias entre ambos «impares» ugtamente hacen que al juntarse se
complementen. Cada componente de una relaciongagmlincompleto mientras no

encuentre su «complemento» para posibilitar laregeion de la vida.

La misma publicacion sostiene (p.E8}a vision de pareja imprescindible,
fueron observados permanentemente en nuestrodrabajmujeres de origen quechua

y aymarda del area urbana: “sin marido, no hay tespara la mujer, siempre le falta
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algo”, “el pobre, hasta ahora no ha podido consegujer”.

Segun un documento del equipo de ahres populares bolivianos
(PROCEP), para las mujeres con las que trabajarisie @na jerarquizacion en el «ser
mujer». El primer lugar valorativo ocupa la madspasa, el segundo lugar la madre,
luego la soltera instruida, seguida por la mujee caporta econdmicamente y
finalmente, la mujer mayor con experiencia. En est#ido, la identidad mas valorada

y anhelada de la mujer como ser, pasa por la mdéety por el hecho de tener marido.

Para sentirse “mujer completa”, exisha necesidad sentida en las mujeres por
obtener y mantener dichos vinculos, en lo posibtgdaicos. Por otra parte, el sentido
de bienestar (salud fisica y psiquica) de la majesiz de la concepcion de globalidad
que tiene, implica también su entorno familiar gigb De este modo, la mujer no
puede considerarse como individualidad «fuera @#a,esta y se siente bien, en la

medida en que su familia también goza del bienestar

Como se menciond precedentementetbanizacion de lo indigena, el roce
cotidiano con el mundo citadino occidentalizadaynleva realidad socio-econémica
(creciente pauperizacién de los hogares de origextmga o aymara que viven en los
barrios marginales de las ciudades), son los festoqgue han modificado
significativamente la vida de la gente andina ytadenle ella las relaciones entre
mujeres y hombres. Los roles han cambiado, las resijetienen nuevas
responsabilidades y mayor sobrecarga fisica y fsiglos hombres no acaban de
ubicarse ante tanta transformacion de la vida de esposas. Creemos que estas
modificaciones en las relaciones de género, conterrdaante importante en las
condiciones de salud en general, influyen negatdenen la realidad de la salud de las

mujeres.

Muchas veces nos encontramos conlagienujeres mismas rechazan estos
criterios «...el hombre trabaja mucho, él trae elediny yo como mujer tengo que
cuidar a las guaguas», nos dicen. Como en tantos higares del mundo, el trabajo

domeéstico no es valorado, es un quehacer cotidigne debe ser asumido
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exclusivamente por la mujer aunque tanto ella caihdombre tengan que salir a

trabajar fuera del hogar.

Referente a la Planificacion famijli,ema privilegiado cuando se habla de
relaciones de género vinculadas a la salud de lgsres. Ellas se sienten sobrecargadas
econdémica y fisicamente, “los hijos cuestan”, “geenes una boca mas”, “estoy

gastada, cansada”, “quisiera morirme” , nos diétmlto indice de mortalidad materna

a causa de abortos inducidos es dramaticamenteatlius.

El sentimiento de las mujeres nongiee es compartido por los varones que,
como veiamos anteriormente, ven en los continudsmemos una forma de controlar la
fidelidad de la esposa, de mantenerla «ocupada»quag no tenga tiempo de « andar
mal». Son ellos los que muestran mayor resistentia métodos anticonceptivos, y el
hecho de no trabajar el tema desde la perspeativasdrelaciones de pareja, pone a la
mujer en una situacion de conflicto suplementa@uoizas éstas sean parte de las
razones por las que a pesar de la infinidad deranuas y proyectos de Planificacion
familiar, la gran mayoria de las mujeres no empenéhguna medida y sigue

embarazandose.

Muchas mujeres de este y de otrdgdes realizados en Bolivia, sentian
verguenza y temor por eventos relacionados cogpladuccion, como la menstruacion,
el aborto involuntario y enfermedades, asi commteyndesconfianza en cuanto a los
métodos anticonceptivos. Los investigadores obsamvgue el temor respecto a los
anticonceptivos causa problemas psicosomaticoxioaedos con el uso de los
métodos, tasas elevadas de discontinuacion deldaspildoras e inyectables, y la

extraccion temprana de los DIU.

La biologia sexual influye en el desko de las funciones culturales y las
relaciones en una forma compleja. Por ejemploeehb de que las mujeres den a luz y
amamanten a sus hijos es un factor fundamentdl dasarrollo de las identidades y los

simbolos de género, aunque dichas identidadeshvaotablemente entre una cultura y
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otra y a lo largo del tiempo.

Del mismo modo, las practicas de genefluyen en el desarrollo y el
funcionamiento fisiologico de las mujeres. El ugocdrsés apretados, la atadura de los
pies y la mutilacion sexual femenina son solo wnantas practicas que perjudican la
salud y la sexualidad de las mujeres. El uso deartteptivos modernos tiene muchos
beneficios importantes, pero los métodos a veceslgiu tener efectos colaterales
perjudiciales. Como tales, pueden afectar a lagmasiffisioldgicamente.

La salud reproductiva y los derecHdesla reproduccion van mas alla de la
planificacion familiar. Desde una perspectiva deege, las mujeres y los hombres no
son sélo seres reproductores, sino individuos ga#ificos con inquietudes, necesidades
y expectativas complejas, e influidas por sus fumes y relaciones de género, que se

han desarrollado en contextos culturales partiesalar

Una preocupacion importante para hdivianos es la supervivencia
econdémica. Las familias deben considerar seriam&nian a poder o no alimentar a
mas hijos. A muchas mujeres, las recientes crismd@nicas las han obligado a
diversificar las actividades generadoras de ingrgssbaumentar las horas de trabajo. Al
tiempo que estas mujeres lavan ropa, venden prasiect el mercado, cultivan papas o
realizan otro trabajo remunerado, también tienem d@r a luz y criar a sus hijos y

participar en una variedad de actividades famsigrsociales.

Esta pesada carga de trabajo linlitaceeso a los servicios de atencién de
salud y de control de la fertilidad. Como expliatajoven que acudio al CIDEM para
obtener asesoramiento juridico: "Tengo cuatro hyjatebo trabajar. Simplemente no

tengo tiempo para ir al consultorio, a pesar dehgyeuno cerca de mi casa".



35

Muchas parejas o individuos no puedletener métodos asequibles o eficaces
a través de fuentes locales. Otros han recibidenttion incorrecta o insuficiente
sobre como usar un método especifico. Algunas esijeenen dificultad en utilizar un
meétodo especifico y son desalentadas de utilizarmétodo; otras, al utilizar métodos
anticonceptivos, se exponen a la violencia sexAahque estos factores puedan
categorizarse como “falla de usuaria”, las fallaticanceptivas resultantes de estos
factores frecuentemente son influenciadas marcadt@mgor la ineficacia de los
programas locales de planificacion familiar o de Bistemas de salud que no han

abordado adecuadamente las necesidades de lagsnujer

Los jovenes indigenas enfrentan |lésmas barreras a los servicios de salud
reproductiva que otros jovenes; sin embargo, a@lutsuentran obstdculos adicionales
debido a sus raices indigenas. Muchos enfrentanrdieacion social e institucional y

pueden rehusarse a utilizar los servicios de sajpicbductiva disponibles.

Los indigenas usualmente habitanlugiares menos accesibles, como los
valles, llanos y altiplano. Si son pobres y vivaraeeas rurales, el acceso a los servicios
puede ser limitado. Si viven en areas urbanas, guueshfrentar problemas de
aculturacion y de discriminaciéon. Muchos jévenaligenas, especialmente las mujeres,
hablan s6lo su idioma nativo y encuentran dificléta de desarrollo en la cultura
predominante. Ellas pueden sentirse mas comodasusopropios sistemas de creencia

sobre la salud, proveedores y tratamientos tratiadds que con la medicina Occidental.

Estas y otras condiciones en conjumacen de los jovenes indigenas un grupo

con grandes necesidades no satisfechas en culmstsexvicios de salud reproductiva.

La falta de difusién sobre salud ogluctiva, fisiologia y sexualidad. El
aislamiento cultural y geogréfico hace que los n@ge indigenas tengan poco
conocimiento sobre aspectos de reproduccion, emdmmgaprevencion de enfermedades

que otros jovenes. Adicionalmente, algunas précticaicionales son dafiinas o son el



36

resultado de creencias errOneas acerca de la &#tak creencias contribuyen a elevar
los indices de mortalidad infantil, y materna.

El embarazo temprano y la crianza dehips. Su cultura tradicional y los bajos
logros educativos hacen a los jévenes indigenaspmf®ensos a casarse a temprana
edad. La fertilidad es generalmente un factor prdpante en las culturas tradicionales
y las niflas usualmente sienten mucha presion ddaguembarazadas a una edad

temprana para probar su fecundidad.

Siendo que Bolivia es un pais multény multicultural, el Sistema Nacional
de Salud nunca ha asumido la cosmovision sanitigidos pueblos indigenas y
originarios, al contrario, ha ejercido represiodegprecio al saber ancestral y a los usos
y costumbres tradicionales, siendo esta situacitande las causas de la exclusion y

marginacion en salud. Los intentos de recuperaméiocultural fueron insuficientes.

2.3 PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL MUNICIPIO DE
QUILLACOLLO

UBICACION

Cochabamba, de acuerdo a la regza@bn de los servicios de salud del
Ministerio de Salud y Deportes, cuenta con 12 estrrurales y 1 urbanos. Dentro de
la Red V Valle Bajo, se encuentra el municipio dgll@collo, que tiene jurisdiccién en
todo el territorio de la primera seccién del Paso

El Municipio de Quillacollo se enctienubicada entre los meridianos’ 66y
66° 33’ de longitud Oeste y los paralelos 17° I79 41’ de latitud Sur, se ubica al Sur
Oeste del Departamento de Cochabamba; siendonsitessliterritoriales al Nor Este con
la Provincia Chapare, al Nor Oeste con la ProviAgiapaya, al Oeste con la Provincia

Tapacari, al Este con la Provincia Cercado y alc®uarla Provincia de Arque.
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2.3.1 CONDICIONES GEOGRAFICAS

Quillacollo, geograficamente preserga estratos ecoldgicos: valles, altiplano,
llanos. Estos estratos cuentan con altitudes, sliynaaracteristicas étnicas culturales
muy diferentes entre si, cuya significacion seeexte en el ambito econémico y
demografico, a la presencia de patrones de ocupadi& espacio de diversa
importancia que se articulan con la zona urbana naghicipio. Cuenta con una

superficie territorial de 11.840 Kgncon una densidad poblacional de 9.6 hab. # Km

Las caracteristicas de la vertebra@aminera, cuenta con una red troncal
principal que es la carretera Cochabamba Orur®als y caminos secundarios que

estan relativamente accesibles, especialmentesaotes periféricas de la ciudad.

