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RESUMEN

El propésito de este trabajo fue identificar las necesidades en salud sexual y reproductiva de la
poblacién de dos zonas marginales del Distrito Federal (México), desde la vision de los
proveedores de servicios de salud. Para tal fin se empleé la Encuesta sobre Necesidades en Salud
Sexual y Reproductiva, de 2008, la cual contenia informacién cuantitativa relacionada con los
servicios de salud ofrecidos en Tlalpan e Iztapalapa, asi como de las -caracteristicas
sociodemograficas de los médicos que laboraban en los centros de salud de primer nivel de
atencion, tanto publicos como privados. Estos datos se complementaron con tres grupos focales
con proveedores de servicios de salud (médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
farmacéuticos, etc.) que trabajaban en dichos lugares.

La encuesta develd, por un lado, mayor capacitaciéon de los médicos en temas de salud
sexual y reproductiva, alto conocimiento de normas y pocas barreras (econdmicas, sociales,
institucionales y culturales) identificadas; entre tanto, en la discusion grupal se pudo ver mayores
debilidades en los sistemas de salud, baja capacitacion del personal y fue posible que los
proveedores hablaran con mdés detalle sobre las necesidades de la poblacion. En resumen, las
necesidades declaradas por los proveedores se pudieron agrupar en cuatro ejes: 1) Informacién y
educacién a la poblacién, 2) Incorporacién a los servicios de salud de jovenes y varones, 3)
Condiciones socioculturales y 4) Mejoramiento de los servicios de salud. En estudios futuros se
sugiere contrastar la informacién entre usuarios y proveedores, de acuerdo con las condiciones
de género, estratificacién econdmica y caracteristicas demograficas.

* Estudiante de Doctorado en Estudios de Poblacién 2008-2011. Algunos apartados de esta ponencia forman parte de
la tesis para optar al titulo de Maestra en Demografia. La autora agradece la beca suministrada por el CONACYT en el
marco del proyecto Identificacion de barreras para acortar las distancias entre las necesidades de salud
reproductiva y los servicios de salud, llevado a cabo por El Colegio de México.




1. INTRODUCCION

La salud sexual y reproductiva (SSR) es un fendmeno de multiples aristas que desde el punto de
vista demografico ha sido abordado de manera profusa. Particularmente en México las encuestas
relacionadas con el tema se han centrado en recabar aspectos concernientes al conocimiento y
uso de los distintos métodos anticonceptivos, asi como de la evaluacién de los servicios por parte
de los usuarios; estos datos han servido para indicar que los objetivos planteados en la Ley
General de Poblacién de 1974 sobre la materia han sido logrados con éxito', basicamente porque
los niveles de fecundidad pasaron de 7 hijos por mujer en la década de 1960-1970 a 2.1 en 2008,
lo que significa que en el pais se alcanzo6 el nivel de reemplazo generacional, es decir, el punto en
que cada mujer procreard, en promedio, una hija a lo largo de su vida reproductiva (CONAPO,
2008).

Cabe sefalar que la mayoria de las investigaciones acerca de la SSR estdn dirigidas a
explorar la perspectiva de los individuos, con lo que ha sido posible establecer —entre otras
cosas- que existe un elevado nivel de conocimiento sobre métodos anticonceptivos; asi por
ejemplo, segin resultados de la Encuesta Nacional sobre la Dindmica Demografica (ENADID) de
2006, las mujeres en edad fértil (15-54 anos) del Distrito Federal tenian un conocimiento casi
universal de algiin método de planificacién familiar (PF) (99.5%), valor que super6 el promedio
nacional, el cual fue también elevado (97.5%).

Para el mismo afio en mencidn, las razones de no uso de métodos anticonceptivos entre
las mujeres del Distrito Federal, se dieron en la mayoria de los casos porque al momento de la
entrevista éstas declararon estar lactando o no lo consideraban necesario (por cumplir con alguna
de las siguientes categorias: ser soltera, haber alcanzado la menopausia, esterilidad, ausencia de
pareja o no tener relaciones sexuales). Igualmente, una cantidad considerable de las mismas
expresaron su deseo de tener hijos o simplemente ya estaban embarazadas. Esta situacion ha sido

constante a través de los distintos afios en que se ha levantado la ENADID (1992, 1997 Y 2006), y

" Enel punto II del articulo 3 de esta Ley se establecid: “Realizar programas de planeacion familiar a través de los
servicios educativos y de salud publica de que disponga el sector ptiblico y vigilar que dichos programas y los que
realicen organismos privados, se lleven a cabo con absoluto respeto a los derechos fundamentales del hombre 'y
preserven la dignidad de las familias, con el objeto de regular racionalmente y estabilizar el crecimiento de la
poblacion, asi como lograr el mejor aprovechamiento de los recursos humanos y naturales del pais”




tal como se puede constatar (ver cuadro 1) los valores en dichas categorias entre estratos

socioecondmicos no varian notoriamente.

Cuadro 1.
Porcentaje de mujeres en edad fértil (15-54 afos) que no utilizan métodos anticonceptivos, segin

razon de no uso y estrato socioeconémico. Distrito Federal, 1992, 1997 y 2006.

Aiios (ENADID)

Razén d 1992 1997 2006
azon de no uso
M.uy Medio M.uy Medio M.uy Medio
Total bajo y lto Total bajo y alto Total bajo y alto
bajo ya bajo y bajo y

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
No conoce/No sabe usar 1.3 2.2 0.5 0.9 1.8 0.5 0.3 0.8 0.0
No esta de acuerdo/No esta 1.3 1.1 1.5 2.2 5.7 1.0 3.0 4.6 2.0
de acuerdo la pareja
Efectos colaterales (ha tenido 1.6 1.9 1.3 1.5 34 0.9 3.7 7.2 1.4
o tiene temor a ellos)
No necesita 84.0 82.3 85.5 81.7 70.2 85.9 70.7 65.3 74.2
Est4 embarazada 4.9 5.6 4.3 4.3 5.7 3.7 6.4 7.2 5.9
Esta lactando 1.7 2.1 1.4 0.6 0.6 0.6 2.2 4.9 0.4
Deseo de mas hijos 2.8 2.3 3.3 3.7 4.6 3.4 6.3 5.1 7.1
Otras razones 1.7 2.3 1.3 4.7 7.8 3.6 6.3 4.7 7.2
N.R 0.6 0.3 0.8 0.4 0.2 0.5 1.1 0.1 1.8

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENADID 1992, 1997 y 2006. Base de datos mujeres.

