T neste libro se ofrece un panorama del proceso reproductivo de las mu-

= jeres mexicanas desde una perspectiva feminista. Se presentan resulta-

{'= dos de investigaciones originales en las que se describen y analizan
experiencias reproductivas y de atencidn a los procesos obstétricos y de mor-
bimortalidad materna en diferentes grupos sociales. Ademds, se reflexiona
sobre la forma en que algunas desigualdades y mecanismos de discriminacién
v exclusion inciden en el proceso reproductivo y en el acceso a la atencion obs-
tétrica y que pueden afectar nocivamente la salud de las mujeres y de los re-
cién nacidos.

Estos trabajos documentan las condiciones de la atencién obstétrica que
reciben las mujeres en las instituciones de salud piiblica en México; es decir,
la pobreza, ¢l rezago econdmico, las limitaciones de los programas contra la
pobreza, la escasez de unidades médicas en zonas marginales, la mala orga-
nizacién de las instituciones de salud y la incapacidad técnica de muchos
prestadores de servicios de salud, asf como la falta de recursos sociales y la
desventaja de las culturas subalternas que alejan a las mujeres de una aten-
cion obstétrica diligente y eficaz. Asimismo, se exploran las jerarquias de gé-
nero y generacion que muchas veces colocan a las mujeres en una situacion

social de subordinacién.
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INTRODUCCION

Este libro ofrece un panorama del proceso reproductivo de las mujeres
mexicanas, panorama desarrollado en el campo de las ciencias sociales
desde una perspectiva feminista. La obra presenta los resultados de in-
vestigaciones originales que analizan y describen las experiencias repro-
ductivas y de atencién a los procesos obstétricos y de morbimortalidad
materna en diferentes grupos sociales.! En estos trabajos se reflexiona
sobre la forma en que algunas desigualdades y mecanismos de discri-
minacion y exclusion presentes en las esferas socioecondomica, cultural e
institucional inciden en el proceso reproductivo y en el acceso a la aten-
cién obstétrica; incidencia que puede afectar nocivamente la salud de
algunas mujeres y de los recién nacidos.

Los estudios que integran el libro ahondan en tres ejes de analisis que
consideramos importantes en estas tematicas: a) la dimensién nacional
—que desde luego incluye el aspecto hospitalario— de la morbimortali-
dad materna en México y su relacion con tres factores principales: politi-
cas publicas, caracteristicas reproductivas y estructuras de desigualdad
socioecon6mica; b) distintos aspectos de la organizacion de las institucio-
nes de salud publica y la, muchas veces dudosa, calidad de la atencién

1 Este libro es el resultado de un afio y medio de reflexién colectiva en un seminario
integrado por investigadoras de la Universidad Auténoma Metropolitana y del Centro
de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, la mayoria estudian-
tes de posgrado que realizaban su trabajo de tesis sobre la atencién del embarazo, parto
y puerperio en diversos grupos sociales e instituciones de salud. Asimismo la obra se ha
enriquecido con la participacion de especialistas de distintas instituciones de educaciéon
superior en el tema de la morbimortalidad materna.

9



10 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

médica que se brinda en estas unidades, lo cual propicia la violaciéon del
derecho a la salud de las mujeres embarazadas y puede facilitar el desa-
rrollo de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, y c¢) los
distintos tipos de jerarquias y formas de discriminacién y exclusién —en
particular las basadas en el género, la clase, la edad, la etnia y otras que
afectan el ejercicio de los derechos reproductivos de las mujeres— pre-
sentes no solo en diversos contextos familiares y sociales, sino también
en las instituciones de salud que intervienen negativamente en la aten-
cién a los acontecimientos obstétricos.

Desde una perspectiva feminista, los estudios reunidos en esta obra
contribuyen a des-naturalizar la procreacion, al sacar a luz la comple-
jidad socioecondémica y cultural del proceso reproductivo y mostrar la
normatividad de género y la premisa heterosexual implicitas en los
procesos de medicalizacién del embarazo, parto y puerperio. Asimismo,
algunas de estas investigaciones nos remiten a la relaciéon constitutiva
entre la cultura y el cuerpo al describir como a través de significados,
premisas y nociones normativas de género y heterosexualidad, las muje-
res experimentan la procreacién y la crianza como un fenémeno natural,
parte de una forma de vida reconocida socialmente como viable.

En las investigaciones reunidas aqui se traslucen algunos conceptos y
lineamientos metodoldgicos comunes que constituyen aportes importan-
tes a este campo de estudio. En primer lugar, se concibe la reproduccién
de seres humanos como parte del proceso de reproduccién social, por lo
que se la define fundamentalmente como una forma de trabajo que se
desarrolla en la gestacion, nacimiento y crianza de nifios y nifias, y en el
mantenimiento cotidiano de las condiciones de vida familiares. Este tipo
de trabajo es desempenado primordialmente por mujeres y no se visualiza
ni valora como trabajo, ya que se consigna como responsabilidad conyugal
de la madre y/o la esposa, aunque de hecho, como se muestra en varios de
los estudios de este volumen, no puede realizarse sin una compleja red de
relaciones sociales. En algunas de las investigaciones se observa el papel
fundamental que cumplen las unidades socioculturales familia-grupo de
parientes en el desempeno del trabajo reproductivo, lo que permite supo-
ner la importancia de la consanguinidad y el género en la produccién de
relaciones y vinculos densos naturalizados por la procreacion.

A lo largo de este libro se describe el trabajo reproductivo como un
fenémeno complejo atravesado por la desigualdad. En primer lugar, por-
que el caracter estratificado de la reproduccién esta implicito en el fené-
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meno de la morbimortalidad materna, pues la enfermedad y la muerte
asociadas al embarazo, el parto o el puerperio remiten a secuelas, inca-
pacidades y fallecimientos, en su mayoria evitables, de mujeres en edad
reproductiva y productiva que viven en condiciones de inequidad socioe-
conémica y cultural. La mortalidad materna se concentra en grupos so-
ciales regidos por estructuras de desigualdad y jerarquias que excluyen
a ciertos grupos de mujeres de los recursos necesarios para mantener
una buena salud reproductiva como la ingesta de una dieta nutritiva,
condiciones de vida salubres y/o la posibilidad de disponer oportuna-
mente de servicios de salud de buena calidad.

La complejidad del proceso reproductivo también es abordada en este
libro mediante el analisis de los diversos intereses generados en diferentes
niveles de interaccién social: locales, nacionales e internacionales. Dichos
Intereses son observables en la aplicacién de politicas publicas y en los
programas y estrategias gubernamentales dirigidos al control de la fecun-
didad y a la salud de las mujeres. En algunos de los capitulos se analiza la
tendencia que ha seguido la mortalidad materna en México, y se exploran
las politicas especificas que han contribuido a su decremento y, correlati-
vamente, al incremento de los servicios de salud e infraestructura y a la
ampliacién de la cobertura de la atencion médica a un mayor nimero de
mujeres; entre dichos servicios de salud estan el Seguro Popular, Oportu-
nidades, Arranque Parejo, Embarazo Saludable, entre otros, asi como los
programas de atencién prenatal y de planificacion familiar. Como parte
de este proceso, se ha dado un cambio en el perfil de las mujeres que mue-
ren a causa de complicaciones en el embarazo, el parto y el puerperio; mu-
chas de las mujeres que fallecen han tenido acceso a atencién médica en
el embarazo y el parto pero siguen siendo mujeres de escasos recursos so-
cloecondémicos que viven en comunidades indigenas, rurales, suburbanas
y urbanas; muchas de ellas mueren en los grandes hospitales del Distrito
Federal y del Estado de México, otras en pequenas poblaciones aisladas
que no disponen de servicios de emergencia obstétrica con capacidad reso-
lutiva. Asi, en varios capitulos de este libro se describen y analizan casos
de mortalidad y morbilidad maternas que reflejan situaciones diversas
relativas a la estratificacién socioeconémica y cultural.

Al contrastar la forma en que se realizan las tareas reproductivas
—fisicas, mentales y sociales— en grupos sociales distintos, este libro
permite distinguir aquellas caracteristicas especificas del trabajo repro-
ductivo surgidas de las estructuras de desigualdad y exclusion de cada
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contexto; pero también saca a la luz aquellos aspectos homogéneos pro-
ducidos por las politicas publicas dirigidas a incidir en el proceso repro-
ductivo de las mujeres mexicanas.

Otro aporte importante de las investigaciones incluidas en este libro es
el andlisis de las jerarquias de clase, edad, etnicidad, género, y otras, con
relacién a su impacto en las experiencias reproductivas de las mujeres; en
dicho analisis se subraya que la estratificacién afecta no sélo aspectos eco-
némicos como la retribucién del proceso reproductivo, sino también aspec-
tos subjetivos y simbdlicos como la interpretacion y valoracién del mismo.