COMPOSICION DEMOGRAFICA

Hoy en dia, los temas de superviwngiortalidad, natalidad, migraciones,
calidad de vida y medio ambiente han adquiridoiorgortancia vital que se refleja en
la orientacion de mdultiples investigaciones, adtdes y programas de desarrollo. Los
lideres de los sectores sociales estratégicosntienepapel crucial en impulsar la
consideracion del recurso mas preciado del pajgoBlacion en las politicas nacionales

que afectan su bienestar de los conjuntos sociales.

“Entendiendo por conjunto social, @lema de personas que habitan un espacio
geografico bien definido y que comparten carasfiegs culturales, histéricas, sociales,
econdmicas, demograficas y epidemiolégicas questaseten a riesgos de salud
equivalentes. Esas caracteristicas y riesgos dajrugb una identidad que permite
tratarlo como un todo razonable, homogéneo, eriéelacon los problemas en salud

que lo afectan y a las causas que le dan origen”.

La composicion de la poblacién sdbrbase estructural de acuerdo al sexo y
edad, nos permitirda contribuir a la difusion, iepentacién y evaluacion de las
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politicas y programas de desarrollo humano sod&eaibivel global, sectorial, regional

municipal, mediante la provision de informaciérievante y actualizada.

La poblacién que maneja el municiggoQuillacollo es de 130.594 habitantes,
de los cuales 62.685 (48%) son de sexo masculih®08 (52%) son del sexo
femenino. El 60% de esta poblacion reside en &l pezi urbana de la capital de la
primera seccion de Quillacollo, y el 40% esta thsida en las comunidades del area

rural

La estructura de la poblacion es pyes menores de 15 afios constituyen el
39% de la poblacion y los mayores de 65 afios 40486e El 14% de la poblacion es
menor de 5 afios, los adolescentes constituyer?gld2?la poblacidn y casi la mitad de
ellas son mujeres. Las mujeres en edad feértil (MEpresentan el 24% de la poblacién

total

Las diferencias rural y urbana eimdice de masculinidad (en el area urbana
existen 94 hombres por cada 100 mujeres, mientras & ea rural existen 102 hombres
por cada 100 mujeres), podrian ser reflejo desdaims dificultades que enfrentan las
mujeres para su sobre vivencia en las zonas rurdtesle ademas de carecer de

servicios basicos, deben enfrentar una situacigrodiergacion y discriminacion.
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INDICADORES DEMOGRAFICOS

Poblacion 130.594 Habitantes
Tasa Anual de Crecimiento 2.2 %

Tasa global de Fecundidad 3.8

Tasa de mortalidad materna 230 (por 100.000 N.V.)
Esperanza de vida femenina al nacer 68

Fuente: Bolivia y sus provincias, Indicadores demofjcs estimados 1990-2005

Los movimientos migratorios interrsm precipitados por la falta de fuentes
de empleo o adecuados ingresos, la escasez @ femra el cultivo y los bajos niveles

de desarrollo rural.

La distribucion actual de la poblacen el territorio es inadecuada, puesto que

existen vastas areas deshabitadas y otras cornxaesivea concentracion demografica.

2.3.2 CONDICION SOCIOCULTURAL

Segun el Ministerio de Salud y Déger Politica de Salud Nacional, Salud un
Derecho y Una Responsabilidad de Todos, BolividQ42@ 98. “La movilizacion
comunitaria debe respetar la cultura y reconoceiversidad cultural. Las culturas no
son estaticas ni estan aisladas, por consiguiergemian valores y desvalores. La
propia poblacién tiene el primer derecho a revisas valores y desvalores. El
enfrentamiento a los desvalores no debe ser ietgwy como un enfrentamiento a la
cultura. Hay que tener en cuenta que estamos dwiana etapa de hibridacion cultural

como efecto del proceso de globalizacion”
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El municipio de Quillacollo, cuenta con una Bibliotgmzblica y hemeroteca
respectivamente. Los servicios de salud tienenmahtabliografico referente a salud,

de acuerdo a su complejidad que sirve de consldip@blacion de su jurisdiccion.

La poblaciéon durante la fase de adstracion de desarrollo, plantea la
participacion directa y permanente de la sociedatl & través de sus organizaciones
representativas como: representante politico papadvincia, el subprefecto, el alcalde
y las autoridades administrativas para educaci@alyd, con funciones en toda la
provincia.

En el sector rural del municipio deil@collo, las comunidades campesinas
son la base de las organizaciones existentes, agtagan a todos los miembros de la
comunidad, hombres y mujeres; la forma de gobidowal son los sindicatos
campesinos, los que tienen como afiliados a todsgdsponsables de familias de la
comunidad. Se han identificado 96 sindicatos queesentan a igual numero de

comunidades, todas ellas son parte de la estruatgamizativa del municipio.

Los sindicatos forman las subcensrattampesinas que son instancias
asociativas de segundo nivel, que agrupan genemtdnacun conjunto de comunidades
pertenecientes a determinadas areas geograficasogisiemas con caracteristicas

similares. En los seis cantones existen 8 subdestra

En el nivel cantonal, la subcentralaesrganizacibn campesina que asume la

representacion del canton, y que ademas, cuentarcaesponsable de salud.

Las subcentrales y los sindicatos @mimos forman la Central Campesina de
“Quillacollo”, esta se constituye en la instancrgamizativa superior en el Municipio,
la cual esta afiliada a la Federacion Sindical Brde Trabajadores Campesinos de

Cochabamba.
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En el sector urbano del Municipio Quillacollo, las Organizaciones
Territoriales de Base (OTB’s) se han organizadoadirpde las juntas vecinales
existentes en los 7 distritos, aunque existen algyuantas vecinales que se han
fraccionado en mas de una OTB debido a diferereniéi® los lideres o por aspectos
poblacionales o espaciales. También existen jueaimales y urbanizaciones privadas
gue no cuentan con ninguna representacion enrlicegth organizativa de los distritos,

por lo tanto no participan de las decisiones dehigipio.

A nivel distrital, se han organizdde asociaciones de OTB’s. En cada uno de
los 7 distritos del Municipio de Quillacollo. Estasrganizaciones asumen la
representacion de las OTB’s.. Cada una de las aasooes distritales tiene un
representante en el comité de vigilancia, y seeetlg entre ellos al presidente del
comité de vigilancia, que es el interlocutor validacer cumplir las demandas de la
sociedad civil.

En la actualidad se aprecia una ergei integracion intersectorial entre
organizaciones de la comunidad, facilitadores, sotoaganizaciones, el estado y
agencias de cooperacion. No se puede negar a fiasnatades mantener un sistema
propio de atencion de la salud que tiene ventajaseda medicina industrial.

Es importante incorporar a la agemdaicipal, la cuestion de salud, dentro de

la tendencia a la municipalizacion de los servicios
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2.3.3 CONDICION SOCIOECONOMICA

CONDICIONES DE VIDA

EDUCACION

El municipio de Quillacollo, formanta del proceso de la Reforma Educativa,
dotado de complejos educativos y las mejoras desotentros en cuanto a su
infraestructura, material didactico como deportiRor otro lado se puede apreciar, que
los resultados no son los esperados, ya que |ste@sia escolar es del 42,6 % con
desercion mas alta en el nivel primario o inic@dgl cual las mujeres son las mas
afectadas por el rol que desempefian en el hog#steBxfactores que influyen a la

desercidn escolar como:

* Los nifios ya son utilizados como fuente de produncci

» Diferencia entre el calendario agricola con el mddeio escolar, no permite la
asistencia de los nifios en forma regular y su gosi@andono definitivo.

* La migracién de familias integras, en busca de rsiy@Encia.

» Ladispersion de la poblacién, obliga a recorragda distancias.

« Laimprovisacion de los profesores crea descondialezlos padres.

El 20% del total de habitantes mayate 15 afios son analfabetos (36.5 en el
area rural y el 8.9% en el area urbana). La comgpargpor sexo muestra grandes
diferencias el 3.8% son hombres y el 15.5% son masieéEn cifras globales se podria
decir que de cada 4 analfabetos 3 son mujeresyaerente campesinas de las zonas
rurales. Esta discriminacion educativa es aun mayoes de cada 1000 nifias que

inician la escuela en el area rural, solo 7 termiglanivel secundario.

Es interesante sefialar que si bieelenunicipio existe un gran numero de
grupos étnicos que utilizan un idioma propio, dobeate el 49.4% de la poblacién de 6
y mas afos habla castellano; mientras que el 46@Pta Quechua, un 8,4 habla

Aymara.
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SERVICIOS BASICOS

El 54% de los hogares tiene acceagua segura (81% en el area urbana y
19% en el area rural) el 55% tiene acceso a lagenetéctrica (87% en el area urbanay
16% en el &rea rural). Solo el 52% de los hogaese tconexion con la red de
alcantarillado (48% en el area urbana y 3% eneal arral)

CALIDAD DE LA VIVIENDA

El nimero de viviendas particularea incrementado en un 50% desde 1976.
Para 1995, él numero promedio de habitantes peendea era de 4.36% (4.48% en el
area urbana y 4.20 en el area rural). Sin embangtleo de estas viviendas existe un
promedio de mas de 3 personas por habitacién. lidadade la estructura fisica de la
vivienda es menor en el area rural donde predomi@a®) viviendas con paredes de

adobe, techo liviano de paja, y pisos de tierra.

RED DE SERVICIOS DE SALUD

Para la organizacion de la Red seatomen cuenta criterios de disponibilidad
(infraestructura, equipamiento, recursos humanoapacidad resolutiva, accesibilidad

geografia, cultural, econémico).

El municipio de Quillacollo cuenta knactualidad con 7 establecimientos de

salud en funcionamiento.

Hospitales:
1. Hospital Villa Moderna (Il Nivel)

Centros Médicos:
2. C.S. Calvario
3. C.S.Villa Maria
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C.S. Distrito 11l

C.S. Ironcollo

C.S. El Paso

C.S. Santo Domingo

N o o &

De los 7 establecimientos de saludekn todos estan ubicados en zonas

urbanas, atendiendo la mayor cantidad de poblacigena y rural.

El Hospital de Quillacollo, es coresigdo de 2do nivel, cuenta con quiréfanos
y equipamientos respectivos, unidades de diagmo@éiboratorio, Rx, ecografo). Todos

los centros de salud cuentan con farmacias rotativa

Respecto al estado fisico de los BtiGe de Salud, son relativamente nuevos,
cada uno de ellos cuenta con un medico de plart@niermera auxiliar, un odontologo

y un administrador.