Las mayores fluctuaciones entre los porcentajes de no uso de métodos anticonceptivos, de
acuerdo la estratificacién socioeconémica de la mujer, se han evidenciado basicamente bajo las
siguientes circunstancias: 1) cuando la mujer no conoce o no sabe usar el método, 2) cuando ella
o su pareja no estd de acuerdo con el uso de métodos y 3) cuando ha sufrido o teme por sufrir
efectos colaterales derivados de la anticoncepcion. Si se centra la atencion especificamente
sobre estos tres ejes, se tiene que para 2006 las mujeres de estrato bajo y muy bajo del Distrito
Federal tenian los mayores porcentajes de mujeres que no conocian o no sabian usar los métodos
anticonceptivos (6.7%), temian a efectos colaterales o tenian miedo a sufrirlos (56.9%); en
contraste, estos valores fueron de 0.0% y 41.4% respectivamente para las mujeres de estrato
medio y alto. Una marcada diferencia se dio en el hecho que 58.7% las mujeres de estratos

medios y altos no estaban de acuerdo -o sus parejas no estaban de acuerdo- con que se utilizaran




métodos anticonceptivos, frente a 36.5% de las mujeres de estratos bajos y muy bajos que
declararon la misma razén de no uso.

Al hacer una comparacion en los cambios sufridos a través de los afios en cada indicador
estipulado, es factible notar los avances que se han obtenido con la divulgacién e informacién de
los métodos anticonceptivos y la forma de uso, ello se evidencia en la progresiva disminucién de
este tipo de barreras, siendo hoy en dia inexistentes entre la poblacién de estratos mds elevados
(ver figura 1); sin embargo, esto no parece estar teniendo repercusiones similares con respecto a
la consideracion de los efectos adversos derivados de la utilizacion de anticonceptivos, ya que
con base en datos arrojados por la ENADID de 2006 ésta fue la principal causa de no uso de
métodos entre las mds marginadas y representé un elevado porcentaje entre el grupo femenino de
estratos superiores de la capital mexicana (ver figuras 1 y 2). Finalmente, no hay que dejar de
lado que en los estratos més altos se ha mantenido, a través de los afios, una alta proporcién de
mujeres que no consideran necesario o su pareja no cree importante el uso de métodos
anticonceptivos, lo cual se ha acrecentd en los dltimos nueve afos analizados, es decir, entre

1997 y 2006.

Figura 1.
Razones de no uso de métodos anticonceptivos de las mujeres en edad fértil de estratos

socioecondmicos medios y altos. Distrito Federal. 1992, 1997 y 2006
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20.0% | W Efectos colaterales (ha tenido o tiene
temor a ellos)
10.0% - —
0.0% -
1992 1997 20006

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENADID 1992, 1997 y 2006. Base de datos mujeres




Figura 2.
Razones de no uso de métodos anticonceptivos de las mujeres en edad fértil de estratos
socioecondémicos muy bajos y bajos. Distrito Federal. 1992, 1997 y 2006
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENADID 1992, 1997 y 2006. Base de datos mujeres

Entre tanto, en un estudio de 2007, llevado a cabo en zonas de marginalidad alta y muy alta de
Tlalpan e Iztapalapa, en el Distrito Federal, se encontr6 que cerca de 47.8% de las personas entre
15-49 afos (entre mujeres y varones) no utilizaban anticonceptivos al momento de la entrevista
porque deseaban embarazarse y 19.7% no contaba con la informacién suficiente, el resto lo
conformaron otras razones.

Con lo que se ha discutido hasta este punto, es posible demostrar que gran parte de las
necesidades manifestadas por los usuarios de estratos mas marginales estdn relacionadas con el
desconocimiento, la poca informacion sobre los temas sexuales y reproductivos, los tabues y
temores que se generan alrededor de los métodos anticonceptivos. Del lado de la demanda la
evidencia es clara y visualiza la importancia que sobre estos elementos tiene el sistema de salud
y concretamente los proveedores de dichos servicios, especialmente para superar barreras que
podrian modificarse con un adecuado abordaje. Por parte de la oferta, los estudios son mas
escasos lo que ha impedido conocer con precision las percepciones y practicas que tienen los
proveedores de servicios de salud frente a la SSR. Muchos de los indicadores sobre los que se

centra el lado de la oferta se sustentan en el grado de cobertura de métodos anticonceptivos




(principalmente dirigido a las mujeres adultas) y poco se habla de los derechos, informacidn,
necesidades y barreras presentes, tanto entre mujeres como varones de todas las edades.

Es por ello que este trabajo tiene como objetivo primordial indagar sobre las necesidades
en SSR que tiene la poblacidon en condiciones de marginalidad alta y muy alta de Tlalpan e
Iztapalapa en el Distrito Federal, desde la dptica de los proveedores de servicios de salud. Con
esta investigacion se pretende sentar un punto de partida para abrir un espacio de reflexién que
conlleve a comprender en su nivel mas global los procesos que intervienen en la prestacion de
los servicios de salud, con el fin que esto ayude a situar al proveedor de servicios de salud en su
respectivo dmbito de accidn, asi como su influencia en la SSR de la poblacién en general. Si bien
este es un acercamiento empirico puntual, podria ser el reflejo de una realidad presente en otras

zonas que ostentan caracteristicas similares a las que aqui se intentan describir.

2. ENFOQUE CONCEPTUAL: NECESIDADES INSATISFECHAS EN SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

Hablar de necesidades insatisfecha (NI) en SSR puede ser tan multimensional y ambivalente
como lo es el mismo hecho de medirla e interpretarla. Cada una de sus aristas tiene distintos
significados, interpretaciones, alcances y limitaciones, de acuerdo con el dmbito al que se
inscriba.

El concepto de necesidades insatisfechas (NI), en los distintos aspectos de la salud, ha
sido abordado ampliamente; en primera instancia, la necesidad puede ser definida como “una
alteracion de la salud y el bienestar” (Donabedian, 1971:75) en donde existen dos perspectivas:
la del cliente y la del otorgante. Aunque cada uno puede tener una vision diferencial de la
necesidad misma es fundamental cierta congruencia entre las dos evaluaciones, con el fin de que
opere correctamente el proceso de atencion médica. Sin embargo, Donabedian (1971) pudo
establecer que por lo general, los médicos y los clientes se inclinan por definir la salud en
términos dimensionalmente asimétricos.