Un elemento metodolégico comin presente en varios trabajos de esta
antologia es el uso de las trayectorias reproductiva y de atencién como
categorias analiticas; estas herramientas permiten observar y contras-
tar la experiencia diferenciada y estratificada del embarazo y su manejo
en mujeres de un mismo grupo social y de distintos grupos socioeconémi-
cos y étnicos, insertas o no en arreglos familiares diversos o con carac-
teristicas de exclusién especificas. La trayectoria reproductiva se definié
como una sucesion organizada cronologicamente de los acontecimientos
reproductivos en el curso de vida de las mujeres; es decir, se preguntd
cudales eran los sucesos y cuando tuvieron lugar. Se hizo énfasis en al-
gunas transiciones referidas a la adultez: el inicio de la vida sexual, la
conyugal y la procreativa. Asi, este libro muestra el contraste que existe
entre las trayectorias de mujeres de distintos grupos, lo que permite
observar las particularidades de cada grupo y los aspectos homogéneos
que resultaron del impacto de algunas politicas publicas.

Esta obra esta dividida en dos secciones. La primera seccién reine
tres ensayos que analizan la morbimortalidad materna y algunos aspec-
tos de la atencién médica en el embarazo, el parto y el puerperio en el am-
bito nacional. Estos trabajos ofrecen un amplio panorama de las dimen-
siones de la morbimortalidad y exploran los efectos de la estratificaciéon
socioecondémica y cultural en ella; también se reflexiona sobre las politicas
de salud y algunas caracteristicas de la atencién obstétrica en México.

En el primer ensayo, “Mortalidad materna en México. Inequidad ins-
titucional y desigualdad entre mujeres”, Graciela Freyermuth presenta un
estudio cuantitativo sobre la forma en que las estructuras de desigualdad
socioecondmica, étnica y de género contribuyeron a la mortalidad materna
en México entre 2003 y 2007. Este trabajo describe criticamente las poli-
ticas, estrategias y programas gubernamentales dirigidos a la reduccién
de la muerte materna, y muestra la limitada efectividad de éstos. Freyer-
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muth describe la mortalidad materna en el pais a partir de tres niveles
de inequidades: las estructurales, las institucionales y las internalizadas.
En este ensayo se muestra como las estructuras de desigualdad —pobre-
za, rezago social, dispersion de los asentamientos y las dimensiones de és-
tos— determinaron el acceso limitado a los servicios de salud de mujeres
que fallecieron por complicaciones en el embarazo, el parto y el puerperio.
Las inequidades institucionales se analizan a través de la muerte dife-
rencial asociada a la seguridad social, al tipo de institucién de salud en el
que fueron atendidas las mujeres fallecidas, a su adscripcién al programa
Oportunidades y a la distribucién geografica de las instituciones de salud.
Este analisis hace evidente que las mujeres indigenas estan en desventaja
social con las otras en cuanto a sobrevivir a complicaciones del embarazo,
parto o puerperio, y hace hincapié en la presencia de desigualdades de
género y edad en el entorno social de estas mujeres.

En el segundo ensayo, “La morbilidad asociada al embarazo y su ma-
nejo en México”, Angeles Sanchez y Fabiola Pérez analizan la informacién
de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 2009, sobre los sin-
tomas de morbilidad materna en mujeres mexicanas que tuvieron un em-
barazo en el periodo 2004-2009. Las autoras exploran el efecto de algunos
aspectos socioeconémicos y reproductivos en la prevalencia de sintomas de
morbilidad materna. Con ese propdsito compararon dos grupos distintos:
las mujeres unidas con jefes de hogar y las no unidas con jefes de hogar;
esta agrupacién, ademas de distinguir aspectos socioecondémicos, pone en
el centro de la diferenciacion el estatuto de género de las mujeres. Este es-
tudio concluye que a pesar de las diferencias sociales y reproductivas pre-
valecientes entre los dos grupos de mujeres —diferencias que muestran
un escenario mas desventajoso, en lo que se refiere al cuidado de la salud,
para las mujeres no esposas de jefes de hogar—, dichas diferencias no se
reflejaron significativamente en la presencia de sintomas de morbilidad.
Sin embargo, las autoras también sefialan que los indices ligeramente
mas altos de sintomas asociados a complicaciones obstétricas agudas en
las mujeres no esposas de jefes de hogar, cobran relevancia si se considera
que la presencia de estas complicaciones agudas es también muy baja en
la poblacién de mujeres que han tenido un embarazo. Estos resultados
también llevan a pensar en un comportamiento diferenciado entre la mor-
bilidad y la mortalidad materna, y parecen sugerir que todas las mujeres
pueden presentar complicaciones en el embarazo, parto y puerperio; pero
también nos hacen reflexionar respecto a que no todas las mujeres que



14 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

padecen complicaciones mueren o sufren discapacidades o secuelas deriva-
das de las morbilidades, lo que lleva a subrayar la importancia del acceso
tanto a una atencién obstétrica profesional oportuna y de calidad como,
sobre todo, al desarrollo de condiciones socioeconémicas y de género equi-
tativas que favorezcan el cuidado de la salud reproductiva de las mujeres,
tanto en el nivel nacional como en el local.

En el tercer ensayo, “El perfil de utilizacién de cesarea en México y
su implicacion para la salud reproductiva”, Rosario Cardenas describe y
analiza las caracteristicas de la practica de cesarea en el pais. La auto-
ra muestra que las tasas de cesareas practicadas en México son de las
més altas entre 70 paises de América, Africa, Asia y Europa, y sefiala
que en los ultimos afos se ha observado una tendencia a incrementar la
utilizacion de esta practica en el Aambito nacional y en la mayoria de las
entidades del pais. La autora observa el comportamiento de las tasas de
cesarea en relacién con la condicién de derechohabiente en los servicios
de salud, y senala que existe un uso mas intensivo de las cesareas en
el caso de la poblaciéon derechohabiente que en el de las mujeres que no
tienen acceso a la seguridad social. Asimismo, en este trabajo se discuten
factores asociados a la practica de la cesarea; por un lado, aquéllos que
se refieren a las mujeres que se someten a esta practica —como su perfil
socioeconémico, los factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo
de una complicacién obstétrica y la demanda de las propias mujeres de
esta practica—; por otro, algunas caracteristicas de la practica médica y
del personal de salud. También se discuten los efectos nocivos asociados a
la cesarea y la necesidad urgente de garantizar que su practica responda
a la presencia de complicaciones obstétricas. Finalmente, este trabajo de-
talla las posibles estrategias para disminuir el nivel de esta intervencién
quirdrgica en el pais, tales como la reduccién de la primera cesarea, brin-
dar informacién clara y oportuna a las mujeres que eligen este método, e
incidir en la practica médica para favorecer el parto vaginal, entre otras.

La segunda parte de este libro contiene trabajos empiricos que ex-
ploran la morbimortalidad materna en instituciones hospitalarias y las
trayectorias reproductivas y de atencién del embarazo, el parto y el puer-
perio de mujeres urbanas de estratos medios y bajos, asi como de mujeres
que viven formas extremas de pobreza y exclusién, como las mujeres in-
digenas y las mujeres en condicién de calle. Los ensayos incluidos en esta
segunda parte analizan instituciones hospitalarias; caracterizan algunos
aspectos de la morbilidad presente en estas instituciones y describen ras-
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gos organizativos y del funcionamiento de las instituciones de salud pu-
blica y de la atencién médica que propician la violacién del derecho a la
salud y pueden tener efectos nocivos en la salud obstétrica de las mujeres
que buscan atenciéon médica. En este sentido, estos estudios muestran la
responsabilidad de las instituciones de salud en la forma en que evolucio-
na la complicacion obstétrica por la negligencia de las instituciones y las
deficiencias en la atencién médica, tanto en la fase del control prenatal, en
la resolucién del embarazo, en el sistema de referencia y contra-referencia
y en el seguimiento de las secuelas en la salud después del parto.

En el ensayo “Del sistema de referencia y contra-referencia al mul-
ti-rechazo hospitalario en materia de atencion obstétrica”, Susana Co-
Ilado, con un enfoque basado en el derecho a la salud, analiza las carac-
teristicas de la atencién obstétrica y, en particular, el procedimiento de
referencia y contra-referencia a distintos niveles de atencién. La autora
describe cémo este procedimiento se convirtié en un mecanismo de re-
chazo, por parte de hospitales y clinicas, de mujeres embarazadas que
solicitaban atencién obstétrica y que finalmente ingresaron en una insti-
tucién hospitalaria de segundo nivel en la ciudad de México. Este trabajo
se basé en el testimonio de mujeres que describieron el proceso de reso-
lucién del embarazo, desde que iniciaron la busqueda de atencién hasta
el momento en que concluy6 la atencién obstétrica en el hospital donde se
realizo el estudio. Se encontré que mas de la mitad de las mujeres tuvo
que buscar al menos dos sitios para la resoluciéon de su embarazo. En
varios casos, la condicién de salud de las mujeres se vio afectada por la
demora en la atencién producida por el rechazo que vivieron en distin-
tas instituciones de salud antes de ingresar al hospital donde se hizo la
Investigacion.