El Hospital de Villa Moderna es calesiado de Il nivel, cuenta con las cuatro
especialidades basicas (pediatria, gineco-obs#etrignestesiologia, cirugia), con
permanencia fisica las 24 horas, de acuerdo a gramas establecidos para el rol de
turnos; lamentablemente no cumple con los estasdgamr su acreditacion como tal,
cuenta con una infraestructura desde 1978, y sbhgeatas se realizaron sin ninguna
planificacién, en forma improvisada, de acuerdoingremento de la demanda de

pacientes.

Relacionamiento Interinstitucional y Municipal:

* Mantiene convenio con el Arzobispado de Cochabapalba el funcionamiento
del Centro de Salud “El Calvario” de Villa Urkupifia

* Mantiene relacién administrativa con la agenciat@aad Municipal del Paso

e Mantiene convenio con la ONG. “Mano a Mano” paraclanstruccion y

equipamiento de centros médicos nuevos.
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* Mantiene relacion con el Proyecto “Chagas” en mogs de educacion,

control del vector y mejoramiento de viviendas.

En lo referente a las debilidadesniifieadas en las relaciones Inter.-
institucionales, se debe recalcar que la fallacgad reside en la falta de compromiso
de gestion por parte de las autoridades edilegpipmiento a los convenios firmados,
demasiada burocracia en la ejecuciéon de cualquigepto, retraso en los desembolsos

comprometidos, etc.

Componente: Demanda de servicios.

Accesibilidad fisica:

* La accesibilidad a los diferentes servicios de dsaéspecialmente en el area
rural es dificultosa en el mayor nimero de las @abhes (45%).

* Inexistencia de servicios publicos de transportel&mea rural.

* Mal estado de las vias camineras de acceso, quiedaTra.

* La movilizacion es en muchos sectores a pie.

* El Hospital de Villa Moderna se encuentran a 5 cam@l norte de la carretera
principal Cochabamba - Oruro - La Paz, tienen \d@dscuadas de acceso y

medios de transporte publico y privado.

Accesibilidad cultural:

Existen evidentes barreras culturales igygden un mayor acceso a los
servicios de salud, especialmente en el sectod, rquee se manifiesta en la
idiosincrasia de la poblacidbn con creencias, fala confianza, grado de

analfabetismo, el uso de la medicina tradicional.
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Accesibilidad econdmica:

» La barrera econdmica para el acceso de la poblacios servicios de salud esta
siendo minimizada por la implementacion del SUMIe gpfrece prestaciones
en forma gratuita a todas las mujeres embarazaatia b meses después del
puerpereo, niflos menores de 5 afios y poblacion amerg (Escudo
Epidemiolégico) .

» Existe la promocién del SUMI en las reunionedodediferentes sindicatos, en
las ferias de salud y en los diferentes establecitos de salud con material
didactico de apoyo.

» El tratamiento de las otras patologias que no esthiertas por el SUMI, y que
tienen un determinado costo, continda siendo utéobk® para su resolucion
por parte de los servicios de salud.

» El ingreso econémico por familia es muy bajo, fundatalmente en el sector
rural que dependen de la venta de la escasa varglgproductos agricolas,

pecuarios, artesanales y otros.

Percepcion sobre la calidad de atencion:

» Existe diferencias en la calidad de atencién eluisediferentes servicios de
salud entre lo que es urbano y rural.

* En lo urbano la atenciéon tiene menor calidez, gotdmente debido al mayor
namero de pacientes que deben ser atendidos.

* En lo rural la atencién tiene mayor integracionn ¢ problematica general de
los pacientes; aunque falta capacidad resolutivasiservicios de salud.

* En general falta calidad y calidez en la atencidrgpe existe en algunos casos
motivacion insuficiente del personal, falta de @daa&ion continua, insuficiente
equipamiento y personal (falta de items), desariaoBuficiente de los sistemas

de informacion, referencia y contrarreferencia.

La red de servicios en salud del icipio de Quillacollo, es parte de la
Gerencia de Red V Valle Bajo. Dentro del munipikisten muchos servicios de
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salud como: Caja Nacional de Seguridad Social,icalén privadas, policlinicos,
hospitales, postas, centros médicos y varios ctumgd dentales privados, que se
caracterizan por encontrarse todos estos estaldeon en el sector urbano de
Quillacollo también grupos poblacionales que cuerdan seguros como: el seguro

universitario y otros.

INDICADORES DE SALUD

La situacion de salud, esta care@da por dos circunstancias dominantes:
falta de educacion en salud y enfermedades prdpiés pobreza.

Estas circunstancias se expresanntayor severidad en las familias de las
zonas rurales y de las periferias urbanas, dolade tasas de mortalidad materna e

infantil son elevadas

El primer lugar de la mortalidad infihesta dado por patologias respiratorias y
diarreas agudas; ademas podemos ver que la madatichterna, que de acuerdo a
investigaciones para el presente estudio, confiosigubr fichas de autopsia verbal
reporta cerca de 6 casos anualmente en el munid@iQuillacollo ocasionando una

secuencia de deterioro de la mujer, la familia gdeiedad.

Por otra parte de acuerdo al Segumigersal Materno Infantil (SUMI) gestidn
2005, reporto en toda la red de salud del mumici265 casos de hemorragia de la
primera mitad del embarazo, con tratamiento hdspita (LIU), 320 casos de
hemorragia de la primera mitad del embarazo, catartriento ambulatorio (AMEU),

670 Ceséreas; 98 ligaduras de trompas, y se igeedtinuertes maternas en domicilios.

Por otro lado, esta informacion soreportada a los sectores o areas, por lo
que datos del departamento de epidemiologia, nucida@n con la Gerencia de red,
debido a que un porcentaje mayoritario de muertgemas, lamentablemente ocurren

en domicilios.
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La mortalidad materna en este muioogs el resultado de un proceso, salud —
enfermedad, condicionado por factores de riesguedicos y sociales, que tienen que
ver con diferencias en el ingreso econdmico famili@on la calidad de vida que este

permite.

Es decir que la mortalidad materrta @fluenciado por factores propios del
medio social, como ser la desnutricion, la faltaageia segura, el analfabetismo, la
desinformacién y otros propios de nuestro sistemaatud, como la deficiente calidad
en la atencion, una red de servicios inoperanteefjcidnte, con hospitales con
insuficiente capacidad resolutiva y llegamos a d@aagoja que en estos municipios
pobres, con altas tasas de mortalidad maternag temrvicios de salud vacios,

precisamente en las areas donde la mortalidadaes al
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CAPITULO Il METODOLOGIA

3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Se realizo una investigacion cualitapporque permite comprender mejor las
actitudes, creencias, motivos y comportamientodademujeres relacionadas con la
planificacion familiar, tomando en cuenta las ceadsticas principales de este tipo de

investigacion, entre las que podemos destacargaestes:

El enfoque cualitativo proporcionafpndidad de comprension acerca de la
respuesta humana, trata los aspectos emociona@stgxtuales de la misma, mas que
medir objetivamente comportamientos y actitudegdafisentimiento, contextura y
matiz a los resultados cuantitativos y se realiaea contestar principalmente a la

pregunta “por que”:

Esta metodologia es de indole ingtghiva en vez de descriptiva, es realizada
con grupos pequefios de personas que generalmesta rseleccionadas sobre la base
de la probabilidad: No tiene la intencion de sawarclusiones firmes ni generalizar los
resultados a la poblacion en general. (Mary DeBlisnanual para Excelencia en la
Investigacion Mediante Grupos Focales, Washingtdh I®95, p.2)

La investigacion cualitativa buscaaérir o generar teorias, tiende a emplear
conceptos que capten el significado de los acantentos, orientado a los
descubrimientos exploratorio, orientado al procesn datos reales y profundos; la

finalidad de la investigacion es el descubrimiento.

La razdn conceptual para la utilibacte la investigacion cualitativa es que
permite un vinculo directo con el publico al que pensa llegar y compartir sus

experiencias.
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Es importante también tomar en cuguoi una de las principales dificultades
de la aplicacion de este método, es que este @pestidio es muy susceptible a un

sesgo subjetivo por parte del investigador u olaskmes.

Sin embargo, es de gran importarerida toma de decisiones en forma directa
a partir de la comunidad, proporcionando un enforpsd del contexto, como un
instrumento util en la generacion de ideas, quenp@n coadyuvar el desarrollo de

actividades en el ambito de la cosmovision andina.

La investigacion se realizo en logales donde se debe impartir la consejeria
familiar, tomando en cuenta al personal de sal@tgme esa responsabilidad, por otra
parte, también se obtuvo informacion de la poblagjge se encuentra dentro del area

de cobertura de estos servicios, por medio deefuesentantes.

Se considera la realizacion de unandgulacion de datos, obtenidos por
diferentes medios, para poder realizar un mejamnes de los mismos y facilitar asi su

codificacion y sistematizacion afin de facilitarago, su analisis posterior.

Durante el desarrollo de la investiga se tomo en cuenta las

recomendaciones basicas, en el presente estudim com

» Aprender a preguntar el por qué.

e Saber escuchar a cada uno de los participanted &homa que mejor se
exprese.

e Desarrollo del estudio como un proceso creativo.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

En el presente trabajo de investigacé realizo un estudio cualitativo

etnografico
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En el marco de investigacion cualati el presente estudio es de tipo
etnografico, porque este tipo de estudio permiseatar las vivencias, percepciones,
valores, actitudes y practicas relacionadas cqoldaificacion familiar. Este tipo de
investigacion comprende mejor la actitud humangteacael significado de los
acontecimientos, respeta lo que expresan espoménéa y con sus propias palabras
los participantes.

3.3 AREA DE ESTUDIO

Primera seccién del municipio de @uillo, en las comunidades rurales del
Paso, Ironcollo e lllataco.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio esta corigtitupor los habitantes de la primera
seccion del municipio de Quillacollo. Esta seccida,acuerdo al Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SNIS), para la gestion 20€f¢nta con una poblacion de
mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios de 31.3#)2e la poblacion total. El 60% de
esta poblacién reside en el area peri urbana dmpéal de la primera seccién de
Quillacollo, y el 40% esta distribuida en tres it@ps cantorales como el Paso,

Ironcollo, lllataco, conformadas al mismo tiempagia una por comunidades rurales.

La poblacién objeto de la investigagi fueron las mujeres en edad fértil,
residentes habituales de las comunidades rurdlézade, Ironcollo e lllataco.

Por el gran interés que despertd lgktvo de la investigacion en las
comunidades, la muestra se conformo con las pesso@s representativas, las mas
idoneas, para proporcionar la informacion y queunt@riamente manifestaran su

interés de participar en el estudio.