El significado de necesidad para los médicos se enmarca bdsicamente en funcién de los
conceptos de salud y enfermedad, por lo tanto la necesidad se deriva de un hecho somaético y no
emocional. La vision del cliente puede diferir enormemente de la del proveedor, en primer lugar

porque la enfermedad no es un hecho visto desde una perspectiva meramente “cientifica”;




segundo, a pesar de que se acepte como cientifica, no se conocen a la perfeccion las
caracteristicas de las enfermedades en particular tal como se define cientificamente; y tercero, el
cliente tiende a tener un horizonte temporal mas limitado y hace mayor énfasis en las
manifestaciones recientes y el impacto que las molestias presentes que tienen sobre su estado
fisico. Estos aspectos pueden resultar perjudiciales para la relacién entre oferente-paciente, ya
que de acuerdo con este autor, cuando un cliente pertenece a un grupo marginado de la sociedad
y cuando un profesional médico tiene una postura predominantemente ‘“‘somdtica’, suele
alcanzarse el grado méximo de incongruencia.

Por lo general las necesidades en salud estdn planteadas en funcién de Ila
enfermedad/salud como parte de un continuum que parece ir entre estos dos extremos, de este
modo al no existir una patologia visible (signos y sintomas) se dejan de lado aspectos de caricter
preventivo y de fomento que también hacen parte de la red de atencién a la salud. En este
aspecto, algunos autores (UNFPA, 2004; UNFPA, 2005), han sefialado la subestimacién de la
anticoncepcion dentro de los servicios de salud, dado que como ellos mismos los mencionan al
hacer un balance entre la carga de la enfermedad y la PF, ésta dltima pierde importancia, dado
que el embarazo no es una enfermedad. Tal como Camarena y Lerner (s/f) lo establecen, el
concepto de necesidades insatisfechas en anticoncepcion (NIA) respondié basicamente a las
preocupaciones politicas que priorizaban las acciones tendientes a incrementar el uso de métodos
anticonceptivos para regular, controlar y disminuir la fecundidad y de esta manera lograr un
mayor bienestar de la poblacion.

El término de NIA sali6 a la luz publica por primera vez en la Conferencia del Cairo en
1994, donde se desarroll6 el concepto para referirse a “... la poblacion fértil y sexualmente activa
en las edades reproductivas que no usan ningin tipo de método anticonceptivo, aunque seiialan
no desear tener mds hijos o no desea tenerlos durante algiin tiempo” (UNFPA, 2004:5); ademdas
de concretarse oficialmente un concepto general, esta definiciéon fue un paso importante en el
reconocimiento de otros aspectos, puesto sirvid para instar a la igualdad de los derechos entre
hombres y mujeres en el plano de la sexualidad y la reproduccién; del mismo modo, se promovio
la libre eleccidon de éstas ultimas en el dmbito privado, ya que las necesidades que éstas han
clamado desde lo individual no han coincidido necesariamente con los intereses publicos

derivados del tema, menos ain se han visto reflejados en servicios de salud acordes con las




expectativas de las mujeres, quienes han estado limitadas a que los “demds” (esposos, hijos,
médicos, etc.) decidan sobre su cuerpo y sus vidas (Jasis, 2000).

En un sentido méds amplio, la perspectiva tedrica que en este trabajo se adopta tiene que
ver con la necesidad referida a aquellas vinculadas con la anticoncepcion; la atencion del
embarazo, parto y puerperio; la interrupcion del embarazo; la falla de métodos anticonceptivos y
los efectos secundarios de los mismos; la esterilidad; la atencién de los cdnceres del aparato
reproductivo femenino y masculino; la prevencion y atencién de enfermedades del tracto
reproductivo, incluidas las infecciones de transmision sexual (ITS) y el VIH/SIDA; la prevencion y
atencion de violencia; etc. Todo lo anterior sin desconocer que las necesidades cambian segun
algunas condiciones como el estrato socioecondmico, el género, la orientacion sexual, el grupo
etario, el estado civil, asi como del proyecto de vida y momento del ciclo reproductivo (Echarri,
2008).

El lado en el que se inscribe esta investigacion es la del proveedor de servicios de salud,
en el marco de los elementos anteriormente descritos. Aquella visién de quienes intervienen en
algin momento de la atencion de la SSR (médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
farmacéuticos, etc.) es fundamental para conocer y entender con mayor profundidad los
procesos, los intereses y las expectativas inherentes a los mismos y es por lo tanto un ejercicio
que sirve de insumo para proporcionar los servicios requeridos (o al menos los mas aceptables),
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de manera tal que se “...amplien los puntos de vista para abarcar las enfermedades no
somdticas y lograr que los profesionales de la salud sean mds sensibles a la interaccion de las
necesidades sociales y las de salud” (Donabedian, 1971:78).

Aunque aportes como los de El Cairo han contribuido a delimitar el significado e
implicaciones de las NI , quedan todavia muchos interrogantes por responder, algunos de ellos

[3

como los que plantean Camarena y Lerner (s/f:5) quienes cuestionan aspectos como: “ja qué
tipos de necesidades nos referimos? y (necesidades de quién o segiin qué?, ;necesidad para qué
0 en qué componente de la SR?, ;con qué objetivos?, jbajo qué supuestos?, ;quién define los
principales componentes a considerar y como se definen?”’; otras de las preguntas que
igualmente surgen son: en caso de ser reconocidas estas necesidades por parte de la poblacién y
los proveedores de servicios ;codmo compatibilizar los enfoques?, ;como solucionar las NI?,
(cudl seria el papel de las politicas publicas?. Este trabajo es una aproximacion a estas realidades

y pretende aportar con informacion empirica que dé cuenta de algunas de estas condiciones.




3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Fuentes de informacion

La informacién utilizada en este trabajo provino de la Encuesta sobre Necesidades en Salud
Sexual y Reproductiva que se realizé en 2008 en el marco del proyecto Identificacion de
barreras para acortar las distancias entre las necesidades de salud reproductiva y los servicios
de salud, el cual fue financiado por el Instituto Nacional de Desarrollo Social (INDESOL) y el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) bajo la direccién del El Colegio de
México (COLMEX). Igualmente, dentro del mismo proyecto, se realizaron tres grupos focales con
proveedores de servicios de salud en donde se buscé indagar sobre los principales problemas,
necesidades y obstdculos en la atencion de la SSR.

Con la informacién proveniente de le encuesta, fue posible describir las caracteristicas
mads generales de la prestacion de los servicios de salud, asi como de los médicos que operan en
dichas instituciones. En cuanto a los datos cualitativos, captados a través de los grupos focales,
fue posible vislumbrar los discursos construidos entre los participantes alrededor de los temas de
interés; mediante esta técnica se indagdé por aspectos subjetivos y mds detallados que no se

evidenciaron en la encuesta. La descripcion de estas dos fuentes se enuncia a continuacion.