En el ensayo “Muerte materna. La maternidad en situaciones de ries-
go”, Irma Romero explora el impacto de algunas de las condiciones so-
cioecondémicas, de género, de salud e institucionales que contribuyeron a
la muerte de mujeres —por causas relacionadas con el aborto, embarazo,
parto y puerperio— que fueron atendidas en un hospital especializado
en embarazos de alto riesgo, ubicado en la ciudad de México, en el perio-
do 2006-2010. La investigacién permiti6 detectar algunos puntos criticos
en la incidencia de la mortalidad materna; por un lado, encuentra situa-
ciones en las que sobresale la incapacidad de las instituciones de salud
de distintos niveles de atencién para ofrecer atencién médica oportuna
y de calidad para el diagnéstico de complicaciones y tratamiento de las
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emergencias obstétricas, asi como para la orientacién sobre planificacién
familiar y métodos anticonceptivos; por otro lado, este trabajo describe
situaciones en las que el imperativo social de la maternidad por parte de
sus parejas y del entorno cercano, llev6 a algunas mujeres que padecian
enfermedades serias a embarazarse poniendo en riesgo su vida. Final-
mente, en este estudio también sobresalidé el funcionamiento de redes
familiares para procurar la atencién médica.

En el ensayo “Morbilidad materna y sus secuelas en un hospital de
seguridad social de Pachuca, Hidalgo”, Carmen Rincén y Angeles San-
chez describen y analizan la frecuencia de la morbilidad materna y sus
secuelas en mujeres que asistieron a consulta en un hospital de segundo
nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado de Hidalgo. El
estudio se realizé a partir de una encuesta aplicada a 352 mujeres dere-
chohabientes del hospital. Se encontré que la mitad de las mujeres habian
padecido morbilidades en el transcurso de alguno de sus embarazos, y
que poco mas de la tercera parte habia presentado algin problema de
salud derivado o exacerbado por el embarazo durante los afios previos a la
encuesta. Los factores que se relacionaron con la presencia de morbilidad
fueron: la edad, el haber padecido alguna infeccién de transmisién sexual
(1Ts) y la no utilizacién de métodos anticonceptivos.

En el ensayo “Trayectorias reproductivas y practicas de atencién a la
salud materna entre mujeres indigenas de la Costa Chica de Guerrero”,
Lina Berrio describe la prevalencia de distintos tipos de atencién obstétri-
ca a las mujeres de diferentes grupos etarios: mujeres entre 15 y 24 anos;
entre 25 y 34 anos, y entre 35 y 49 anos, destacando sus principales dife-
rencias y similitudes. La autora sefiala que la trayectoria reproductiva y
de atencion a las mujeres estuvo regulada por la cultura reproductiva, es
decir, por las practicas y significados del matrimonio y la descendencia, y
por la division del trabajo en el seno del grupo familiar y de parentesco.
Las mujeres de este estudio iniciaron su vida sexual, conyugal y repro-
ductiva muy jévenes entre los 16 y los 18 anos; tuvieron un alto nimero
de embarazos y de hijos, y utilizaron escasamente los anticonceptivos,
por lo general sélo para cerrar la etapa reproductiva. Por otro lado, la
autora sefnala que las variaciones entre los grupos de edad se dieron
principalmente en el tipo de atencién obstétrica que recibieron en sus
embarazos y partos. En las mujeres jévenes predominé la preferencia
por personal médico para la atencién prenatal y el parto, a diferencia de
las mujeres mayores, que claramente se inclinaron por la atencién con
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parteras, aunque en sus ultimos embarazos, algunas buscaron también
la atencién médica, y otras se atendieron a si mismas durante el emba-
razo y el parto. Por su parte, el grupo intermedio se incliné por las dos
alternativas: la atencién con parteras y con profesionales de la salud.
La autora concluye que la atencion obstétrica se dio en un ambito de
posibilidades determinadas en gran medida por las politicas publicas
y por las instituciones de salud desarrolladas en la regién durante los
ultimos 15 anos.

En el ensayo “Procesos y trayectorias reproductivas de mujeres jove-
nes en situacién de calle en la ciudad de México”, Graciela Mufioz explora
los sucesos reproductivos de mujeres que han vivido en las calles. Para
su subsistencia, estas jovenes desarrollaban actividades diversas en las
calles (limpian parabrisas, venden drogas, se prostituyen, piden limosna)
y estaban excluidas de casi todos los ambitos de la vida social: la familia,
la escuela, los servicios de salud, las actividades culturales y lidicas, et-
cétera. Las jévenes en condicién de calle salieron de la casa familiar alre-
dedor de los 10 afos e iniciaron muy temprano la vida sexual pues el sexo
constituye una moneda de cambio para sobrevivir en las calles. Iniciaron
su vida reproductiva en la adolescencia, entre los 12 y los 18 afios de edad.
Muioz encontré que la mayoria tuvo cinco embarazos, que ocho de cada
10 habian tenido abortos, y que ninguna utilizaba anticonceptivos cuando
se realizé el estudio. La autora observa que si bien estas mujeres habian
tenido muchos embarazos y abortos, no ejercian la maternidad, entre
otras razones por la ausencia de redes de apoyo (familiares y de parentes-
co) que en otros grupos de mujeres hacen posible el trabajo reproductivo
de tener hijos y criarlos. El estudio describe las situaciones de violencia,
adiccién y abandono que marcan las trayectorias de estas mujeres y como
las jévenes atendieron sus partos en clinicas y hospitales a través de la
gestion de las instituciones privadas y publicas que trabajan con esta po-
blacién; sin embargo, queda la interrogante de por qué la intervencién de
las instituciones de asistencia social y de salud publica se limita a brindar
ayuda especificamente para la atencion del parto; dichas instituciones no
proporcionan atencién médica durante el embarazo o en el posparto ni
desarrollan un programa de anticoncepcién dirigido a estas mujeres que
presentan un numero elevado de embarazos y abortos.

El contraste entre la situacién reproductiva de las mujeres indigenas
y las mujeres en condicién de calle permite visualizar claramente, por un
lado, el impacto de las desigualdades en el proceso reproductivo y, por otro,
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la diversidad cultural frente a la situaciéon de pobreza y exclusién que mu-
chas mujeres viven en México. Estamos frente a dos grupos subalternos
muy distintos entre si, pero con algunas caracteristicas reproductivas
similares. En cada grupo, el trabajo reproductivo se desarrolla a partir
de distintos tipos de vinculos, relaciones y estrategias. En el caso de los
grupos indigenas, las relaciones de parentesco son centrales en el proceso
reproductivo; el ejercicio de la maternidad y la paternidad no puede enten-
derse fuera de este tejido, y no podria realizarse fuera del mismo.

Por su parte, las madres jovenes de la calle carecen de la posibilidad
de tejer relaciones de parentesco o redes de apoyo permanentes en el con-
texto callejero, por lo que la maternidad y la paternidad no se sostienen
socialmente. La mayoria de las mujeres se embaraza y experimenta el
nacimiento de los hijos, pero al poco tiempo los dan en adopcién, los re-
galan o los dejan encargados en hogares para que los crien.

Con esta antologia pretendemos presentar una traza de la estratifi-
cacion del proceso reproductivo en México, y examinar en grupos diver-
sos la trama que forman las desigualdades y exclusiones sociales que
atraviesan dicho proceso. La pobreza, el rezago econémico, las limitacio-
nes de los programas contra la pobreza, la escasez de unidades médicas
en zonas marginales, la mala organizacién de las instituciones de salud
y la incapacidad técnica de muchos prestadores de servicios de salud son
situaciones que documentan estos trabajos al pasar revista a la atencién
obstétrica que reciben las mujeres en las instituciones de salud publica.
Pero también la falta de recursos sociales y la desventaja de las culturas
subalternas sitian a las mujeres de estos grupos muy lejos de una aten-
cién obstétrica diligente y eficaz. Asimismo, las jerarquias de género y
generacion insertas en las redes de relaciones sociales locales, entre las
que sobresalen las de parentesco, las colocan en una situacién social que,
por un lado, las lleva a buscar el ejercicio de la maternidad para adquirir
la adultez y el reconocimiento social y, por otro, les limita la posibilidad
de ejercer sus derechos reproductivos y tomar sus propias decisiones en
relacion con su salud reproductiva. Son estas circunstancias y condicio-
nes sociales de la reproduccién las que repercuten en el embarazo, el
parto y el puerperio en México, y las que en muchos casos se traducen en
complicaciones obstétricas que pueden llegar a producir la muerte o la
discapacidad de mujeres en plena etapa reproductiva y productiva.

Angeles Sanchez Bringas
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas hemos sido testigos de un renovado interés por
la mortalidad materna (MM) a nivel mundial. La Conferencia Interna-
cional sobre Maternidad sin Riesgo (1987), la Cumbre a Favor de la
Infancia (1990), la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desa-
rrollo (1994) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995),
acordaron que una de sus metas para el afio 2000 seria la reduccién en
50 % de la mm. México se contaba entre los firmantes de dicho acuerdo y,
mas recientemente —en la Cumbre del Milenio (2000)—, se comprome-
tié a cumplir el Objetivo de Desarrollo del Milenio 5 (opM), consistente
en reducir su razén de muerte materna (RMM) a menos de 22 por cada
100 mil nacidos vivos para el ano 2015; por ello, el seguimiento de las
cifras y las propuestas de acciones para abatirla han adquirido centra-
lidad en los dltimos afos.