Se considero suficiente y represergala participacion de 24 mujeres en edad

fértil, tamafio de muestra definidpor saturacion de la informacién, cuando se
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observaba que las opiniones de las mujeres sdaepat mas del 90% y que la ultima

informacion proporcionada, no aportaba ninguna informacién auev

Se organizaron tres grupos focalesfaxmados por ocho personas cada uno.

Se incluyo en el estudio a informantes clave dmtaunidad

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyo en la investigacion a megeen edad fértil, de 15 a 49 afos, que
estuvieron embarazadas o hubieran tenido por loosmem embarazo, residentes
habituales de las comunidades urbanas del Pasmollo e lllataco, sin tomar en

cuenta el estado civil.

Se excluyeron de la investigaciongemes que no eran residentes habituales
de las comunidades urbanas del Paso, Ironcollatadb, a mujeres menores de 15 afos
y mayores de 50 afios, considerando la escasa ex@arde las menores de 15 afos en
temas relacionados a la planificacion familiar, yaa mujeres mayores de 50 afios,
tomando en cuenta que la época en que ellas hatopestar embarazadas obtener sus
hijos, esta muy alejada de la actual donde se haupido cambios importantes en la
oferta de los servicios de salud, como la implea@ah del Seguro Basico de Salud
(SBS) y el Seguro Universal Materno Infantil (SUMIDonsiderando que el estudio esta
dirigido a conocer la percepcién de las mujeresestazbplanificacion familiar, han sido

excluidos del mismo los varones.

FUENTES DE INFORMACION

Se ha utilizado informacion de fuept@maria de las mujeres de las tres
comunidades rurales, e informacion secundariégSt#ema de Informacion en salud
(SNIS), de donde se obtuvo datos historicos s@oebertura de planificacion familiar

en cada servicio de salud por gestiones (2000-20083tudios de investigacion
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realizados en el ambito nacional, departamentalgicipal, que tenga relacién con el

objetivo de la investigacion.

3.6 RECOLECCION DE LOS DATOS

En la presente investigacion la tégmara la recoleccion de la informacion se

utilizo la técnica de grupos focales.

La elaboracién de la guia de disqugd@ra los grupos focales, se realizé

tomando en cuenta los objetivos de la investigacion

3.7.1 CONSTITUCION Y DESARROLLO DE LOS GRUPOS FOCALES

Por el gran interés que desperté lgbtvo de la investigacion en las
comunidades, la muestra se conformo con las pessors representativas, las mas
idéneas, para proporcionar la informacion y queuntdriamente manifestaran su

interés de participar en el estudio.

Se conversd con el grupo de mujenasjéndoles conocer el objetivo de la
investigacion, la forma de como se recolectarimfiarmacion y los temas a tratarse,
garantizandoles ademas la confidencialidad y ehiamato; y que la informacion
proporcionada seria utilizada exclusivamente enJastigacion. Por otra parte también
se les hizo conocer que con esta investigacionenprstendia perjudicar a nadie,
refiriendose al personal del servicio de salud ppreel contrario lo Unico que se queria

era contribuir a mejorar la calidad de atenciorleservicio.

Por otra parte, se les hizo conapee esta participacion de grupo focal,
tendria una duracion aproximada de dos a treshquee se llevaria a cabo en una de
las reuniones semanales que suelen tener en eld€laiadres de Ironcollo, (por ser el
anico club de madres, a este ambiente acuden maujetePaso, Ironcollo, lllataco), y
gue durante la realizacién de los grupos focalagibearian grabadoras, para captar en

su integridad todas las manifestaciones efectuadas asi mismo, cuadernos de notas.



54

Muchas mujeres preguntaron si en dalizacion de la reuniéon podrian

participar con sus hijos pequefios, se les dijonguieabria ningun inconveniente.

Después de estas aclaraciones, lanmaage estas mujeres organizadas en Club
de Madres de Ironcollo, manifestaron su deseo dgcipar voluntariamente en la
investigacion, solicitando que se guarde la confiddidad y reserva comprometida,
posteriormente y de acuerdo a su disponibilidatietiepo, se acordo la fecha y lugar de

realizacion de las dos reuniones.

Se organizé el equipo de investigacmnformado por la responsable de la
investigacion, médico, alumno de la Maestria erudadblica; una licenciada en
enfermeria con amplia experiencia de trabajo e@wred rural con grupos de mujeres
indigenas y dos internos de la carrera de med®mau rotacion del Servicio Social

Rural Obligatorio.

Los dos primeros integrantes depgrantienden y hablan el idioma quechua,
lo que a momentos permitié preguntar y escuchguidecian las participantes en su
lengua nativa, ya que, pese a que ellas tienenento grado de instruccion, expresan
mejor sus sentimientos con esa riqueza vernacpleaydia criolla, cuya traduccion no
siempre es la adecuada. Este equipo de investigaaidple funciones en el Hospital

de Quillacollo.

La licenciada en enfermeria asumitktie facilitadora eel trabajo con cada
grupo, los otros investigadores asumieron el radlakervadores responsabilizandose de

tomar nota y gravar toda la discusion.

La guia de grupos focales, con ektmbpe ganar confianza y soltura en la
discusion, fue validada con un grupo de mujerelsslgue posteriormente participarian

en los grupos focales.
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Para la discusion de los grupos fxabe realizo en el Club de Madres de
Ironcollo, es un lugar cémodo y amplio que permatita presencia de algunos nifios
que acompafaran a sus madres; y que no correspiadlisector de salud para evitar

que las participantes se sintieran inhibidas alanate los servicios.

Al interior del ambiente se acomod® manera que la facilitadora tuviera
contacto visual con todas las participantes y teereanera controlar al grupo, logrando

ademas la participacion de todas.

Al empezar la reunion se les agradeorr su presencia y se les pidié que no
tuvieran temor al hacer sus manifestaciones y @siguisieran los hagan en quechua

ya que no habrian problemas de interpretacion.

Durante el trabajo con los gruposafes, se estableci6 una buena relacién
entre el equipo de investigacion y las participgnse aplico la técnica de presentacion
que permiti6 ademas de conocer su nombre, su edadggro de hijos, procedencia,

ganar la confianza de las participantes.

Asi mismo se volvio a explicar a festicipantes el motivo por el que habian
sido reunidas, es decir el objetivo del trabajo ep@eproponer cambios en el sistema de
salud que contribuyan a mejorar la calidad de aente la Planificacion Familiar, en
base a la informacion que se pudiera obtener dws,eteiterando que todos los
comentarios serian confidenciales y que solameatdos utilizaria con fines de

investigacion.

En el desarrollo de los grupos fosae tuvo especial cuidado con preguntar
de una forma neutral, se evitd orientar a la persioterrogada, se hizo solo una
pregunta a la vez a partir de la guia preparadaupsndo en todo momento escuchar lo
que querian decir y no solo lo que decian, se msixima atencion para captar las
indicaciones no verbales, sefales de ansiedad igceetidumbre, de confianza y de
seguridad, las dudas, los silencios, las muestrasde interés.
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Se tuvo también especial cuidado graloque todas participaran, incentivando
a las que generalmente se quedaban calladas yd®wescretamente a las que por su
forma de ser querian acaparar todo el espaciced®d, impidiendo posiblemente sin
quererlo que las otras tuvieran las mismas podddks de participar con sus

experiencias.

En todo momento se estuvo alerta pader guiar la discusion en forma logica
de un punto a otro y relacionar los comentariodadeparticipantes con la siguiente

pregunta.

Las observadoras también estuvieramtas a todas la intervenciones, en
algunos momentos de la sesion realizaron algureagiptas o pidieron aclarar algunas

respuestas.

En cada uno de los grupos focalesadeed la guia de trabajo en orden
secuencial y una vez respondidas las preguntassedio al cierre de la reunién luego

de una breve recapitulacion de lo tratado.

En un momento dado de la sesion, dua® observaba cierto cansancio y
desviacion de la atencion, la investigadora licatei en enfermeria, incluia una
tematica de grupo que gustd bastante, tambiérpsexhd este momento para la

distribucion de un refrigerio.

Una vez concluida la sesion, se @umei grupo de investigadores para hablar
de sus impresiones e intercambiar comentarios $olopee habian observado durante el
desarrollo del grupo focal, esta actividad dio partunidad de esclarecer el significado
de los que se habia escudbiay observado en algunos casos. Después de ¢an shdi
altimo grupo focal, en este intercambio de opingse llegd a la conclusion de que las
respuestas coincidian en los tres grupos, pordcsgudecidié que eran suficientes como

muestra.
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El primer grupo focal se lo realid@Bede Julio de 2006 en el Club de Madres
de Ironcollo, el mismo se inici6é a las cuatro déalae y concluyo alrededor de las seis
de la tarde; participaron 8 mujeres con edades mrdmlas entre 18 y 46 afios, de
ellas, siete estaban casadas, tres convivian ém Uibre, una madre soltera y otra

soltera sin hijos, diez de ellas tenian algun gaelmstruccion y dos eran analfabetas.

Este grupo focal se caracterizé per muy participativo y dinamico,
respondiendo rapidamente a las preguntas, llanabelacion la participacion de dos
mujeres gque solo se expresaban en quechua, coramaltbra y seguridad, queriendo
acaparar todas las respuestas sin dar oportunidest@, por o que en varias ocasiones

se las tuvo que frenar amablemente.

El segundo grupo focal se lo reaktdia 25 de Julio de 2006, en el mismo
ambiente que el primero, la reunién se inicid anlama hora y termino a las seis y
treinta de la tarde, este grupo también estuvootor#do por 8 mujeres con edades
comprendidas entre los 19 y 47 afios, dos de &laban embarazadas; respecto a su
estado civil, dos convivian en unién libre, cin@sadas, dos solteras sin hijos, una
viuda y dos separadas de los esposos; en relacgnado de instruccion dos de ellas
eran analfabetas.

Este grupo focal fue menos particymaty dinamico que el anterior,
continuamente se incentivo la participacion desosefioras que se sentian cohibidas, se
tuvo cuidado de que todas participaran y emitistasideas y comentarios; ya casi al
final se pudo observar que hubo mas soltura epddiipaciones, la mayoria respondia
las preguntas ampliando sus comentarios sobrengb pratado. No hubo necesidad de
emplear el quechua para comunicarse con ellasgdogias hablaban el espafiol, salvo
alguna terminologia que fue hecha en el idiomasaati

El tercer grupo focal se reunié el d& Agosto de 2006, esta vez en los
ambientes del Centro de Salud de Ironcollo, a idetide ellas; quienes aseguraron que
no se sentirian intimidadas o cohibidas al halspecto del Servicio o el personal, la

reunion se inicid a las dos de la tarde y conchuias cinco de la tarde.
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El grupo focal estaba constituido poino mujeres entre 18 y 48 afos de edad,
seis eran casadas, tres convivientes, una diverciath viuda y una soltera. Este grupo
se caracterizo por ser homogéneo en su participag@sde el principio se establecio un
ambiente jovial y de mucha confianza, posiblemdat®recido porque dos de las
sefioras contaron sus experiencias personalesorgaleis con las preguntas formuladas

en la guia.