3.1.1 De orden cuantitativo

En primer lugar, la Encuesta estuvo dirigida a médicos de instituciones publicas y privadas que
laboraban en las zonas de marginalidad alta y muy alta de Tlalpan e Iztapalapa. Estas
delegaciones fueron seleccionadas porque en su conjunto eran representativas de 4reas
geoestadisticas basicas (AGEBs) con altos indices de marginalidad. La seleccion se hizo con base
en un listado que se tenia de los centros de salud y farmacias que operaban en dichas zonas. En
total se realizaron 55 encuestas (29 en Iztapalapa y 26 en Tlalpan). Veinte de los médicos
pertenecian a centros que eran de cardcter privado (entre consultorios y farmacias) y el resto
estaban adscritos a centros de salud publicos. La muestra fue no probabilistica. El instrumento
estuvo compuesto por 9 secciones de la siguiente manera: I) Capacitacion profesional y servicios
otorgados, II) Anticoncepcion, III) Atencién del embarazo, parto y puerperio, IV) Atencién de
infecciones de transmisiéon sexual (ITS), V) Infertilidad, VI) Prevencién de céncer de prdstata,

cérvico-uterino y de mama, VII) Insatisfaccion sexual, violencia familiar y participacion




comunitaria, VIII) Identificacion de barreras de acceso a los servicios de salud reproductiva y

IX) Datos demogréficos.

3.1.2 De orden cualitativo

Para complementar el panorama, se utilizé la informacioén resultante de tres grupos focales
(realizados en 2007) con proveedores de servicios de salud, entre los que se encontraron:
médicos, enfermeras, trabajadores sociales y farmacéuticos. En total se realizaron tres grupos
focales, dos con proveedores publicos y uno con profesionales del sector privado. Los grupos

estuvieron conformados de la siguiente manera (ver cuadro 2).

Cuadro 2.
Tipos de proveedores en los grupos focales, segin profesion y pertenencia publica/privada

Profesion Publicos Privados
Médicos/as 6 7
Enfermera/o 3 1
Trabajador/a social 4 0
Farmacéutico 1 0
TOTAL 14 8

La técnica de los grupos focales posibilité la aproximacion e interpretacion de normas,
representaciones y practicas grupales a través del discurso que se cred colectivamente, pero al
mismo tiempo fue posible vislumbrar los desacuerdos y jerarquias de poder que emergian en el

ejercicio mismo de la herramienta cualitativa.

3.2 Procesamiento de datos
Se utilizaron estadisticas descriptivas relacionadas con las caracteristicas de los proveedores y
los servicios ofrecidos, asi como de las principales barreras en SSR que se declararon. Para ello
se utilizé el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su version
17.

Los grupos focales por su parte se grabaron y transcribieron posteriormente, cuidando
especialmente la identidad de los participantes. Después de clasificar por temas se sustrajeron los

discursos que daban cuenta del significado subjetivo de las necesidades en SSR.

10




4. RESULTADOS

4.1 Perfil sociodemografico de los médicos, servicios ofrecidos y barreras socioeconémicas,

institucionales y culturales

4.1.1 Caracteristicas sociodemogrdficas de los médicos entrevistados
Del total de médicos, 35% eran hombres y el resto mujeres. La edad promedio de la muestra fue
46.5 afos (una minima de 24 y una maxima de 65). El 80% vivi6 en la ciudad entre los 5y 12
afios. El promedio de afios de experiencia fue de 19.6 (el valor mdximo fue de 38 afos) y
alrededor de 3.7% tenian menos de un afo de experiencia como médicos. Aproximadamente
45.5% de los entrevistados tenian un contrato de base, 21.8% tenian contrato por honorarios,
mientras que un 18.2% eran propietarios de los mismos centros de salud, el resto tenian otro tipo
de contratacion.

Aunque la mayoria de los médicos dijeron estar muy satisfechos o satisfechos con atender
asuntos de SSR (90%), llama la atencién que un 5.5% de éstos, manifestaron poco satisfechos
con esta actividad, principalmente por la falta de capacitacion de los mismos para atender estos

asuntos.

4.1.2 Educacion y capacitacion en temas de salud sexual y reproductiva
56.4%, es decir 33 profesionales, habian realizado estudios de posgrado, 18.2% lo hicieron en
algun tema relacionado con la SSR, 14.5% en medicina familiar o comunitaria y 23.6% en otros
temas. La mayoria de ellos (70.9%) habian recibido capacitaciéon en SSR durante los ultimos
cinco afios, principalmente en asuntos de anticoncepcion (35.9%), educacion sexual (20.5%),
atenciéon en la salud reproductiva de grupos vulnerables (15.4%). Entre aquellos que no
recibieron instruccion en estos aspectos se debid —entre otras cosas- por falta de tiempo (30.8%),
falta de difusién sobre los cursos disponibles (23.1%) o porque no se los proporciond la
institucion (15.4%).

Al preguntar por el conocimiento, lectura y disponibilidad de las diferentes normas sobre

SSR se tuvo lo siguiente (ver cuadro 3).
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Cuadro 3.
Porcentaje de médicos que habian oido, leido o mostrado las distintas Normas sobre SSR

Norma Ha oido Laleyé La mostré
NOM-PF 90.9 70.9 47.4
NOM-Embarazo, parto y puerperio 90.9 83.6 44.4
NOM-VIH 70.4 81.6 38.7
NOM-CaCu 90.7 87.8 37.2
NOM-CaMa 87.0 89.1 39.0
NOM-Violencia familiar 51.9 78.6 45.5

Fuente: Elaboracién propia.

Como se puede ver, la mayoria de los médicos adujeron conocer las distintas normas disponibles
en el pais acerca de la sexualidad y reproduccién, no obstante, al preguntarles si la leyd o si la

tenian disponibles al momento de la visita, estos valores se fueron reduciendo notoriamente.

4.1.3 Oferta de servicios de salud sexual y reproductiva

Entre los servicios ofrecidos en los centros de salud y farmacias publicas y privadas se tuvo una
amplia y variada gama de servicios de SSR (ver cuadro 4), no obstante, se pudo ver que en
algunas de estas instituciones habia una baja oferta de servicios de parto y aborto, dado que estos
centros pertenecen en su mayoria a la red primaria de atencién, por lo que no cuentan con los
suficientes recursos humanos y técnicos para realizar practicas de tal complejidad.