Es necesario puntualizar que la RMM es reflejo no solamente del ni-
vel de desarrollo de un pais sino de la equidad de dicho desarrollo y, so-
bre todo, de la calidad de sus servicios de salud. En México prevalecen
condiciones de pobreza y desigualdad que se manifiestan en las muertes

* Este trabajo forma parte de un informe més amplio que se realizé para el Insti-
tuto Nacional de Salud Publica, dentro de un proyecto coordinado por el doctor Gustavo
Nigenda.

** Profesora investigadora titular del Centro de Investigaciones y Estudios Superio-
res en Antropologia Social del Sureste y secretaria técnica del Observatorio de Morta-
lidad Materna en México, <gracielafreyermuth54@hotmail.com>.
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prematuras de mujeres durante la maternidad, pese a que desde el siglo
pasado existen recursos tecnolégicos y cientificos que hacen posible tratar
exitosamente las causas de la MM. La persistencia de mortalidades dife-
renciales en el pais revela las inequidades estructurales que determinan
un acceso desigual a los servicios de salud y el incumplimiento del derecho
de las mujeres en México a recibir una atencién oportuna y de calidad.

Este articulo describe y analiza las distintas formas en que la inequi-
dad o desigualdad contribuye a la muerte de mujeres por causas mater-
nas; para ello considera dos ejes transversales: la inequidad étnica y la
inequidad intragénero.

En la primera parte se presenta el marco de las politicas de salud
Iinternacionales y nacionales que han generado los programas para en-
frentar esta problematica. En la segunda parte se describe y analiza el
comportamiento de la MM durante 2003-2007, considerando tres tipos
de inequidades: las estructurales, las institucionales —mediadas por las
personas—, y aquéllas que se perpetian debido a la internalizacién de
la condicién subordinada.

La epidemiologia social ha utilizado para sus analisis el término
“equidad” como sinénimo de justicia social y considera estos dos concep-
tos como sustantivamente éticos.

Propiamente, la equidad significa que la distribuciéon de recursos
debe realizarse de acuerdo con las necesidades y no de acuerdo con los
privilegios (Braveman y Tarimo, 2002). Para Whitehead (2000), el tér-
mino “Iinequidad” tiene una dimensién ética ya que se refiere, en este
caso concreto, a las diferencias de muertes innecesarias y evitables de
mujeres, por lo que estas diferencias pueden ser consideradas injustas
e incorrectas. Parafraseando a Whitehead (2000: 5), tales inequidades
pueden estar basadas en la desigualdad de oportunidades para tener
acceso a servicios médicos de calidad y culturalmente competentes; en
condiciones de vida inadecuadas determinadas por factores econémicos y
sociales restrictivos, como la lejania y la dificultad de acceso a servicios
de calidad; en la exposicion a riesgos para la salud por situaciones de vida
particulares —violencia de género, practicas y representaciones en torno
a la maternidad que alejan a las mujeres del acceso a servicios—, asi
como en la carencia de atencién médica, carencia atribuible a la discrimi-
nacién genérica y/o étnica. La MM ha sido reconocida como un problema
de derechos humanos, ya que al obedecer la mayoria de las veces a cau-
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sas prevenibles, la responsabilidad del Estado en estos casos no se puede
soslayar. Un enfoque de salud basado en derechos incluye los siguientes
principios: no retroceso y progreso adecuado; no discriminacién y equi-
dad; participacién significativa; rendicién de cuentas, y el desarrollo de
estrategias multisectoriales (Sanchez, Arana y Yamin, 2006).

El género y la etnia han sido considerados factores determinantes en
la desigualdad de oportunidades para el acceso a los servicios; son facto-
res que colocan a las mujeres en una posicién desventajosa con respecto
al acceso a una atenciéon primaria o integral en los casos de urgencia
obstétrica, y pueden llevar al fallecimiento durante la maternidad. Exa-
minar el valor diferencial que la pertenencia a un grupo en particular
tiene en la muerte innecesaria o evitable de muchas mujeres, nos permi-
tird reconocer también el valor explicativo de este tipo de elementos, los
cuales se dan en un marco de interacciones de poder y, por lo tanto, de
relaciones desiguales. Concebir el sexo y la raza no solamente como ras-
gos eminentemente biolégicos, sino como formas determinantes de rela-
cionarse con el mundo —formas que pueden generar desigualdades entre
los individuos y, dependiendo del contexto sociocultural, ponerlos en una
situacién particular frente al riesgo de enfermedad o en caso de que re-
quieran atencién médica—, redefine su valor explicativo en el proceso sa-
lud-enfermedad-atencion a la luz de categorias como la etnia y el género.

En la dltima década, algunas feministas han llamado la atencién
sobre la relacién que existe entre género, raza y clase, y como a partir de
estas intersecciones se estructuran de manera diferente la dominacién y
la desigualdad entre mujeres (Mohanty, 1991; De Lauretis, 1992; Crens-
haw, 1994). Asi, el planteamiento feminista se amplia al reconocerse la
existencia tanto de distintas formas de opresién como de mujeres con
distintas experiencias de opresion, con distintos intereses y con diversas
necesidades politicas y reivindicaciones. La pregunta central se focaliza
en cémo, a partir de identidades diferenciadas y en contextos especificos,
se construyen y deconstruyen las representaciones genéricas. Teresa De
Lauretis ha centrado este debate en los campos de la ideologia y de la
semiética, y propone nuevos discursos que permiten distintas formas de
auto-representacion de las mujeres y de su actuar politico (De Lauretis,
1992). Para Joan Scott (1988), el género remite a la diferencia sexual en
el marco de las representaciones sociales; por lo tanto, sefiala al género
como el conocimiento que establece significados diferenciales sobre el
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cuerpo, significados que pueden variar en conformidad con la cultura
y el grupo social al que se pertenezca. Describir el riesgo diferencial de
morir por causas maternas entre las mujeres mexicanas, y especial-
mente entre las indigenas, nos dara pistas para centrar el analisis de
trabajos posteriores en los procesos y no tanto en sus origenes.
Utilizando el marco tedrico sobre niveles de racismo (Jones, 2000), se
pretende explicar la mortalidad diferencial por causas maternas —es decir,
la mortalidad intragénero e interétnica— a través del acceso diferencial a
los servicios de salud. Partiendo de estos supuestos, se utilizaran para la
descripcién y el andlisis los tres niveles propuestos por Jones: el estructu-
ral/institucionalizado, el mediado por las personas y el internalizado.

METtopoLocia
La Organizacion Mundial de la Salud (oms) define la MM como

[...] la causa de defuncién de la mujer durante el embarazo, parto o dentro
de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién, pero no
por causas accidentales o incidentales. (Organizacién Panamericana de la
Salud -ops- / oms, 2003: 139.)

Para los fines de este trabajo, se incluyeron las claves ubicadas entre
la codificacién O000 y la 0997! de la décima clasificacién estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud.

Para la sistematizacién de la mayor parte de la informacién, se uti-
lizaron las dos principales formas de medicién de la mm: la rMm (Pate,
Collado y Solis, 2001), y la tasa de mortalidad materna (TMMm).

La rMM representa el riesgo obstétrico asociado con cada embarazo y
se obtiene al dividir el nimero de defunciones por complicaciones del em-
barazo, parto o puerperio durante un afio —o en un periodo determinado
por el nimero total de nacidos vivos para el mismo afno u otro periodo de-
terminado—, por 100 mil nacidos vivos durante el mismo periodo.?

I <http://www.igb.es/patologia/el3_008.htm>, consultada de mayo a julio de 2009.
2 En el pasado, la RMM era conocida como T™MM; sin embargo, su construccién corres-
ponde a una razén al relacionar dos fenémenos independientes: el nimero de defun-
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La ™M mide el riesgo obstétrico y la frecuencia con que las mujeres
estan expuestas a dicho riesgo; se calcula con el nimero de muertes ma-
ternas por 100 mil mujeres en edad reproductiva, usualmente de 15-49
afnos, durante un periodo estipulado. Segiin Cardenas (2009), su ventaja
radica en que el resultado enfatiza que las defunciones maternas ocurren
en poblacién femenina, lo que no se obtiene con la RMM, cuyo resultado es
expresado en términos de nacidos vivos.