3.7.2 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Concluido el trabajo de campo dondepsdo recolectar la informacion, se
procedié a la procesamiento de la misma, parddatese realizo la trascripcion de los
debates de los grupos focales, grabados en cirdgaatofénicas, utilizando para esto

un procesador de texto, las transcripciones seoeah espafiol.

Posteriormente se realizo la sisteraaibon, primero se ordeno la informacion
por grupos focales, el ordenamiento se realizocderdo a la importancia que tenian

las respuestas al interior de cada grupo focal.

En la elaboracion de los resultadoba procurado mantener el lenguaje de las
participantes, sus aportes textuales, aparecerumsiva y entrecomillas, seguida del
codigo que se le asigno a cada participante, tomanduenta su edad, estado civil, (C:
casada, S: soltera, CC: concubina, V: viuda) yuehero de hijos que hubiera tenido

(ver Anexos)

Posteriormente se procedio a la pmétacion de la informacion, pasando de su
descripcion a su comprension, siguiendo cada untosiebjetivos, partiendo de la
importancia de cada uno de los datos, los antetesléadricos y las observaciones
directas realizadas durante el trabajo de campo.
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3.7.3 TRIANGULACION DE LOS DATOS

La participacion de mas de dos investiges, ha sido la manera de realizar la
triangulacion, dado que los investigadores hanrootddo sus opiniones, buscando

llegar a consensos en las conclusiones.

ALCANCES Y LIMITACIONES

Alcances

Los alcances de la investigacion [ndn contribuir a definir politicas,
orientar de manera mas adecuada los programastedsc#anto en la poblacion, como
con el personal de salud de tal manera que respantiss necesidades y expectativas
de las mujeres, facilitando su acceso a los ses/ide salud para la atencion de la
planificacion familiar, y contribuir de esta manexda reduccion de la razén de la

mortalidad materna que actualmente tiene el pais.

Por otra parte, el conocimiento, lastitudes, la percepcion sobre la
planificacion familiar, en las parejas, es de vitaportancia para continuar realizando
investigaciones cualitativas, para aplicar en formxacuada para la formulacion de

politicas de salud reproductiva en nuestro pais.

Limitaciones

Los aspectos que no ha alcanzado |asfigeeion, es la falta de involucracion a
los hombres, que son pareja de las mujeres, niranderos y parteras de las

comunidades.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INV ESTIGACION

Segun Miles y Huberman, 1994, pR,andlisis es un proceso con cierto
grado de sistematizacion que esta implicito emdaisaciones del investigador, en este
sentido resulta dificil hablar de una estrategigracedimiento general de analisis de

datos.”

Siguiendo al mismo autor la recoi@eae datos, el analisis y las conclusiones
estan entrelazados en todo el proceso de invegtigagste modelo se ilustra con la

gréfica que siguiente:

Diagrama No 2
Recoleccion de Datos, Analisis y Conclusiones de

La Investigacion segun Mile y Huberman

Recoleccion Disposicion-
de datos transformacion de datod
A Reduccioén de @

!\
) e

Extraccion verificacion
de conclusiones

A

La informacién obtenida con la téende grupos focales, se analizé tomando

en cuenta un orden légico y congruente de logigbgedel presente estudio.
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“Toda mujer que solicita servicios de salud repradiva aporta con ella toda la
historia de su vida. Una historia que los que trgamos en salud deberiamos estar
dispuestos a escuchar con respeto porque puede afi@macion vital para la salud

y el bienestar de la mujer”

4.1. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

La informacién que se logro obtenen da técnica de grupos focales, se
organizo tomando en cuenta la, percepcion conooiwse actitudes y practicas en
funcién a la planificacion familiar, buscando urdem l6gico y congruente con los

objetivos y el marco teérico

4.1.1. PERCEPCION, CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DE
LAS MUJERES DEL MUNICIPIO DE QUILLACOLLO SOBRE LA
PLANIFICACCION FAMILIAR

En la sociedad andina, el principiodamental de ser mujer es la fertilidad,
este concepto se fundamenta con el niumero dedu@grocrea la mujePor tal razén,
la tierra llamada “pachamama” tiene el mismo corgoiento que la mujer en

términos de fertilidad.

“Nosotras somos igualitas que la tierra, sonfi&siles, por eso tenemos

hijos, como la tierra tiene papa, trigo, maiz, céda (47,C,5)

En la concepcién andina, la “pachamiatiene una relevancia singular, porque
a ella se atribuye el origen de la vida de losssatenanos y todo cuanto existe sobre
ella; incluso es considerada como la morada etdrias seres humanos, por tanto se le

respeta y ofrecen rituales en fechas propicias.

“Como la tierra nos alimenta, y es nuestra madiempre le challamos,

en cualquier fiesta, asi nos acordamos de €{l89,CC,6)
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Al igual que la pachamama, ofrecesadtros sus dones, para la cultura andina
es muy importante el dar, el compartir, no laséaticion personal o tener cosas para si,
esta generosidad se expresa en las madres endadasique proporcionan a los hijos.

Una vez nacido(a) el nifio(a) el estadtricional y de salud en general de la
mujer, no se controla. Cuando se le habla de nregoralimentacidén es siempre con el
argumento de la produccion de leche “para que gudsité sano y gordo”. Lo que
suceda con ella, con su cuerpo, con su salud,tecega sino en funcion de su rol de

madre proveedora.

“El primer plato de comida se da smmal marido, el segundo al hijo mayor,

asi se da ha todos, si no alcanza para mi no inapgdid2,C,6)

El mundo andino busca el equilibdeben estar presentes en una familia el
padre y la madre, desempefando roles complementdaloequilibrio del mundo de la
mujer se rompe cuando por diversas razones, ellaasume la jefatura del hogar
(divorcio, abandono, viudez, madre soltera), erdagr@ademas de vivir sobrecargadas
fisica y psiquicamente, gran cantidad de mujeregdszriminadas socialmente a causa

de su situacidon de «impar».

“Mi marido nos ha abandonado, se ha ido con otrganumi trabajo

ha aumentado, ahora soy padre y mag@gd,C,4)

Una caracteristica de la cultura andina, es lgugexualidad no es un tema de
conversaciones, es una parte de la vida que sadgpobservando a los animales, que se
experimenta, simplemente se vive, no se analizs néma de discusion. Por consiguiente,
no quieren abordar temas como la historia sexuluso de anticonceptivos con personas

ajenas a su cultura, pero tampoco parecen haaarleus parejas.

“No nos gusta hablar de esas cosas, porque nosxacegompidas (43,C,5)
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“Nunca hablamos de eso, si viene la guagua viemeas’(49,CC,7)

Numerosos obstaculos impiden quéntoabres y las mujeres hablen acerca de
cuestiones relativas a la sexualidad y la repradncé&unque hay pocos estudios, éstos
sugieren que esas discusiones se ven impedidasim@orcompleja red de factores

sociales y culturales.

4.1.2 CONOCIMIENTOS DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL DE
QUILLACOLLO, SOBRE LA PLANIFICACION FAMILIAR

En relacion a los conocimientos, uadede las mujeres entrevistadas, no sabe
de la existencia de métodos anticonceptivos y gesabilidad de realizar planificacion
familiar.

“Hay desconocimiento porque recién staeonociendo y las mujeres

campesinas tardamos en comprendgt3,C,5)

“ Yo no conocia nada de estas@#d y T de cobres, siempre he
venido a mis controles de mis embarazos al cergrealud, pero nunca me
han dicho nada, estdn mas ocupados en hacer ll@atas guaguas
vacunando; cuando he tenido a mi cuarta guaguaeuina es la que me ha
contado, como hay que hacer para no tener mas ,higose avisado a mi
marido, se ha enojado y no me dicho nada...reciénasomos estan
explicando ahora de estas cosas(39,C,4)

De acuerdo con las entrevistas el conocimientoeslols anticonceptivos, esta
en relacion con la frecuencia que se visita alroet¢ salud, usualmente por consultas

sobre el embarazo, partos y otros.

“La enfermera me ha explicado como hgu@ra no tener mas guaguas,

en mi escuelita, incluso hasta intermedio, nodesan nada’(23,S,2)
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“A mi en el hospital, cuando he ido a mis controlesa vez me han
explicado de estas cosas, pero te hablan tan rapige casi no les he
entendido nada...solo se que hay inyecciones y p#dpara no tener mas
hijos” (39,C,4)

Si bien algunas mujeres reconociegoe la planificacion familiar es una
forma de evitar el nacimiento y una forma de cdatrel nimero de hijos, se registro
una falta de conocimiento de métodos porque nea&a, una informacién adecuada

por el personal de salud, lo que repercute en taraapundancia de mitos y rumores.

“La enfermera nos ha explicado que estanffieacion es para no tener
guaguas, pero no sabemos como comenzar, tenemo® miedo, dicen que

después vamos a tener cancetq,S,1)

“A veces cuando vamos a la posta de saludptarenera no nos explica
nada sobre las pildoras o la T de cobre, si no centwos como vamos a usar”
(29,S,2)

En relacion a la ligadura de trompas, algunas masjeéienen conceptos
erréneos. Sin embargo, ya que este método deligsi@dn es permanente, es
posible que no sea la mejor opcion para algunos bhesny mujeres,
especialmente los que son muy jovenes, puestougudegisiones acerca de tener

hijos puede cambiar mas tarde.

“Mi cufiada se ha hecho ligar ©nuro, quiere tener mas hijos pero ya

no puede, y eso que es todavia jové¥,S,2)

“A mi me han dicho que cuartdohaces ligar, primero te enfermas
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grave, luego te mueres, no tienes salvacion cuadrdbaces ligar me han
dicho”

(41,C,6)

Las participantes reconocen gumay otros factores que tienen que ver con la
manera como las mujeres perciben la calidad deciateren los servicios de salud.
Algunas nos refirieron que cuando recurren a losiges de salud, los encuentran
cerrados, que es frecuente la inexistencia de @edictos, que no se sienten bien

atendidas por el personal.