El promedio de consultas por dia fue de 16 entre todos los médicos; mientras que 78.9%
de los médicos privados tuvieron entre 1 y 10 consultas al dia, 83.2% de los médicos ptblicos
tuvieron méas de 10 en el mismo periodo. El tiempo de dedicaciéon mas comin en cada consulta
entre los médicos publicos fue de 20 minutos (45.7%) y entre los privados fue de cerca de 30
minutos (47.3%). A la pregunta ;Considera que el tiempo de consulta es suficiente?, 31.4% de
los médicos publicos dijeron que si versus 84.2% de los profesionales del sector privado que
respondieron afirmativamente.

64.2% de los entrevistados dijeron haber escuchado hablar de derechos sexuales y
reproductivos y 59.3% disponia de material didactico para a consulta de salud reproductiva.

Entre los que no disponian de material, se adujo que era porque: no lo proporcionaba la
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institucién (36.4%), porque no se dedicaban a eso (36.4%) o porque no se habia necesitado

(13.6%), principalmente.

Cuadro 4.
Porcentaje de médicos que ofrecian los distintos servicios de SSR

Tipo de servicio Porcentaje
Educacion sexual 92.7%
Anticoncepcién 100.0%
Atencién del embarazo 100.0%
Atencion del parto 23.6%
Atencion de aborto 20.0%
Atencién de la menopausia y climaterio 100.0%
Prevencién y deteccion de ITS 96.4%
Atencién de infertilidad 90.9%
Prevencion y deteccién de cancer de prdstata 98.2%
Prevencién y deteccion de céncer cérvico 100.0%
Prevencion y deteccién de cancer de mama 100.0%
Atencién a problemas de insatisfaccién sexual 92.7%
Atencioén a la violencia familiar 69.1%
Prevencién y deteccion del VIH/SIDA 87.3%

Fuente: Elaboracién propia.

En lo que respecta a la identificacién de problemas de salud reproductiva, 68.4% de los médicos
privados dijeron que era poco frecuente que esto ocurriera entre la poblacién que los
consultaban, mientras que 37.1% de los publicos concordaron en dicha afirmacién. Entre tanto,
las diferencias por sexo frente a esta misma pregunta fue similar: 48.6% de los hombres
coincidieron en decir que era poco frecuente encontrar problemas de SSR entre los usuarios de
sus servicios, frente a 47.4% de las mujeres que dijeron lo mismo. El hecho que las personas no
acudan a estos servicios se debe —segin los médicos- a: que los usuarios no cuentan con la
informacién suficiente sobre su cuerpo (28.6%), que no hay responsabilidad del paciente sobre
su propia salud (20.4%), consultan por otros asuntos (14.3%), la falta de cultura o educacioén
sobre la salud (12.2%), que el paciente no le da importancia a estos asuntos (8.2%), la pena o el
miedo del usuario (6.1%), otros (10.1%).

Poco mas de la mitad (54.4%) mencionaron que se habian encontrado con dificultades

para la atencién adecuada de los servicios sexuales y reproductivos. El problema que se presentd
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con mayor frecuencia fue la falta de medicamentos, material o instrumentos médicos (45.2%),
saturacion o sobre-demanda del servicio (32.3%), falta de infraestructura (9.7%), insuficiencia de
personal médico (6.5%) y otros (6.5%). Es preciso decir que estas barreras se dieron mayormente
entre los proveedores médicos adscritos al drea publica, ya que 71.4% de éstos expresaron tener
inconvenientes a la hora de prestar los servicios y s6lo 31.5% de los privados pasaron por iguales

circunstancias.

4.1.4 Barreras en salud sexual y reproductiva: ;Como son vistas por los médicos?

Las principales barreras que declararon los proveedores vienen de diversas fuentes que se
derivan de los servicios de salud y la propia cultura de la poblacién. En cada uno de los items
siguientes se instd6 a los médicos a responder si consideraban cada uno de los aspectos
mencionados como obsticulos para un adecuado servicio de SSR; el porcentaje de respuesta

positiva fue el siguiente (ver cuadro 5):

Cuadro 5.
Distribucién porcentual de los médicos, de acuerdo con las barreras identificadas

Porcentaje de médicos

Aspecto que lo consideran

barrera

Tiempo de espera 39.12%

Costo de la consulta 31.4%

Que las personas sean de bajos 9.4%

recursos

Tabues sexuales 83.0%

Idiosincracia 34.0%

Fuente: Elaboracién propia

Al solicitar a los participantes de los grupos focales que identificaran otras barreras relacionadas
con los servicios de salud, las condiciones socioecondmicas, los aspectos socio-culturales, se

obtuvo lo siguiente:

= Entre las caracteristicas del servicio que los médicos identificaron como probleméticas
sobresalieron: los aspectos econdmicos (18.8%), la saturacion del servicio (16.7%), el

tiempo de espera para la consulta (16.7%) y la falta de personal (12.5%), todas estas
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causas suman entre si 64.7% de las razones que son consideradas como obstaculos en los
servicios de SSR.

= Los costos de transporte, los costos de la consulta, los costos de los
medicamentos/desabasto de la farmacia representaron 30.0%, 25.0% y 15.0%,
respectivamente de las barreras socioecondmicas identificadas por los proveedores
médicos.

= Los aspectos socioecondmicos que causan barreras para que la poblacién no acuda a los
servicios de SSR —de acuerdo con los médicos- fueron: falta de informacidn, ignorancia o
mitos (51.0%) cuestiones religiosas (15.7%) y bajo nivel educativo (11.8%),

esencialmente.

4.2 Necesidades de la poblacion: La mirada de los proveedores de servicios de salud

En general, los proveedores de servicios de salud que trabajan en las zonas de alta y muy alta
marginalidad en Tlalpan e Iztapalapa coincidieron en afirmar que la poblacién a la que atienden
pertenece a una franja pobre y vulnerable de la ciudad. Muchas de las personas que los consultan
son amas de casa, estudiantes y varones empleados en labores de bajo perfil. Es de mencionar
que los servicios visitados pertenecian a la red primaria de atencién sin ningln tipo de
especialidad médica, aunque dadas las condiciones socioecondémicas y culturales que prevalecen
en dichos lugares, es comin que en clinicas que estdn equipadas con salas de expulsion (sin
mayores sofisticaciones) se atiendan partos, por ejemplo.

Algunos de los profesionales de la salud que fueron entrevistados afirmaron que las
condiciones de trabajo son dificiles puesto que existen un ambiente hostil tanto alrededor de los
centros como al interior de los mismos; fue frecuente que los proveedores hicieran alusién a la
violencia intrafamiliar que padecen los pacientes y también al acoso (fisico y sexual) del que
ellos —como proveedores- son objeto; de igual forma se comenté del robo de materiales y
equipos médicos en algunos centros.