Para la construccion tanto de la razén como de la tasa de muerte ma-
terna, se utilizaron varias fuentes oficiales de informacion. Del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (Sinais) se obtuvieron las bases de mor-
talidad para los afnos 2003-2007.2 Para la construccién de las RMM se uti-
1iz6 el niimero de los nacidos vivos esperados? y el nimero de los nacidos
vivos atendidos reportados® por el sector salud. Para estimar las desigual-
dades entre mujeres, y entre mujeres indigenas y no indigenas, se recurri6
al Conteo de 2005, donde se pueden obtener las distribuciones del nimero
de mujeres de acuerdo con la informacién disponible en las bases de mor-
talidad, y las estimaciones de mujeres por edad, disponibles también en el
Sinais.® Para las estimaciones de MM con relacién al rezago y la pobreza,
se utilizaron las bases de datos por municipio del Consejo Nacional de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (Coneval),” en las que se
incluyen los indicadores de pobreza por municipios y por rezago social.

ciones maternas que ocurren en un ano o en otro periodo, respecto a los nacidos vivos
durante el mismo afio o periodo. El nimero de nacidos vivos ha sido utilizado como una
aproximacion al nimero de embarazos que ocurren en el afo; aun cuando los nacidos
vivos corresponden sélo a una fraccién del namero total de embarazos —ya que no es
posible conocerlo con exactitud debido a los abortos espontaneos que se presentan an-
tes del diagnéstico de gestaciéon—, mundialmente se ha considerado como una buena
aproximacion. Pese a la inexactitud del indicador, la RMM proporciona informacién sobre
el panorama de este problema de salud publica, particularmente cuando se comparan
varias observaciones en el tiempo (Cardenas, 2009).

3 <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos/index.html#estatica>, consultada
el 4 de junio de 2009.

4 <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/xls/>, consultada el 12 de junio de 2009.

5 <http://www.sinais.salud.gob.mx/serviciosotorgados/index.html>, consultada el 17
de junio de 2009.

6 <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/xls/>, consultada el 12 de junio de 2009.

7 <http://www.coneval.gob.mx/coneval2/htmls/medicion_pobreza/HomeMedicionPo-
breza.jsp?categorias=MED _POBREZA,MED _POBREZA-ind_rez_soc>, consultada el 1 de junio
de 2009; <http://www.coneval.gob.mx/coneval2/htmls/medicion_pobreza/HomeMedi-
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LA SALUD MATERNA EN EL CONTEXTO INTERNACIONAL

Desde su fundacion, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) ma-
nifestd su preocupacion por la situacion de la mujer, lo cual se reflejé en
la formacién, en 1946, de una comision relacionada con el estatus de las
mujeres; pero no fue sino hasta 1973, ante la necesidad de integrarlas
al desarrollo, que se puso en marcha una serie de medidas orientadas a
ello. Cabe destacar entre éstas la creacién del Fondo de Desarrollo de las
Naciones Unidas para la Mujer (1976, citado en United Nations Secreta-
riat, 1992), el cual ha sido utilizado en beneficio de las mujeres pobres de
areas rurales de paises subdesarrollados.

La década de 1976-1985 fue designada por la oNU como la “Década de
la mujer” y 1975 el “Afio internacional de la mujer”. Estas iniciativas te-
nian un doble objetivo: contribuir a los esfuerzos para reformar las leyes
y costumbres discriminatorias, y adoptar medidas que corrigieran las
desigualdades que subsistian entre los géneros (Helvi, 1975); ademas,
abrieron el debate que puso sobre la mesa de discusién la desigualdad
entre hombres y mujeres como un problema social mas que biolégico;
posicién que fue compartida tanto por paises desarrollados como subde-
sarrollados (Salud Mundial, 1975y 1976).

En la Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discri-
minacién contra la mujer (0ONU, 1979)8 especificamente se contemplan los
derechos en el area de la salud reproductiva en los articulos 4, 5, 11, 12
y 16, que incluyen el derecho a la maternidad sin discriminacién laboral,
las recomendaciones en cuanto a la participacion del hombre en el cuida-
do de los hijos, la libertad de decision sobre el nimero y espaciamiento de
los mismos, la protecciéon de la salud de la mujer embarazada, y el acceso
a una atenciéon médica gratuita y de calidad.

Aunque ya en los afos setenta del siglo pasado, y probablemente
antes, existia la preocupacion de los organismos regionales de salud por
reducir la MM, como lo ilustran las declaraciones en 1967 de los jefes

cionPobreza.jsp?categorias=MED _POBREZA,MED _POBREzZA-mapas_2005>, consultada el 12
de junio de 2009.

8 En esta Convencién se integré una serie de declaraciones que habian sido formula-
das en épocas anteriores como el pago igual para trabajo igual (1953), igualdad en dere-
chos politicos (1954), proteccion a la maternidad (1955), igualdad en el empleo (1960) e
igualdad en los derechos matrimoniales (1964) (United Nations Secretariat, 1992).
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de Estado americanos reunidos en Punta del Este, Uruguay (Rosselot,
1971: 407-421), las politicas publicas dirigidas a las mujeres —que apare-
cen basicamente en la década de 1970— han permanecido estrechamente
ligadas a la preocupacién mundial por el incremento de la poblacién. La
constitucion del Fondo para la Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFpA
por sus siglas en inglés) en 1986, y las Conferencias Internacionales de
Poblacion y Desarrollo de 1974 y 1984, en las que se delineé la politica
demografica para los paises en desarrollo, han trazado las lineas en el
area de la salud reproductiva. Las recomendaciones emitidas durante la
primera Conferencia Internacional de Poblaciéon y Desarrollo (1975), a
través del Plan Mundial de Poblacién, dan cuenta de ello.

Es importante senalar que a finales de la década de los sesenta, los
estudios clasicos de Butler y Alberman (1969) analizaron las caracteris-
ticas bioldgicas y sociales de la madre, asi como su historia obstétrica,
para identificar los embarazos de alto, mediano y bajo riesgo. Estos tra-
bajos generaron todo un sistema de atencién materno-infantil basado en
el concepto de embarazo de alto y bajo riesgo, que ponia el énfasis sobre
todo en el control prenatal y en el seguimiento de las embarazadas. Bajo
este paradigma, en 1987 surge la iniciativa Maternidad sin Riesgos, que
reflejaba la preocupaciéon del sistema de Naciones Unidas y de organismos
no gubernamentales ante el descubrimiento, desde principios de los afios
ochenta, de que a pesar de la escasez de estadisticas en el Ambito mun-
dial sobre las muertes maternas, las mujeres continuaban muriendo por
embarazo, parto, puerperio y aborto. De alguna manera, esto mostraba
el fracaso de los programas materno-infantiles y de las iniciativas de la
atencién primaria. Aunque se habian abatido otros indicadores, como el
de la mortalidad infantil, el problema de la MM persistia, lo cual no era
justificable, ya que la muerte materna se daba por causas que podian ser
resueltas con medidas relativamente sencillas y al alcance de los avances
cientificos de la medicina. La iniciativa Maternidad Saludable y Segura:
un “Llamado a la Accién”, en Nairobi, Kenia, en 1987, tuvo como principal
proposito reducir las muertes a la mitad para el afio 2000 (Starrs, 1987: 8).

En 1994 se realizé en El Cairo la Conferencia Internacional de Po-
blacién y Desarrollo, en la que aparecieron nuevos protagonistas del
debate: los organismos no gubernamentales, los grupos feministas que
trabajaban en el area de la salud, de la ecologia, de los derechos huma-
nos y de la poblacion, y las minorias étnicas. Tanto en El Cairo como en
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Pekin (Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer -onu, 1995) se reco-
nocieron las circunstancias que contribuyen y dan cuenta de la inequi-
dad entre los géneros. Nos interesa, sobre todo, resaltar las siguientes:

— El poco poder y las escasas posibilidades de las mujeres para la
toma de decisiones en ciertos contextos culturales.

— La mayoria de los casos de morbilidad y mortalidad maternas ocu-
rre debido a la falta de servicios obstétricos de emergencia y a abor-
tos mal practicados.

— Los indicadores de éxito de los programas se centran mas en eva-
luaciones de tipo cuantitativo que en analisis que evalten el bienes-
tar de las mujeres y sus familias.

Tres de los objetivos que se propusieron en Pekin y El Cairo fueron:

1. Disminuir, para el afio 2000, la morbilidad y mortalidad maternas
a la mitad de los niveles de 1990, y reducirlas nuevamente a la
mitad para 2015, a la vez que reducir las disparidades de muerte
materna en y entre paises, regiones geograficas y grupos étnicos.

2. El acceso universal a servicios de salud aceptables y comodos para
todas las usuarias, asegurando la cobertura, utilizaciéon y calidad
de los servicios de salud reproductiva.

3. Mejorar la calidad y el alcance de la informacién basica, tanto la de
los datos esenciales sobre natalidad y mortalidad como la informa-
cién desglosada por género y etnia.

La oNu ha reconocido que las razones de muerte materna continiian
siendo inaceptables en un nimero importante de paises (Ramson y Yin-
ger, 2002). Para el afio 2000 se podia reconocer el incumplimiento del
compromiso —contraido en El Cairo— de disminuir la muerte materna
en 50%. El decremento en los paises en desarrollo fue de sdlo 8 %, mien-
tras que en Latinoamérica y Asia el descenso de las cifras de MM resultd
ser mas acentuado, pero insuficiente: de alrededor de 30 % en los ultimos
20 anos. Sin embargo, Latinoamérica experimenté dificultades para dis-
minuir la MM en la década de los noventa.