“Cuando mas necesitamos ir a la posta de salud estrada, a partir de las

tres de la tarde ya no hay nadie” (43,C,5)

“Muchas veces nos dan receta, y ni en la mismaapbay esas medicinas,
tenemos que ir hasta Quillacollo o a la ciudadrgp@omprar; cuando
reclamamos a las enfermeras porque no hay medigioastratan mal, por

€so0 ya no quiero ir’” (22,C,2)

Uno de los factores que para questagrias acepten y lleven a la practica la
informacion sobre planificacion familiaes la confianza que ellas depositan en el
personal, en los servicios y en el sistema quedes/udar a resolver sus necesidades de

conocimiento y dificultades en relacion con la dalu

“A la Unica que le tengo confianza es a la emfera, porque ya trabaja
afios en la posta, ademas nos conoce a todos, selgas hijos tenemos,
donde vivimos, conoce a nuestros maridos, peracasviambién se idiotiza,
por su edad debe ser” (49,CC,7)

“ Los doctorcitos poco tiempstan, no duran mucho, dicen que solo

vienen a hacer sus practicas, cuando apenas laamest conociendo, se
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van, si no los conocemos bien como les vamos hiiacairas cosas de
mujer” (31,C,4)

Por otra parte, el idioma no conggtuna barrera, cuando el personal habla la
lengua local, y se genera una relacion de maydiactra y aceptabilidad de parte de la

comunidad.

“Solo la enfermera habla queah y nos entiende bien, no
necesitamos explicarle mucho, en cambio el dod¢torecesita que este a su
lado la enfermera para traducirle lo que le decinremsquechua, a veces lo
gue le decimos no nos entiende, y nos da otrasscosanos habla nada,
solo a la enfermera le dice que debemos hacer yhaae salir de su

consultorio...siempre esta apurado” (29,S,2)

Otro de los factores sefialados, quiElén en la aceptacion de los programas
de salud sexual y reproductiva es el maltrato queesudéin los centros médicos, sienten
gue no se respeta su intimidad, algunos maridagpeeen a que sus mujeres vayan a
los centros médicos porque "no quieren que las,veiagque las hurguen alli". Sin
embargo, entre las mujeres jévenes, hay una mayolencia a tener el parto en los
hospitales o centros médicos, y de participar desdovicios de control prenatal.

“No me gusta ir al hospital de Quillacollo, ape de que hay que
madrugar para sacar ficha, te hacen esperar unaapgrcuando te atienden
esta el doctor con varios practicantes de medicelagloctor casi nada me
habla, solo les explica a los practicantes, me hAung barriga, mis partes,
mis senos, les dice como se han hinchado y corharsenanchado... , todo
te miran, todo te tocan y los practicantes estam@anoscas. a veces
salgo llorando, me da verguenza y mucho miedo, duatoy al hospital”
(39,C,4)
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“De mi, mi marido, no quiere que baya al hospifgorque nos ultrajan, el
me ha dicho que en la casa nhomas vas ha tener gud@ua, pero yo no
quiero, por ahi se me puede complicar como mi oltparto, y después
estamos solitos y no sabemos que vamos hacer..ly@ moiiero arriesgar’(
31,C,4)

La gran mayoria de las mujeres dessanatendidas preferentemenmnter
mujeres, recibir un trato mas digno y cercano, nmegpaldo emocional, y mas

informacion acerca de los métodos anticonceptivesgecto a los efectos colaterales.

“El afio pasado estaba una docit@arcera buena gente, a pesar que no
hablaba quechua, se sentaba con nosotras, asistigestras reuniones del club
de madres aqui en Ironcollo, nos hablaba de to@olad vacunas en los nifos,
del chagas, de las vinchucas, de la planificacemifiar, es la Unica doctorcita
gue nos ha hecho entender, la T de cobre, las ipisdas inyecciones...pero se
ha ido” (29,S,2)

“Esa doctorcita, nos ha hechamaoer esa T de cobre, las pildoras, porque
ha traido a las reuniones, nos ha mostrado en fatosde se pone, no sabiamos

gue duraba tantos afios en nuestros cuerpos” ( 22,C,

En base a lo expuesto, la existedeida demanda para anticoncepcion y la
falta de informacion pueden ilustrarse con los sa®mujeres embarazadas buscando
planificacion familiar. En estos casos, el persaualen estimular a las mujeres a que
tengan sus hijos en los servicios 0 si esta coagidi@n embarazen el hospital, asistan
a controles posparto, para planificacion familian pocos resultados, debido a que las

experiencias negativas determinan el rechazo.
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“Ahora que estoy embarazada, de vez en cuando,aoeen la calle con la
enfermera, me dice, cuando vas ha venir a tus ol@#y yo en mis adentros
digo para que voy ha ir sino me duele nada, adepréfiero tener a mi

guagua en mi casa, mi suegra bien me atiende, enwoid hijos he tenido en
el hospital de quillacollo, grave te hacen sufrén las noches nadie nos

atiende, uno también puede morirse, en cambio ercasa estan todos
pendientes de mi” " (43,C,5)

En algunos casos, la mujer es sometidaa cesarea injustificada para poder
hacer la ligadura.

“En el hospital te hacen cesarea, yigah, ya nunca mas tienes hijos, yo no se

porque hacen eso, a veces ni te avisan, ni sabmardo, asi nomasia
apareces.” (38,CC,6)

4.1.3 ACTITUDES DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL DE QUILLACOLLO,
SOBRE LA PLANIFICACION FAMILIAR

En relacion a las actitudes, la ieflcia de la religion juega un papel

importante en el comportamiento y toma de decisiaieelas mujeres, respecto al tema
en estudio.

“Los evangélicos dicen que métodos anticoneepino debemos usar, solo

métodos naturales, es pecado dicen porque asiedida Biblia” (45,C,6)

“El padrecito en la iglesia, nos ha refiido, pecado usar T de cobres,

inyecciones, nos ha dicho...por eso mueren las nmgyjeeedicho” (39,C,4)
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En la actualidad todavia algunas jparélesean tener muchos hijos con la
finalidad de cubrir las distintas ocupaciones ygauiones de la familia, los hijos son la
razon de ser de la pareja. Ademas, en el campalgeaer varios hijos representa un

alto prestigio social y respeto.

“Mis suegros y mi marido dicen, que tenemostguer muchos hijos, las

familias grandes se respetan mucho, me di¢g9,C,4)

“Mis hijos son mi vida, yo vivo sola para ello§41,C,6 )

En cambio, pocas mujeres piensanlgusiena calidad de la vida significa
tener s6lo uno o dos hijos para lograr que rechhsna alimentacion y educacion. Y
otra puede darle valor al tiempo que dedique aalognetas profesionales o de
educacion.

“Ahora con dos hijos no podemos, como les vanaarduena educacion, si
a veces no hay para comer, por eso no se que hdoede ir, para que ya no
me embarace, porque los hijos vienen nomas, esenitodo escasea, hasta
hay que reducir la comida, en otras familias qeaé hartos hijos, solo se
cocina una sola comida, en la noche solo tesitoygces sin pan, con

tostadito se sirven”

(22,C,2)

Las diversas formas en que el usdadganificacion familiar influye en la
calidad de la vida varian desde las que son estrante personales, como el estado de

salud de una persona, hasta factores configuradosag relaciones con las demas

personas.

"Las mujeres cuando tenemos muchos hijoenfl@gquecemos, nos
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enfermamos, envejecemos mas rapido, ya no podeeruderlos como
quisiéramos, a veces nos falta fuerzas, tardamahan recuperar nuestras
fuerzas...pero cuando ya estamos un poco mejoroiti@syez apareces
embarazada'q9,CC,7)

Muchas mujeres saben bien que lpglpa tradicionales basados en el género
no les permiten tener voz en las cuestiones sexunalas ponen en posicion de influir
en el comportamiento de sus comparfieros. Aun cuacasionalmentéos hombres y
las mujeres discuten cuestiones relativas a ladsaproductiva, generalmente no lo

hacen

“Mi marido me mira bien feo, cuando le hablo deinddn, por eso ya no
hablo mas, en mi comunidad nadie habla de esascasa vez mi marido me
ha dicho que ahora estan inventando toda claseodaspara que las mujeres
sean libertinas ”( 27,C,3)

“Creen gue somos corrompidas, cuando adguez hablamos del condén o
la T de cobre, a veces cuando hablamos de estd elukede madres, las
sefioras mas mayores, nos miran bien feo, hastamesazan con avisarles a
nuestros maridos, incluso se enojan cuando asistiaialub de madres; no
guieren mujeres jovenes que hablan mucho, si ast#bes estar callada” (
22,C,2)

Por lo comun, no hay comunicaciotreelas mujeres y sus maridos acerca de
la planificacion familiar, de modo que las espos@en que los maridos se oponen a
ella cuando en realidad la aprueban; mostrandacaatiiiud ambivalente, por una parte
podrian estar interesados en utilizar algan métpem no quieren asumir abiertamente

la responsabilidad, esperan que la mujer tomedside.



71

“En mi casa mi marido me dice una cosa, peranto vamos alguna vez a
la posta de salud, me dice otra cosa, me diserigua como es esa T de

cobre, pero es boca para afuera2{,C,3)

“En el fondo, ellos también ya no quieren hijogando ya somos muchos,
pero no nos dicen, se enojan cuando hay que conmaar pan, mas carne,
mas azucar, en mi ultimo embarazo me miraba bistetrpero no me decia

nada, tal vez solita voy a tomar una decision” ,39)

Otra actitud que resulto evidentes &l temor a los efectos secundarios que

provocan los anticonceptivos

“Nos provoca dolores de cabeza y de eatmmna veces tenemos hemorragias
por nuestras partes, y nos duele la espalda y nb&mos flacas'(25,C,3)

“Dicen que esa T de cobre es dediecomo vamos a poner eso a nuestro
cuerpo, con razon hay tantas enfermedadd¥;,C,8)

“Esos productos quimicos estdn echando a perdarti@rra, igualito nos
estan atacando a nosotras, con pildoras y otraast(46,CC,6)

4.1.4 PRACTICAS DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL DE QUILLACOLLO,
SOBRE LA PLANIFICACION FAMILIAR

En relacion a las practicas, se muetaibir que los métodos naturales como el
coitus interruptus, el Billings y el ritmo son frEmtemente utilizados por las
entrevistadas, pero se encontrg diversas integioeies en la manera de utilizarlos, que

no siempre eran técnicamente correctas.
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“Yo me cuido, conozco mis dias de no embarazarere, igualito nomas me
embarazo”(36,CC,5)

“Mucho depende del marido, a veces ellosentienden, te obligan, te
estan forzando, grave se enojan cuando tu no guligretra vez apareces
embarazada, y tu marido te culpa, te grita, te digerque no te
cuidas...nadie les entiende” (43,C,5)

Algunas mujeres que usaban algun deétle anticoncepcion, revelaron que se

sienten mas tranquilas, probablemente porque hesdacir el temor de un embarazo.

“Desde que me han puesto la T de cobre, ya nomimeazo, son casi tres
afios que estoy sin guaguags,C,3)

“Mi hermana que vive en Montero, se ha hecho poheate cobre, hace
cinco afos se ha olvidado de tener hijos, tiene s@s hijitos, y ahora vive

feliz sin preocupaciones” (22,C,2)

Con demasiada frecuencia, los embaraavoluntarios ocurren porque el
método de anticoncepcion, se usé incorrecta o sterséaticamente, se discontinu6 el

uso antes del momento indicado o porque el métedpde no era eficaz.