Aunque la mayoria de los servicios otorgados son gratuitos —en los centros publicos,
principalmente- existe en estas dreas una red de farmacias y centros privados que ofrecen

servicios a bajo costo (Us$1.9 aproximadamente), donde la comunidad prefiere a veces acudir,
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dada la prontitud y facilidad de acceso a la atencién. Esto ha propiciado que personas que no
deberian estar recibiendo los servicios de gratuidad (porque tienen capacidad de pago o porque
estdn asegurados) sean acreedoras a los beneficios que se dan en los servicios publicos.

Los discursos sobre las necesidades de la poblacién fueron diversos entre prestadores
publicos y privados, de acuerdo —en parte- a la experiencia profesional de cada uno de los
participantes; sin embargo, existieron puntos en comun que permitieron agrupar en grandes
temas lo que —desde el punto de vista de ellos- debe tenerse en cuenta para ofrecer servicios

Optimos en el plano de la SSR.

4.2.1 Educacion y prevencion: “No hay medicina preventiva, en los centros de salud no la
hay”

Un primer aspecto que fue esbozado y fue constante en las declaraciones de los proveedores de
servicios de salud fue la falta de informacién de gran parte de la poblaciéon o la informacién
fragmentada e inadecuada que se tiene sobre la sexualidad y reproduccion. Pese a que los
proveedores reconocen que hoy en dia se dispone de mds recursos de educacién e informacion,
parece que éstos no estdn llegando oportunamente a los jovenes, mujeres y varones. En este
aspecto, los proveedores creen que quienes estin mds vulnerables a no recibir informacién o a
recibirla distorsionada son los jovenes, quienes prefieren confiar sus asuntos a amigos
“igualmente inexpertos”, asi por ejemplo lo manifest6 una de las trabajadoras sociales de una de

las clinicas visitadas, quien propuso, en estos casos, resolver el problema directamente con los

padres de estos adolescentes:

“No se va a intervenir directamente con los jovenes porque los jovenes definitivamente
no llegan y cuando llegan ya vienen porque ya estdn embarazadas, porque van a parir o
porque hay que referirlas, pero no llegan buscando una informacion”.

(RTS-I)

Para otros en cambio, la raiz de la desinformacién proviene principalmente de los padres de
familia quienes se oponen a que los hijos reciban este tipo de orientacion, tanto en las escuelas,
colegios como desde los mismos centros de salud. Asi mismo, de acuerdo con la informacién de
los proveedores -especialmente de trabajadores sociales- no existe una articulacion efectiva entre
lo que se imparte desde las instituciones educativas y lo que se ofrece por parte de los

profesionales de la salud.
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Por otro lado, las mujeres adultas carecen de informacién sobre cémo y cudndo
practicarse un papanicolau o una mamografia, sobre estos aspectos existen temores y falsas
creencias que hacen que las mujeres vinculen estos padecimientos con la muerte inevitable;
como consecuencia las mujeres no se realizan los exdmenes debidos, ya que sienten miedo de
caer enfermas y dejar de ser las proveedoras de cuidado y atencién de esposos, hijos y demads
miembros del nicleo familiar. En cuanto a métodos de PF se tuvo que las mujeres todavia no
tienen claro los beneficios y limitantes de las distintas técnicas de anticoncepcion, asi lo

ejemplifica uno de los testimonios de una enfermera:

“Hay gente que luego me pide el dispositivo intra-uterino (DIU), pero luego la mala
informacion de la gente dice: ‘Es que dicen que con el DIU puedo quedar embarazada...
entonces a veces las amigas dicen...: ‘No ;qué cree? Que a mi vecina le pusieron el DIU
y quedo embarazada y otras vez se lo volvieron a poner y quedo embarazada’...”.
(LME-T)

Aunque los varones son los mas ausentes en los servicios de salud —en general-, los proveedores
consideran que la desinformacién y el machismo actian desfavorablemente sobre las mujeres
quienes por depender econdmicamente y afectivamente de éstos ven limitadas sus posibilidades
en la busqueda de ayuda en salud; entre tanto, los varones no tienden a identificar riesgos a su
salud o de sus parejas al compartir su vida sexual sin proteccion alguna.

Los proveedores consideran que esta falencia en informacién en asuntos de la SSR se
debe en algiin grado, a que éstos no pueden dar una atencién preventiva mds amplia, ya que
como lo dice un médico “o das consulta o das prevencion” (EM-]). Esta restriccién hace que la

medicina siga siendo pensada para curar y pocas veces se dé cabida a la promocidn:

“...la parte idonea que deberia de desemperiar aqui el personal de salud es prevenir,
pero desgraciadamente la gente no acude para prevenir sino para resolver y ese es un
gran problema que tenemos aqui en la comunidad”

(CM-T)

Incluso, cuando éste es un esfuerzo de trabajadores sociales y enfermeras, es insuficiente para la
poblacion a la cual tendrian que cubrir, como bien lo dice un médico: “lo que estd fallando es el

sistema, y estd fallando la educacion y la objetividad en la educacion...” (HM-I).
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4.2.2 Romper con mitos, temores, creencias y tabiies sobre la sexualidad
Gran parte de los proveedores reconocieron que una necesidad urgente para atender frente a la
SSR son los constantes tabues, mitos y creencias que la gente elabora en torno a este aspecto y
que repercute desfavorablemente sobre la salud misma. En este sentido, los prestadores de
servicios se encuentran con personas que acuden a consulta y lo hacen de manera subrepticia
(escondidos de los padres, de las parejas, de los profesores). En ocasiones los pacientes no son
claros en describir sus necesidades y dicen acudir al servicio por otras cuestiones, por lo que
corresponde a los médicos explorar sobre la sexualidad, encontrdndose la mayoria de las veces
con problemas de toda indole: ITS, violencia intrafamiliar, embarazos no deseados, abortos, etc.
Los integrantes de los grupos focales sienten que su labor estd cada vez siendo maés
desvalorizada por la poblacion, quien prefiere atender las recomendaciones de terceros (amigos,

familiares, yerbateros, etc.), uno de estos casos lo expuso una de las enfermeras:

“...son personas, son mujeres adultas que se dejan llevar por lo que dice la
mamd, lo que dice la suegra, lo que dice la tia y a todo el mundo le creen, menos
al médico...”
(CE-D)
Otro relato sobre lo que estd pasando con estas mujeres, lo hizo una trabajadora social de

Iztapalapa quien cont6 lo que respondié una paciente que no quiso seguir sus indicaciones para
el proceso de parto: “y ella me dijo: ‘no, es que mi suegra dice que no debo tomar nada o que
debo de tomar el famoso té con ruda y chocolate para que dilate yo mds rdpido ™ (NTS-I).