Por ello, y por su caracter injusto, a principios del milenio surgié un
renovado interés mundial en disminuir este tipo de muertes. En sep-
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tiembre de 2002, los miembros de las Naciones Unidas adoptaron la De-
claracién del Milenio sobre el Desarrollo, que incluye la meta para el
abatimiento de la MMm.

Los limitados avances llevaron a modificar la estrategia de atencién
obstétrica y a promover un nuevo enfoque para reducir la MM. Los supues-
tos que subyacen a esta nueva propuesta, son: 1) las complicaciones du-
rante la maternidad son dificiles de pronosticar, aunque son susceptibles
de ser tratadas como urgencias obstétricas; 2) es practicamente imposible
pronosticar las hemorragias de gran magnitud que se producen después
del parto (una de las principales causas de muerte en regiones con pobla-
ci6n indigena); 3) algunas investigaciones han mostrado que la eclampsia
aparece sin previo aviso o en mujeres que han estado bajo control médico;
4) el aborto practicado en condiciones inseguras no es pronosticable ni
prevenible en aquellos paises sin una despenalizacién del aborto, y 5) el
parto obstruido y las infecciones puerperales no son pronosticables y no
se previenen con la atencién prenatal (Kasongo, 1984; Hall et al. 1980,
citado en UNFPA, Averting Maternal Death and Disability, 2002). Estas
condiciones son aplicables a mas de 70% de las muertes maternas que
ocurren en México.

Esta nueva visidén, que considera que gran nimero de mujeres emba-
razadas puede tener una complicacién, lleva a modificar la propuesta de
atencién y obliga a disponer de una estrategia que privilegie el cuidado
profesional del parto (World Health Organization -wHo- et al., 2004) y la
atencion obstétrica de emergencia para evitar la muerte materna en ca-
sos de complicaciones. Se argumenta que la atencién profesionalizada del
parto aseguraria la deteccién y el tratamiento oportunos de la urgencia
obstétrica tanto en el primer como en el segundo niveles de atencién (WHO
et al., 2004). Sin embargo, ello implica contar con personal profesional
para la atencién universal del parto.

En la conferencia mundial Las mujeres dan vida, realizada en Lon-
dres en octubre de 2007, se logr6 generar un mayor compromiso politico
y financiero para la promocién de la salud materna, al mismo tiempo que
se construian otras plataformas importantes de concientizacién y accién
en el combate a la muerte materna a nivel mundial. Entre estas Gltimas
destaca seguramente el lanzamiento de una campana global para pro-
mover la maternidad segura como un derecho humano fundamental de
las mujeres (Bissell, 2009). También se hizo hincapié en que las estrate-
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gias para tal fin —acceso universal y gratuito a métodos de planificacion
familiar, anticoncepcién de emergencia y aborto seguro; acceso pleno y
universal a la atencién calificada del embarazo, parto y puerperio, y ac-
ceso oportuno e irrestricto a la atencién obstétrica de emergencia—, son
estrategias ampliamente reconocidas y consensuadas, por lo que se re-
quiere inversién financiera, el reforzamiento de los sistemas de salud, la
articulacion efectiva intersectorial (incluyendo a la sociedad civil) y, sobre
todo, voluntad politica y compromiso de los gobernantes para llevarlas a
cabo con decision.

EN EL CONTEXTO NACIONAL

En 1993 se realiza la Conferencia Nacional sobre Maternidad sin ries-
gos en México, que se caracterizé por su pluralidad ya que parteras,
legisladores, grupos de mujeres, periodistas, prestadores de servicios
e investigadores se dieron cita para analizar los riesgos en la materni-
dad, confrontar experiencias y poner en marcha una iniciativa comun.
Se formé el Comité Nacional por una Maternidad sin Riesgos, cuya
finalidad es impulsar una estrategia multidisciplinaria e intersectorial
a fin de disminuir la muerte materna a nivel nacional. Desde entonces
ha promovido la formacién de comités estatales por una maternidad
sin riesgos,? proyectos de investigacién y acciones de colaboracién en-
tre organismos gubernamentales y no gubernamentales encaminados
a mejorar las condiciones de salud de las mujeres en edad reproductiva.

En 1994, la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos se vio favore-
cida por la coyuntura de la firma de los acuerdos de El Cairo. El gobierno
mexicano, y particularmente el sector salud, sientan las bases para que
se adopte este nuevo enfoque de la salud reproductiva, lo que implicé
reestructurar las instancias que ya venian funcionando a partir de dos
programas: el de Planificacién Familiar y el de Salud materno-infantil;
asi se creé el Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar
(Espinosa, 2000: 49).

Sin embargo, las acciones orientadas a prevenir la muerte materna
no pueden ser analizadas al margen de las politicas impuestas por el

9 Actualmente hay comités en los estados de Veracruz, Chiapas, San Luis Potosi,
Guerrero y Oaxaca.
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Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 para el combate a la pobreza.
Los programas mas estrechamente vinculados con la problematica son:
el Programa de Educaciéon, Salud y Alimentacién (Progresa, ahora Opor-
tunidades), y el Programa de Ampliacién de Cobertura (pAc). Este iltimo
se encaminaba al cumplimiento de los acuerdos de Alma Ata de 1978:
Salud para todos en el anio 2000.

El pac estaba dirigido a proporcionar servicios basicos de salud de
primer nivel a la poblacién de alta y muy alta marginacién y a la pobla-
cién ubicada en asentamientos humanos de dificil acceso y aislados; a dar
solucién a problemas locales de salud, principalmente de municipios con
poblacién dispersa y gran rezago en infraestructura basica, y a contribuir
a la descentralizacion de los servicios de salud (Secretaria de Salud -ssa-,
1996). Este Programa establecié vinculos con otras instituciones o pro-
gramas, como el Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss)-Solidaridad
y Progresa, ahora Oportunidades (Diario Oficial, 14 de marzo de 2000).

El Progresa (Oportunidades) incorpora familias haciendo titular a la
madre;'? con ello se pretende empoderar a las mujeres a través de accio-
nes afirmativas. Adicionalmente, tres de sus cuatro servicios se focalizan
en la atenciéon materna: Paquete basico de salud, Autocuidado de la salud
a través de la educacion para la salud, y Reforzamiento de la oferta de los
servicios de salud. Una de las estrategias es la corresponsabilidad; ésta
consiste en que las familias beneficiarias deben registrarse en la clinica
de salud mas cercana, cumplir citas periddicas y asistir a las charlas de
educacién para la salud.

Arranque Parejo en la Vida (Apv), como su nombre lo indica, considera
el problema de la MM un asunto de desigualdad entre mujeres mexicanas,
sobre todo por la inequidad en el acceso a los servicios de salud. En Méxi-
co, la Norma Oficial Mexicana NoM-007-ssA2 1993, establece los criterios
para atender y vigilar la salud de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, asi como la salud del recién nacido (NoM-007, 3). Esta Norma
sustenta el programa de Apv. La NoM-007 se fundamenta en el concep-
to de embarazo de alto riesgo, como se aprecia en sus numerales 5.1.4,
5.2.2, 5.2.3, en los que se senala que las unidades de atenciéon deben
disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico, lo
cual servira para la eventual remision de las mujeres a un nivel superior

10 Para conocer las reglas de operaciéon del Progresa, véase el Diario Oficial de la
Federacion, miércoles 15 de marzo de 2000.
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de atencién. Por ello, Apv centrd su modelo de atencién y funcionamiento,
durante los afios 2000-2006, en la concepcion de alto y bajo riesgo obstétri-
co, y en lograr la atencion calificada del parto. Entre sus metas para el afio
2006, descollaban dos: atender 90 % de los partos del pais e incrementar a
cinco las consultas prenatales en por lo menos 95% de las mujeres emba-
razadas, con miras a disminuir 35 % la TMM respecto de la registrada en el
afio 2000 (ssa, APV, 2002).

Bajo este esquema de atencién universal del parto por personal ca-
lificado y tras la determinacién del riesgo, Apv pretendia que la red de
servicios contara con centros de salud de al menos 12 camas, hospitales
generales y hospitales materno-infantiles. Estos establecimientos debian
brindar servicio las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, y apoyarse en
personal especializado o capacitado en la resolucién de patologias de me-
diano riesgo del embarazo, parto y puerperio, asi como del recién nacido
y de nifios y nifias menores de dos afos. El esquema incluye en su red
de servicios el Hospital Si Mujer, la Clinica Si Mujer, y los M6dulos de
Atencién para Embarazadas de Riesgo que operan en los Hospitales Si
Mujer. La existencia de Posadas para la Asistencia a la Mujer Embara-
zada (AME) posibilitaria la cercania de las mujeres a un centro de salud u
hospital, y las Casitas AME serian espacios comunitarios que brindarian
cuidado, alimentacién y alojamiento a los hijos de las mujeres a las que
se brindase atencién. Adicionalmente, APv ambicionaba consolidar una
red social y de participacién comunitaria para la remision de estas mu-
jeres de alto riesgo a la red de servicios, utilizando un vehiculo en caso
de que fuera necesario (Ssa, APV, 2002).