“Mi comadre ha estado tomando esas pildgpasa no embarazarse, pero

igualito nomas se ha embarazadd8d(C,4)

“La pildora es un problema, grave es cuando te blaglado tomar un dia,
con tanta cosas que hay que hacer te olvidas hdssadias...una vez he

viajado hasta mi comunidad durante mas de una saymaa olvidado llevar
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mis pildoras, y me embarazado...y lo peor es queentalidice como

hacemos cuando tenemos estos problemas” ( 22,C,2)

Hay una notoria demanda de anticonceptivos tapées en el puesto de salud
y en las farmacias de Quillacollo, porque se cope‘la inyeccion es seguro y practico
para evitar el embarazo”, esta preferencia coincaderazones culturales ya expuestas

en parrafos anteriores.

“Algunas mujeres preferimos la inyeccién, porgee mas seguro, la
inyeccion te cura todo, solo que no tienes quearfak veces te vas a una
farmacia o a una enfermera, para que te pongamyedccion, y listo, hasta la

otra fecha”

Con frecuencia, las mujeres equipatapropia felicidad con la de su familia;

por consiguiente, la influencia que tiene la piaaifion familiar en su hogar es esencial

“Ya no tenemos mas hijos, la platita nosaakza, por eso también estamos
ahorrando para ellos mismos, ahora podemos hacedstdiar bien,
gueremos que entren a la normal para ser profesavesa la universidad
para ser algo en la vida, no como nosotros que hesnos quedado como
campesinos, sin siquiera haber acabado la primapar eso estamos
ahorrando platita, es para su futuro, siempre legdque deben superarse”
" (42,C,6)

La reaccion de los demas parientesi@ser crucial para las decisiones de
planificacion familiar y para la manera en quedalecisiones influyen en la calidad de
la vida. Los esposos, los parientes politicos gsoprersonas pueden tener opiniones

muy arraigadas contra el uso de algun método deoacepcion.
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“De mi, mi esposo y mi suegra grave me han refidoquieren saber
siempre nada de pildoras o T de cobres, te vasdra me han dicho”(
43,C,5)

“Nadie de mi familia me apoya, mi mama raalitho te vas ha morir si vas
ha usar esas cosas, la fulanita de eso se ha muaecha dicho, pero esa
vecina se ha muerto por mal parto, solo su marelbd atendido su parto, y
ahi nomas se ha muerto, con la familia de mi maridchablo nada, para

ellos todo es pecado, son evangelistas” (31,C,4)

En muchas culturas, la condicion de la mujer megbtaner hijos. Asi mismo,
tener muchos hijos representa seguridad en la,vejendo los hijos mantienen a sus
padres.

“Cuando tenemos hartos hijos, ellos agudan en todo, también nos han
de cuidar cuando seamos viejas, mi hijo el magdnasido a la Argentina
hace cinco afios, y no se olvida de mi, sagrado aremmi platita, mis otros
hijos algunos ya trabajan ayudan mucho a manteaeaka; ahora estamos
haciendo construir mas cuartitos y una sala graredes estan haciendo
todo” (46,C,6)

Las mujeres no siempre pueden decidindo van a tener relaciones sexuales,
coémo van a tenerlas y cual, si es que lo hay, métledanticoncepcién o método de

prevencion contra las enfermedades van a usar.

“Dicen que ahora hay hartas enfermees, de sus partes en los hombres y en
las mujeres, dicen que se contagian por estar doasamujeres que estan
enfermas, nosotras no sabemos como son estas edfataes, por ahi estas
contagiada y no sabemos, ademas nuestros maridosgetetodo, peor si

estan borrachos, te obligan nomas” (36,CC,5)
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4.2 DISCUSION

Realizando un analisis de los redoka encontrados en relaciéon a la
planificacién familiar, encontramos que los condeimos, actitudes y practicas entre el

sistema formal y el tradicional estan en armontiasaisladas y otras en choque.

Los programas de salud reproducyita planificacion familiar promueven
estilos de vida que muchas veces se contraporerwdtlira andina, y como es logico
las mujeres de las comunidades del area rurallggma@s casos aceptan y en otras
resisten y rechazan los mensajes que les llegale dies sistemas externos de salud. Por
lo tanto, estamos frente a otro problema de cardlitmtomico entre los sistemas
médico tradicional y moderno. La medicina tradielotiene su propio sistema de
atencion, sus categorias especiales para identgica enfermedades, su tecnologia
meédica, y si somos suficientemente perceptivosrgmds descubrir un sistema de

conocimientos subyacentes intimamente ligado asoavision.

Por lo tanto, es probable que todamisse comprenda que la salud tiene ver
con otras dimensiones como es lo cultural, socialoyal. Ademas, hay que entender
que los sistemas meédicos nacionales son tambitamsis culturales y simbdlicos, por
lo tanto, resultaria imposible comprender los sisi® médicos, sin comprender el

contexto cultural del que forman parte.

Aqui saltan profundas contradiccioaese el sistema médico tradicional y el
sistema médico moderno. Efectivamente el hecho wke Igs curanderos traten de
manera integral la enfermedad, y los médicos |lgmmdajo ciertas especializaciones,
no hay duda que la diferencia salta a la vista.l®tanto, son dos sistemas diferentes y
que tienen su propia ideologia, proceso terapéutistrumentos y propésitos. Aunque

eso no implica que puedan ser irreconciliables.

La medicina cientifica es una gdcactde orientacion fundamentalmente

urbana, en cuanto que alli se encuentran sus jpalBesi estructuras de ensefianza y
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aplicacion. Sin embargo, la medicina tradicionaliesonjunto de creencias y practicas
referentes a la concepcion y el tratamiento deetdermedades, y se sustenta en la

sabiduria tradicional preservada desde épocasspggticas.

Existe una linea divisoria, una fesatimpermeable entre ambas: la medicina
académica esta amparada por ley, se estudia egl&ssuperiores y requiere titulos. La
medicina tradicional no es amparada por la leypexesita estudios, ni necesita titulos

para ser ejercida.

En estas comunidades se encuentrantaa®s poblaciones con profundas
raices socioculturales de tradicion ancestral quemanifiestan en su cosmovision
(sistema de creencias), uso de costumbres (i@dehddtidiana) y en su moral y ética,

gue difiere de los sistemas culturales modernasudstra sociedad.

En las comunidades campesinas nopsesstos métodos, técnicas y servicios
contribuyen al bienestar reproductivo y menos ddmanda de servicios, en primer
lugar, porque son ajenos a las practicas terapéutle los pobladores, en segundo,
porque no respetan la medicina tradicional reladena la salud reproductiva y menos

toman en cuenta la sabiduria tradicional.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

"Nuestros hijos nacen, eso es todo. A veces, matsigan triste. EI también dice,
¢,qué vamos a hacer? Dios debe querer que tenganmasshijos. Y asi es como es."

Las percepciones, conocimientos wbtis y practicas que estan en armonia,
como el reconocimiento de la importancia de laifizcion familiar y su relacion con
el bienestar de la madre y el nifio, asi como ebcaomento que tienen sobre las
virtudes de algunos métodos de anticoncepcion, gguatfluir positivamente para la
utilizacién de los servicios; sin embargo las pecanes, actitudes y practicas que
estan aisladas o en contraposicion en los dosnssteceomo el trato interpersonal
inadecuado de parte del personal para con lasiasusa deficiente informacion, la
poca importancia que le dan a su salud, restriteyg@medisposicion que podrian tener
las mujeres para acudir a los servicios de salud [gaatencion de la planificaciéon

familiar.

Es evidente que las mujeres reconocen la impoaanlos beneficios de la
planificacién familiar, sin embargo aun persistandesconfianza, temor, inseguridad
para la adecuada utilizacion de los servicios daifitacion familiar, por la deficiente

informacion y difusion de este programa a las uasar

Si bien existe el reconocimiento aeé¢cesidad de la planificacion familiar, la
misma genera contradicciones y conflictos en lExi@nes de pareja en el momento de
tomar una decision. Existen determinadas maneragat@retar, percibir y vivir el uso
de los métodos anticonceptivos de parte de lasresujelas parejas, que corresponden a
una vision del mundo andino, donde se evidencia squevalores fundamentales la
fertilidad y la capacidad de procrear muchos hiscual no se encuentran en armonia

con las concepciones del sistema formal de salud.
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Existen factores culturales de tessia a la planificacion familiar, bajo la
creencia que los distintos métodos de anticonéapcijeneran enfermedades y
molestias a la mujer y a sus hijos. Se suma ahestieo que el nUmero de hijos en el
campo, esta fuertemente asociado a los requetiosiaele fuerza de trabajo para las

labores agricolas y ganaderas.

La resistencia cultural para quenageres no acudan a los centros de salud,
esta asociada a las mismas usuarias, al espasdamilia, a los prestadores formales

de salud y a las condiciones ambientales de lablesimientos de salud.

La estructura familiar campesinané soportes de tipo “patriarcal”, por ello
los varones no conciben como légico ni racionatkmparas de planificacion familiar,
porque estas se presentan como un gran obstacal@jeacer su sexualidad dentro de
lo establecido por su cultura y mantener la tradiccultural de procrear hijos

libremente, adn cuando la pobreza los agobie cedanas.

El personal de salud es visto émmmate distante y ajeno a ellas, muchas
veces no hablan el idioma ancestral (quechua) milesgifican culturalmente con las
mujeres campesinas, por tal razén, tienen miedscomdianza, vergienza a ser
“tocadas”. Por otra parte, la infraestructura yipgoniento de los establecimientos de
salud, son inadecuados desde el punto de vistarakilho resguardan la intimidaen
consecuencia no inspiran “confianza”. Algunas medsieron que cuando recurren a los
servicios de salud, los encuentran cerrados, qudreesiente la inexistencia de

medicamentos, y que no se sienten bien atendidos personal.

Ellas, sienten que son tratadas ceimples objetos, el personal de salud toma
acciones para ayudarlas, capacitarlas, educalabetizarlas, darles alimentos, darles
medicamentos y métodos anticonceptivos, sin tomauenta sus conocimientos, sus
opiniones y expectativas, asi como la posibilidadegercer control por si mismas y

tomardecisiones sobre su propia salud.
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La gran mayoria de las mujeres desearatendidas por mujeres, recibir mas
respaldo emocional, e informacién acerca de lo®dosdt anticonceptivos y respecto a

los efectos colaterales.