Los prestadores aludieron el temor y vergiienza de las mujeres como un factor que
dificulta el acceso a los servicios ginecoldgicos y es por ello que muchas de ellas prefieren ser
atendidas por profesionales de su mismo sexo. “Mejor que sea doctora porque si no, no paso
[...] es que si es doctor no me lo voy a hacer" (ATS-1), fue una de las razones que dio una
paciente cuando una enfermera daba instrucciones sobre deteccidon de cancer cérvico uterino.
Ante estos tabies que siguen imperando en los servicios de SSR algunos médicos sugieren a las
usuarias que lleguen acompafiadas por su conyuge o algin familiar recalcando ademas *; Qué
quiere sentir, pena o cdncer?” (LM-T).

Los jovenes que llegan a los servicios buscando métodos anticonceptivos (pastillas o
condones), lo hacen de manera timida y “...no de manera abierta, sino muy a escondidas para
que no se sepa qué vienen a buscar” (JL-T). Los varones por su parte, tienen a negar sus

relaciones extra-matrimoniales y prefieren mentir antes que se develar sus précticas ante los
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médicos quienes tienen que insistir en que se declare adecuadamente la informacion, con el fin
de tomar las medidas necesarias.

Los entrevistados son enféticos en sefalar: “educar a la poblacion...no es fdacil...la gente
no busca la asesoria o consejeria sobre la sexualidad, porque lo desconocen, por tabties, por

cultura popular, por mil, mil cosas, ;no?” (JM-]).

4.2.3 Involucrar a varones y jovenes en los servicios de salud

De acuerdo con los proveedores, quienes mdas acuden a los servicios de SSR son las mujeres
debido a que son ellas quienes principalmente tienen a su cargo la responsabilidad reproductiva.
En la mayoria de los casos, las consultas se deben a un embarazo o la atencién del mismo, asi
como cuando se encuentran con complicaciones derivadas de un aborto. En escasas
circunstancias las mujeres solicitan citas para prevenir, diagnosticar o curar ITS, canceres
(cérvico y de mama), para denunciar abusos y maltratos al interior del hogar, entre otras cosas.

Igualmente, se ha observado —por parte de los prestadores de servicios de salud- que por
lo regular cuando la mujer va a sus controles prenatales o al mismo alumbramiento, lo hacen
solas, incluso cuando su pareja se estd haciendo responsable econémicamente de los costos del
embarazo y de los hijos. Por tal razén, es fundamental que las mujeres se integren a otros
servicios de la atencion sexual y no meramente a la esfera de la reproduccion.

Fueron los mismos participantes de los grupos focales quienes promovieron la idea de
redoblar esfuerzos para que varones y jovenes se involucren con su propia salud y en especial en
SSR.

En lo que respecta a los adolescentes, una médica record6 que “solo una vez vino una
joven de 15 aiios a pedir métodos anticonceptivos” (LM-I) y esto se debe —de acuerdo con la
entrevistada- a la falta de interés de los jovenes sobre la sexualidad, pese a que muchos de ellos
comienzan a tener relaciones desde temprana edad.

Los varones por su lado, son percibidos por los proveedores en una posicién dominante
frente a las mujeres, primordialmente en el ejercicio de su vida sexual; un medico ilustré: “como
sea para el hombre es muy aventurado o es visto con un valor social alto, dentro de la
masculinidad, el tener varias parejas o el estar con varias mujeres” (EM-I), sin embargo, no hay
una demanda fuerte de este tipo de poblacién sobre métodos de anticoncepcion y consejeria para

la prevencion de ITS, incluyendo el VIH/SIDA.
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4.2.4 Mejorar los servicios de salud: ;Realmente lo estamos haciendo bien o pensamos que
[lo] estamos haciendo bien?

Si bien los proveedores identificaron barreras y necesidades de la poblacion para la atencion de
los servicios en SSR que se desprenden del mismo seno de la sociedad, también se realizé un
ejercicio critico sobre la oferta de dichos servicios.

Un primer elemento que fue descrito fue la falta de recursos, tanto humanos, de
infraestructura, técnicos y financieros para que los proveedores lleven a cabo una labor acorde
con las expectativas de los usuarios. Como ya se menciond, la mayor parte de consultas y
medicamentos que se otorgan en los centros visitados son gratuitos, como parte de una estrategia
gubernamental que busca favorecer a los mds pobres de la ciudad. No obstante, al parecer no
existe congruencia entre los deseos politicos y la realidad que se vive en estos lugares, ya que
gran parte del equipo de salud que labora alli, tenia que prestar los instrumentos médicos de
dotacién personal para poder atender a los pacientes. En casos mds extremos algunos se
encargaban de adecuar los espacios con cortinas, sillones y demds ornamentos que eran
sufragados con sus propios salarios. En otras situaciones, los espacios donde se realizaban las
consultas eran tan precarios que fue visible observar como habia goteras y como las condiciones
sanitarias no eran acordes con un centro de salud.

Basicamente, en las instituciones publicas se da una saturacién de los servicios sin que se
pueda cubrir la demanda total, ya que el ingreso a un centro depende de los “pases” de gratuidad
que se tengan disponibles, los cuales son insuficientes en algunos momentos; también se alude la
falta de personal de todo tipo y la ausencia de horarios de atencion mads flexibles. Esto provoca
que los clientes se vayan a otros centros o que no regresen a solicitar nuevamente el servicio. En
esta misma linea de argumentacion, una queja frecuente de los proveedores es la ineficiencia de
los sistemas de referencia y contrareferencia, por lo que no es posible seguir la historia clinica de
un paciente que circula entre los centros de salud publicos y privados, situacién que es muy
frecuente en las zonas marginales de Tlalpan e Iztapalapa.

Frente a la disponibilidad de medicamentos y métodos anticonceptivos, éstos son
restringidos o tienen que ser pagados por los mismos clientes, trayendo conflictos entre los
proveedores y pacientes, quienes al no ver resueltas sus necesidades acuden a la violencia: “una
sefiora me pego una patada” (MF-I), fue el testimonio de un farmacéutico que fue golpeado por

no contar con la medicina requerida por una mujer. Por otra parte, las enfermeras ven
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desvalorizado su trabajo dado que los pacientes consideran su labor como asistencial a la del
médico, por lo que a éstas les es dificil acercarse a las personas para darles consejeria.