No obstante, se considerd pertinente que la red de servicios operara
a partir de la gestion de recursos financieros y materiales externos a las
instituciones del sector salud (ssa, apv, 2002: 40), lo que fue uno de los
principales problemas que el programa tuvo que enfrentar, pues no contd
con recursos adicionales que aseguraran la red de servicios propuesta en
su esquema de funcionamiento.

Por ello, en el Informe de Avance 2005 sobre los obMm en México, se
reconocié que el cumplimiento de la meta de 22 defunciones por cada 100
mil nacimientos para el afio 2015 se encuentra mas lejano atin que el cum-
plimiento de la meta relativa a la mortalidad infantil (onu, 2005). En el
ano 2000, la proporcién de partos atendidos por personal calificado fue de
83.3% y para 2003 ascendié a 87.9 %, lo que quiere decir que en el periodo
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el incremento fue de 4.6%. El informe manifiesta, por otro lado, que entre
los afios 2000 y 2003 se habia logrado una disminucién de 10% en la RMM.
Segun cifras oficiales, la RMM para 2000 era de 72.8% y a fines del sexenio
gubernamental 2000-2006 se habia logrado reducirla a 58.6 %, cumplién-
dose apenas 40% de la meta fijada. El programa Apv inicié un proceso de
consolidacion a partir de la puesta en marcha del Seguro Popular de Sa-
lud (sps), iniciativa transexenal que entr6 en operacion el primero de enero
de 2004 y que se propuso dar cobertura —en un lapso de siete afios— a
los mexicanos excluidos de la seguridad social convencional: aproxima-
damente la mitad de la poblacién. El sps garantiza el acceso a cerca de
249 intervenciones, con sus respectivos medicamentos, las cuales cubren
mas de 90% de las causas de atenciéon ambulatoria y hospitalaria de las
Instituciones publicas del pais (Frenk, 2005; ssa, 2006). De esas 249 inter-
venciones, 20 corresponden a la atencién materno-infantil. Para formar
parte del sps, las clinicas deben ser acreditadas, lo que ha hecho posible la
mejora de la infraestructura y de los recursos materiales y humanos en
clinicas de primer y segundo niveles de atencion.

En el sexenio anterior (2007-2012), la visién del programa apv desde
el ambito federal se modificé; reconocia que la MM es un proceso de in-
equidad entre mujeres con distinto posicionamiento social, y tenia como
meta disminuir la RMM: 24 % en el pais y 50% en los 125 municipios con
menor indice de desarrollo humano. Es decir, a partir de 2009 sus estra-
tegias estuvieron focalizadas en ocho estados y se centraron en eliminar
“las tres demoras”.

La primera demora ocurre cuando la mujer y su familia no reco-
nocen los sintomas de urgencia obstétrica y no deciden oportunamen-
te buscar atencién médica. La segunda demora tiene lugar cuando la
mujer y su familia si toman oportunamente la decisién, pero ésta no es
la acertada y se acude a servicios que no tienen la capacidad para brin-
dar atencién primaria a la urgencia obstétrica o no tienen capacidad
resolutiva; por su parte, el prestador de servicio de primer contacto,
llamese médico, promotor o partera, no actia de manera acertada y no
remite a la mujer a una unidad adecuada para la resolucién del proble-
ma. Esta demora también incluye el tiempo de traslado y el acceso a los
servicios con capacidad resolutiva. La tercera demora ocurre cuando
la habilidad y/o la capacidad resolutiva de las unidades de salud es
limitada o no se ofrece una atencién de calidad. Las demoras que han
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sido documentadas tanto por el sector salud como por los organismos
no gubernamentales son: el rechazo de las mujeres; la postergacién de
su ingreso a la unidad; la tardanza entre la indicacion médica y el tra-
tamiento; el incumplimiento de las normas para la atencién de la ur-
gencia obstétrica; el retraso entre la urgencia y la cirugia, y entre las
areas de Urgencias y Terapia Intensiva; y la ausencia de puestos de
sangrado y, por lo tanto, la dilacién entre el requerimiento y la minis-
tracion (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
-CNEGYSR-, 2009; ss4, 2009).

El gobierno federal, a través del cNEGySR y tomando como base el
programa APV puso en marcha en 2009, diferentes estrategias, entre las
que destacaban: Embarazo Saludable, con la doble finalidad de avanzar
en la universalidad de la atencién durante la maternidad y eliminar la
barrera econémica; la promocién y/o fortalecimiento de las Posadas AME;
el fortalecimiento del transporte seguro; el mejoramiento del acceso a los
servicios de salud a través de la competencia cultural y la practica del
parto humanizado; el fortalecimiento del acceso de las mujeres mas des-
protegidas; la contratacién de personal alternativo calificado en zonas
marginadas, y el mejoramiento de la informacién, educaciéon y autono-
mia de las mujeres (CNEGySR, 2009).

En los anos 2008 y 2009, la federacién promovié dos iniciativas orien-
tadas a disminuir las barreras econémicas: la primera es la ya mencio-
nada Embarazo Saludable, que consistia en afiliar prioritariamente a
todas las mujeres embarazadas y sus familias al Sistema Nacional de
Proteccién Social en Salud (Seguro Popular); la segunda fue el convenio
interinstitucional,!! firmado el 28 de mayo de 2009, en el que se esta-
blecié que todas las mujeres que presentaran complicaciones obstétricas
debian ser atendidas en cualquier unidad de salud del 1Mss, ISSSTE 0 SSA,
fuesen o no derechohabientes.

11 Convenio general de colaboracién que celebran la ssa, el mvss y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), a quienes en lo
sucesivo se les denominara, “la Secretaria”, “el iMss” y “el 1SSSTE”, representados en este
acto por sus titulares, doctor José Angel Cordova Villalobos, Daniel Karam Toumeh y
licenciado Miguel Angel Yunes Linares, 28 de mayo 2009, disponible en <http://www.

dgplades.salud.gob.mx/descargas/convenios_emergencias_obs/ceo_conv.pdf>.
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DisTRIBUCION NACIONAL, TENDENCIAS Y DESIGUALDADES

En el sexenio 2000-2006, el gobierno federal a través de la Direccion
General de Informacién en Salud (bcis), se propuso mejorar los siste-
mas de informacién sobre salud. Para ello, la pais disefié una meto-
dologia para estimar el subregistro de muertes maternas utilizando
el método raMoOS (por sus siglas en inglés, Reproductive Age Mortality
Survey), con una modificacién: en lugar de aplicar de manera universal
las autopsias verbales a las familias de las mujeres fallecidas en edad
reproductiva en un periodo determinado, ha realizado una busqueda
intencionada entre las mujeres que han fallecido sirviéndose de una
lista de 46 posibles causas de muerte. Esta lista fue elegida a partir de
estudios previos sobre MM y subregistro.!2 En 2003 se hizo un estudio en
el ambito nacional con esta metodologia. Las fuentes de informacién de
esta investigacion fueron las bases de datos de defunciones de la propia
ssa; otras fuentes primarias fueron la historia clinica, la necropsia y los
instrumentos disefiados para evaluar la calidad de la informacién. Con
esta metodologia se identificé no solamente el subregistro sino también
el mal registro (Lozano et al., 2005). Asi, con estas nuevas cifras, se ha
dado seguimiento al comportamiento de la MmM; se pudo observar que
durante la década de los noventa, México redujo la RMM apenas en 19 %.

Si asociamos la RMM con los programas que la federacién impulsé en
los noventa y en la primera década del siglo xx1, podemos reconocer que
conforme pasaron los afios y que a programas anteriores se anadieron
otros nuevos, el decremento conseguido estaba lejos de las metas que ta-
les programas se habian fijado (vease Cuadro 1). En 1993 se promovio la
1niciativa Maternidad sin riesgo y para 1995 el descenso de mortalidad
habia sido de 2.2 %, lo que significa un progreso de sélo 0.7% al afio. En
1996 se implement6 el rac, con un doble propdsito: proporcionar servicios
basicos de atencién, incluida la atenciéon materna, a la poblacién mas ais-
lada del pais, y alcanzar la Salud para Todos en el afio 2000. Para 1998
se puso en marcha uno de los programas focalizados mas ambiciosos que
ha impulsado el gobierno federal (Progresa) a fin de combatir la pobre-

12 g5, Proyecto Aplicacién de la Metodologia RAMOs modificada en México para me-
jorar el registro y clasificacién de la MM. Materiales distribuidos en el taller Consenso
sobre el indicador de Mortalidad, organizado por el Instituto de Salud Publica, la oficina
en México de la ops y la pDais, DF, México, 18 y 19 de julio de 2006.
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Cuapro 1
Razones de mortalidad materna, México, 1990-2008

Aro Razon

1990 89.0

1991 87.0

1992 86.4

1993 85.4 Iniciativa maternidad

1994 84.3 sin riesgos en México \
1995 83.2 } 22%
1996 83.1 PAC

1997 82.0 } 2.1%
1998 81.6 Progresa Oportunidades

1999 81.0

2000 72.6 APV / Oportunidades

2001 70.8

2002 60.0 9.9%
2003 62.7

2004 61.0 ‘ APV / Oportunidades/sp ‘

2005 61.8

2006 58.6

2007  55.6 5.4%
2008 57.2 ‘ Embarazo saludable ‘

Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/
dum_* xls>.

za,' con tres de sus cuatro estrategias focalizadas en la atencién mater-
na. A partir del pac, incluido el programa Progresa, y hasta antes de la
estrategia de APV, la caida en la RMM fue de 2%, lo que corresponde a un
0.5% de promedio anual. Con la puesta en marcha de Apv, previamente
a la instrumentacion del sps, se logré una caida de casi 10%, es decir,
2.5% anual. Con la puesta en marcha del sps, en los Gltimos tres afos no
se ha alcanzado una disminucién sostenida como la del cuatrienio ante-
rior, pues la baja promedio anual ha sido de 1.3% (5.4 % para el periodo).
Para 2008, ano de instauracion de Embarazo Saludable, el nimero de
muertes maternas se increment6 a 1115 y la rMM a 57. El impacto de
esta estrategia fue limitado en su primer afo de operacion.