Por otra parte, los métodos naturdéeplanificacion familiar se adecuan mas a
sus costumbres y conocimiento empirico, se pudoitpeique los métodos naturales
como el coitus interruptus, el Billings y el ritnson frecuentemente utilizados por la
poblacion, pero se encontro diversas interpretasi@m la manera de utilizarlos, que no

siempre eran técnicamente correctas.

Existe un gran temor y resistencidtucal contra la insercion de objetos
extrafios en el cuerpo, un temor que condicionag entras situaciones, conceptos
erroneos relacionados al DIU, en el entendido qusa cancer y otras enfermedades, y

del rechazo después de la insercién.

Sin embargo algunas mujeres, coraidesl DIU como un método de
planificaciéon familiar ampliamente ventajoso, p@&r snenos costoso, Mas seguro y
durable. De la misma manera los anticonceptivgsditables son aceptados en varias
mujeres, esta preferencia coincide con razonesralgs ya expuestas, 0 porque se cree

"que la inyeccion cura todo" y es mas practica.

5.2 RECOMENDACIONES

Se debe cumplir con uno de los ppaleis pilares de la Constitucion Politica
del Estado: Bolivia es un pais plurilingiie y multiaral, incorporando los
conocimientos, actitudes, y practicas de las msijdeslas areas rurales, en todos los
procesos de formulacién y aplicacion de politicasnyla prestacion de servicios, en

particular de salud sexual y reproductiva, incldalplanificacion de la familia.
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El enfoque del programa de salud aeyueproductiva, no solo debe hacerse
desde la perspectiva gubernamental, sino tambiédedi&a Optica de la cosmovision

andina, que inevitablemente es la filosofia deda en las comunidades rurales.

Se debe realizar un proceso eduzatiada la diversidad cultural del pais y la
importancia que las politicas de gobierno dansdate y la dinamizacion de los valores
culturales propios, se requiere de un enfoque mefleg integracionista, que logre
conjuncionar la medicina tradicional y la moderpaya desarrollar en el recurso

humano actitudes, acordes a las verdaderas negdesida las comunidades.

El acercamiento entre la medicinditianal y académica, implica compartir
conocimiento, actitudes, practicas, entre las dedicinas, para que las mujeres, tomen
un rol activo en practicas de prevenciéon y seguitoiepracticas que implican a la vez

educacion y empoderamiento de ellas mismas.

Los esfuerzos deben contribuira admprension de la salud reproductiva y la
sexualidad femenina como algo universal, que egadrdo por todas las mujeres, pero
también algo particular, que es vivido por cadgpgrde mujeres, e incluso por cada
mujer, en su propia manera, en funcion de su r@ladiltural, su posicion étnica y de

clase, y su propia experiencia de vida.

Recomendamos que la capacitaci@s anujeres, debe tener una sustentacion
integral, para que ellas entiendan y atiendan sw@pigs cuerpos y procesos
reproductivos, y para que tomen co-responsabiljddecision sobre su salud a nivel

personal y también a nivel institucional y politico

Existe la necesidad de trabajar rm&uto-estima de las mujeres, como piedra
fundamental para toda accién de capacitacion ysfwamacion dentro de un contexto
econdmico, social y cultural que discrimina a lgenuara lograr cambios de actitud y

comportamientos culturales, haciéndola conocerdsvschos como trabajadora, como
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ciudadana, como mujer; logrando conseguir unadisesocial amplia.

Trabajar solamente con mujeres nocsmha sus problemas, ya que en algunas
instancias crea mas conflictos para ellas. Poatn, se debe incorporar a los varones,
compaferos o esposos de las mujeres, en ciertasnslones de los procesos de
aprendizaje y cambio, y también a dirigir esfueresgecificos a grupos de jovenes de

ambos sexos.

La planificacion familiar, tiene quer autentica (que parta de las propias
familias) y autosostenida (que se difunda de ger@raen generacion). En primer
lugar, es indispensable informar a las pacientésnptles, asi como a sus parejas,
respecto a los beneficios de la planificacién femy promover una reflexion sobre el
significado de la familia, el bienestar y los déies en cuanto a su salud sexual y
reproductiva. Luego, es necesario hacerles conmespecto a los principales métodos
anticonceptivos, tanto naturales como artificialasforma de uso, la efectividad de
cada uno, y la manera de acceder a ellos. Asdstedtos elementos, habran hecho
posible una decision desde la propia familia regpde la necesidad de planificar su

tamanfo y la forma en que ello sera llevado a cabo.

La plurietnicidad y la multiculturdfid de Bolivia aportan matices especiales a
los procesos de construccion de conocimiento. Aguiuenta con una gran riqueza de
informacion. En el contacto y convivencia de losipgis sociales e individuos, los
distintos puntos de vista tienden a integrarsecdftacto e intercambio entre distintos
sistemas de conocimientos o culturas producen suemoocimientos mejor adaptados
y mas utiles a nuevas condiciones de vida en sitnes de cambios sociales y

ambientales, que indudablemente han de favordeesadud.

Finalmente debemos entender, quemegto sociocultural que identifica a
todos los habitantes de nuestra nacion, es lazignatural mas grande que poseemos,

esta rigueza debe servirnos como fuente fundameuatia fortalecer nuestra estructura,
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de valores, principios, acordes a la esencia dstrausociedad. La salud es el reflejo de
un pais, que en el futuro nos midan por nuestrpiprealidad de vida, no por muertes

maternas que ocurren, por no respetar nuestrosgias y valores.

"Nuestros hijos nacen, eso es todo. A veces, matsigan triste. EI también dice,

¢,qué vamos a hacer? Dios debe querer que tenganmasshijos. Y asi es como es."
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ANEXO No 1

Provincia
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ANEXO No 2

QUILLACOLLO- JULIO DE 2005

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tiempo: semana/ mes

ACTIVIDAD

3/7

47

1/8

2/8

3/8

4/8

1/9

2/9

3/9

4/9

1/10

2/10

3/10

4/10

1/11

2/12

Visita de campo para Ig
seleccion de los servicig
de salud y comunidac

Taller en los
servicios de sall

Analisis de los datos
obtenido

Taller en las sedes de Iq
sindicatos y OTB:

0

Andlisis de los dates

obtenido

Cuestionario en servicio
de salu

Analisis de los datos
obtenido

Trabajo en grupos en la
comunidade

Andlisis de los datos
obtenido

\ 4

Actividad sugerida por
los servicios de sall

Actividad sugerida por
los representantes
comunario

Analisis de los datos
obtenido

Elaboracién del inform

Discusion de los
resultados con los
participante

v

Establecimiento de
estrategias de apoyo a
programi

A\ 4

Elaboracion del informe
final

v

Entrega y defensa del

trabajo de investigaci




ANEXO No 3

Percepcion, conocimientos, actitudes y practicas das mujeres de Quillacollo,

sobre la planificacion familiar.

¢ Es importante tener hijos? ¢Por qué?

¢, Cuantos hijos te gustaria tener?

¢,Que haces para no tener hijos?

¢, Conoces algunos métodos naturales para no t¢o&? hiCuales?
¢, Conoces algun servicio de planificacion familiar?

¢, Que métodos de planificacion familiar conoces?

¢ Utilizas algin método de planificacion familia€udl de ellos?
¢ Tu pareja y tu familia te apoyan para que utilestes métodos?

© 0 N o g b~ wWwDdhPRE

¢, Como influye en tu vida el uso de los métodoslaeifiracion familiar?

10. ¢ Sabes si estos métodos producen complicacionesifes@

11.¢En tu comunidad se da esta clase de informacién?

12.¢:Quien les da esta informacion?

13.¢Si te han atendido en un establecimiento de sg@dé es lo que mas te ha
gustado? ¢ qué es lo que mas te ha molestado?

14.¢Quienes quieren que te hablen de la planificafeigmliar ¢el personal de

salud? ¢ la partera? ¢los lideres de la comunigladPqué?

15. ¢ Sabes que todos los métodos de planificaciénifaradn gratuitos?



ANEXO No 4

CODIGOS ASIGNADOS A LAS PARTICIPANTES EN LOS GRUPOS

FOCALES
GRUPO FOCAL 1
22,C,2 Mujer de 22 afios, casada, dos hijos
31,CC4 Mujer de 31 afios, concubina, cuatro hijos
25,C,3 Mujer de 25 afos, casada, tres hijos
29,S,2 Mujer de 29 afos, soltera, dos hijos
42,C,6 Mujer de 42 afios, casada, seis hijos
39,CC,6 Mujer de 39 afios, concubina, seis hijos
47,C,5 Mujer de 47 afos, casada, cinco hijos
38,CC,6 Mujer de 38 afos, concubina, seis hijos
GRUPO FOCAL 2
27,C,3 Mujer de 27 afios, casada, tres hijos
43,CC,7 Mujer de 43 afos, concubina, siete hijos
33,S,3 Mujer de 33 afos, soltera, tres hijos
45,C,6 Mujer de 45 afnos, casada, seis hijos
30,CC/4 Mujer de 30 afios, concubina, cuatro hijos
49,C,8 Mujer de 49 afios, casada, ocho hijos
20,S,1 Mujer de 20 afos, soltera, un hijo
44,C,5 Mujer de 44 ainos, casada, cinco hijos
GRUPO FOCAL 3
36,CC,5 Mujer de 36 afios, concubina, cinco hijos
41,C,6 Mujer de 41 afnos, casada, seis hijos
23,S,2 Mujer de 23 afos, soltera, dos hijos
49,CC,7 Mujer de 29 afios concubina, siete hijos
43,C,5 Mujer de 43 afios, casada, cinco hijos
19,S5,1 Mujer de 19 afos, soltera, un hijo
39,C4 Mujer de 39 afnos, casada, cuatro hijos

46,CC,6 Mujer de 46 afios, concubina, seis hijos



GLOSARIO

Las percepciones seran entendidas como un conjlenepreciaciones sobre la salud
reproductiva, pero resignificadas subjetivamente fpas experiencias. Pero, es
importante sefalar que todos estos sistemas dekufane un sustento ideoldgico, y de
acuerdo a estos presupuestos es que actlan lodrogede esta comunidad.

CONOCIMIENTO: Accion y efecto de conocer. Entendimiento, intgtiga, razon

natural.

PERCEPCION: Accion y efecto de percibir.

PERCIBIR: Recibir por uno de los sentidos las impresionésrexes. Conocer una

Cosa.

ACTITUD: Postura del cuerpo, disposicién de animo.

ANIMO: Valor, energia, esfuerzo. Intencién, voluntad.

PRACTICA: Ejercicio de un arte o facultad. Destreza addaign este ejercicio.

Uso, costumbre. Método que observa cada uno eopsugciones.

PLANIFICACION FAMILIAR: Se define como el derecho que tienen las personas
parejas de decidir responsable y libremente el ndirde hijos que quieren tener y

cuando tenerlos
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