Algunos profesionales también creen importante coordinar los servicios al interior de
cada centro de salud, ya que cada uno de los miembros estd entrenado para oficios especificos
que abordan desde lo social hasta lo médico. Asi los trabajadores sociales pueden ocuparse de la
labor comunitaria y de observacién en campo que podrian compartir con enfermeras y médicos
quienes se la pasan entre los consultorios.

Por dltimo, los médicos consideran que seria favorable para los servicios, ampliar los

niveles de conocimientos en SSR, ya que desde la postura de uno de los médicos:

“en la escuela de medicina te ensefian a nivel curativo, o sea, viene por una tos, una
faringitis, atiéndele eso, llegas a un hospital, la atencion hospitalaria es resuelve la
urgencia, se da de alta, a la consulta externa”
(JM-D
En los centros visitados, no se declararon planes de capacitacién permanentes en temas de SSR ni

tampoco habia disponibles médulos de informacion al respecto. En este punto valdria la pena
retomar la reflexion que hizo uno de los médicos: “;Realmente lo estamos haciendo bien o

pensamos que [lo] estamos haciendo bien? (RM-I).

5. CONSIDERACIONES FINALES

Las necesidades y barreras en de SSR toman formas especificas dependiendo del contexto social
al que se estdn remitiendo. En este trabajo se indagd sobre las condiciones de los servicios de
salud en zonas bajo condiciones de marginalidad en el Distrito Federal y se explord las
percepciones que los proveedores de servicios de salud tenian sobre las necesidades de la
poblacion. Estas lecturas se hicieron a partir de una serie de factores materiales y simbdlicos que
rodea a los proveedores, los cuales se traducen en respuestas al entorno, en funcién de las
caracteristicas profesionales, personales, laborales, entre otras.

Los datos cuantitativos dieron cuenta de un panorama “alentador” sobre los servicios de
SSR: médicos capacitados en temas relacionados, alto porcentaje de conocimiento sobre las
distintas normas y pocas barreras percibidas. Bajo estos pardmetros, una evaluacién de los

servicios seria favorable y pocas serian las objeciones que se harian. Sin embargo, al indagar a
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profundidad, y no s6lo a médicos sino a una gama mads variada de profesionales de salud, fue
posible evidenciar una serie de debilidades en los servicios que a simplemente no se ven.

En primer lugar, con el desarrollo de los grupos focales, fue posible contrastar muchas
mads barreras de caricter socio-cultural y econdémico que se dieron en las dreas de estudio,
contrario a lo que se obtuvo con las encuestas a médicos. El didlogo fluido y sistemdtico con
proveedores dio resultados mds abundantes y facilit6 la identificacién de necesidades y barreras
que pudieron ser desglosadas por grupos de poblacién (jovenes, mujeres y varones). En resumen,
las necesidades declaradas por los proveedores se pueden agrupar en cuatro ejes: 1) Informaciéon
y educacion a la poblacién, 2) Incorporacion a los servicios de salud de jovenes y varones, 3)
Condiciones socioculturales (tabues, miedos, creencias) y 4) Mejoramiento de los servicios de
salud.

Con respecto a la informacién, los participantes aludieron la urgencia de informar a los
usuarios y comunidad en general sobre la SSR; en especial se hablé de informar a los jovenes
quienes estdn experimentando relaciones sexuales sin el conocimiento pleno de los riesgos y
quienes debido a esto estdn atravesando por embarazos a temprana edad, todo ello en un marco
de descoordinacidn entre distintos estamentos de la sociedad, incluyendo a los padres de familia.

Es importante indicar el interés de los proveedores por involucrar a los jovenes y varones
en los servicios de salud, los cuales acuden pocas veces y no se interesan por asuntos sexuales y
reproductivos. Por otra parte, se menciona la necesidad de incorporar a las mujeres en la atencion
de su vida sexual, ya que éstas estdn encasilladas en el dmbito meramente reproductivo
(principalmente durante el embarazo y parto).

Por otra parte, los proveedores de servicios —de distintos niveles- coincidieron en
reconocer las barreras sociales y culturales que estdn inmersas en la sociedad y que impiden un
acceso oportuno a los servicios de salud. La pena, los temores, la vergiienza son palabras que se
repiten en los discursos y que explican el ausentismo de muchas personas en los servicios de
salud.

Finalmente, no se dejaron de lado las necesidades que se tienen al interior de los servicios
de salud y que requieren una atencion prioritaria para prestar servicios de calidad. Entre los
principales aspectos se menciona la disponibilidad de mds recursos humanos que estén mas
capacitados en los temas de SSR, el mejoramiento de la infraestructura y la flexibilidad en los

horarios, asi como también el abasto de medicamentos y métodos anticonceptivos.
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Otros aspectos nodales que fueron reconocidos por los proveedores y que vale la pena ser
destacados son: la violencia (tanto a nivel intrafamiliar de las pacientes como al interior de los
servicios), la deficiente capacitacion de los profesionales en temas generales de SSR, los débiles
sistemas de referencia y contrareferencia entre servicios publicos y privados, la falta de
comunicacion interna entre profesionales de distintas dreas, entre otros.

En general, los entrevistados identificaron a grandes rasgos las necesidades y barreras de
acceso y calidad en la atencién a la salud, pero poco se ahondé en las barreras y necesidades que
emergen de las condiciones propias de los oferentes de los servicios. En el caso de los
proveedores de Tlalpan e Iztapalapa, las razones que derivan las necesidades son en su mayoria
externas y a excepcion de la falta de educacién de los mismos, no se mencionaron obstaculos que
devinieran de las convicciones morales, éticas y religiosas de un médico o enfermera, por
ejemplo.

Es de notar que este acercamiento cuantitativo y cualitativo fue un ejercicio ttil a la luz
de los propésitos de este trabajo de investigacion, por una parte porque nos lleva a reflexionar
sobre la utilidad de las diferentes herramientas y las interpretaciones que se les dan a cada una de
ellas, por otro lado, porque es un ejercicio complementario que puede ser de gran aporte en los
estudios de poblacion.

En proyectos futuros serd importante contraponer la postura de proveedores y usuarios,
teniendo en cuenta elementos de género, nivel econdémico y factores sociodemogrificos en
general (Echarri, 2008; Agudelo, 2009); del mismo modo, resultard de gran utilidad analizar por
separado los ambitos que cubre cada proveedor de salud sobre la SSR (médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, etc.), esto con el fin de entender -a nivel desagregado- el papel que cada

uno de éstos esta llevando a cabo.
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