13 Paquete basico de salud, autocuidado de la salud a través de la educacién para la
salud y refuerzo de la oferta de los servicios de salud.
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GrAFICA 1

Riesgo de fallecer por muerte materna,
segun entidad federativa, México, 2003-2007
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Nota: Se tomé la Rmm de Nuevo Ledn para estimar los riesgos del resto de las entidades.
RMM de acuerdo con la entidad responsable.

Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdeda-
tos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/nac* .xls/>.

En este trabajo se estimé el riesgo de fallecer por muerte materna
atribuible por entidad federativa para el periodo 2003-2007 (Grafica 1).
Los estados que tuvieron las mayores TMM —cinco y casi cuatro veces
mayores que en el estado de Nuevo Leén— fueron Guerrero, Chiapas,
Oaxaca e Hidalgo, cifras consistentes con las proporcionadas por el in-
forme de la ssa 2000-2004.1* Los estados con las RMM mads bajas fueron

14 Para 2000-2004, la ssa midié el porcentaje atribuido a muertes evitables (Fran-
co-Marina et al., 2006). “Se trata de un indicador que muestra las debilidades de la
atencion a la salud en un lugar y momento dado [...] puesto que mide indirectamente
la efectividad y oportunidad de las acciones en salud, se le recomienda como un ‘proxy’
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GRAFICA 2
Frecuencia de muerte materna segun entidad
de defuncion y entidad de residencia, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdeda-
tos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/nac*.xls>.

Nuevo Ledn, Colima, Aguascalientes y Coahuila. Las causas principales
de muerte son las enfermedades hipertensivas del embarazo, con mas de
20%, y las complicaciones del embarazo y parto, entre las que destaca la
hemorragia, con 40%. Los estados con mayores RMM presentan los por-
centajes mas elevados por esta ultima causa, y los de menores RMM por
enfermedades asociadas, como es el caso de Coahuila y Nuevo Leo6n, con
40% de fallecidas por causas obstétricas indirectas. Si consideramos para
este periodo a las entidades que tuvieron un nimero mayor de muertes
maternas, siguen permaneciendo entre los primeros 10 lugares Chiapas,
Guerrero y Oaxaca, que presentan las RMM mas altas del pais.

Como se muestra en la Grafica 2, las entidades de residencia ha-
bitual, en orden decreciente por nimero de fallecidas, son: Estado de

[aproximacién] que puede permitir identificar problemas en la calidad de la atencién
[...] si se estudia su distribucién geografica permite identificar areas de elevado reza-
go [...] permite evaluar un espectro amplio de componentes de los sistemas de salud
(equidad y calidad, etcétera)” (Tobias y Jackson, 2001, citado en Franco-Marina et al.,
2006: xv1). El informe sefnala que Nuevo Ledn no registré muertes maternas evitables,
a diferencia de lo ocurrido en Oaxaca (75.9 %), Chiapas (79.3 %) y Guerrero (82.7 %).
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México, Veracruz, Chiapas, Distrito Federal, Guerrero, Puebla, Oaxaca,
Jalisco, Guanajuato, Michoacan. El Distrito Federal, el Estado de Méxi-
co y Jalisco tienen 30 % de la poblacion femenina total en edad reproduc-
tiva y contribuyen con 27 % de las muertes; Chiapas, Guerrero y Oaxaca
con 10% de la poblacion femenina en edad reproductiva, aportan 19 %
de las defunciones. Hay una tendencia de las mujeres a movilizarse a
las entidades con mayores servicios, como el Distrito Federal, en donde
ocurre un namero importante de las muertes. Los estados con mayores
RMM y mayor cantidad de muertes maternas prevenibles, constituyen dos
escenarios muy diferentes: por un lado estan aquéllos con un niimero im-
portante de mujeres indigenas y, por otro, aquéllos donde se localizan las
grandes concentraciones de poblacion —y de servicios médicos—, como
Jalisco, Estado de México y Distrito Federal.

MORTALIDAD MATERNA E INEQUIDADES ESTRUCTURALES

México es un pais de contrastes. Asi lo reflej6 en 2009 el informe anual
del Coneval, cuya medicién de la pobreza por ingresos —medicién rea-
lizada de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares, 2008— dio por resultado que 50.6 millones de
mexicanos eran pobres de patrimonio, es decir, no contaban con un in-
greso suficiente para satisfacer sus necesidades de salud, educacion, ali-
mentacion, vivienda, vestido y transporte publico, aun si dedicaran la
totalidad de sus recursos econémicos a ese proposito. De esta poblacién,
19.5 millones eran pobres alimentarios, lo que significa que sus ingresos
eran insuficientes para adquirir una canasta basica de alimentos, inclu-
so si los destinaran exclusivamente para tal fin. De los pobres alimen-
tarios en 2008, 7.2 millones habitaban en zonas urbanas (localidades
de 15 mil o méas habitantes), mientras que 12.2 millones residian en el
area rural. De 2006 a 2008, los pobres se incrementaron en 5.9 millones
y 5.1 millones de ellos eran pobres alimentarios; es decir, el incremento
ocurri6 a expensas de los mas pobres.

Si analizamos el comportamiento de las muertes maternas con rela-
cién al porcentaje de pobres alimentarios por municipio, se reconoce que
las RMM en el periodo 2003-2007 estan directamente relacionadas con el
porcentaje de pobres. Asi, la RMM en los municipios con un porcentaje de
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GRrAFICA 3
Razon y tasa de muerte materna, segtin pobreza alimentaria*®
Meéxico, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesde-
datos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/mac*.xls>, *total.xls; <http://www.
coneval.gob.mx/coneval2/htmls/medicion_pobreza/HomeMedicionPobreza.jsp>.

pobreza alimentaria mayor a 46 %, es casl tres veces mayor que en aqué-
llos donde el porcentaje de pobres es menor a 18 % (Grafica 3).

Una medicion distinta, pero que nos muestra también la inequidad
estructural entre las mujeres mexicanas, es el indice de rezago social,
que incorpora indicadores de educacion, de acceso a servicios de salud, de
servicios basicos, de calidad y espacios en la vivienda, y de activos en el
hogar.'® Las diferencias en las RMM y en las TMM en relacién con la clasi-
ficacién por rezago'® son méas profundas que aquéllas estimadas a través

15 <http://www.coneval.gob.mx/coneval2/htmls/medicion_pobreza/HomeMedicionPo-
breza.jsp?categorias=MED_POBREZA,MED_POBREZA-ind_rez_soc>, con base en “Principales
resultados por localidad, 2005”, del II Conteo de Poblacién y Vivienda, Sistema de
Integracién Territorial, 2005.

16 En la Grafica 4 se muestran las RMM y sus respectivas tasas, de acuerdo con el
namero de muertes maternas, por su ubicacién en municipios con muy bajo, bajo, medio,
alto y muy alto rezago social.
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de la pobreza por ingreso y dan cuenta de factores estructurales mas difi-
ciles de superar y que hacen sinergias, lo que impide el acceso de manera
oportuna a los servicios de salud. De acuerdo con el indice de rezago so-
cial, las diferencias en la MM, si consideramos las tasas, es de hasta siete
veces, y en las razones, de cuatro veces (Grafica 4).

Un tercer aspecto que consideramos dentro de los indicadores de in-
equidad estructural ligados a la distribucién diferencial de muertes, es
la residencia habitual de las mujeres, no sélo en funcién del rezago sino

GRAFICA 4
Razon y tasa de muerte materna, segtin grado de rezago social,
Meéxico, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesde-
datos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/nac*.xls>, *total.xls; <http//www.
coneval.gob.mex/coneval2/htmls/medicion_pobreza/HomeMedicionPobreza.jsp>; <cate-
gorias=MED_POBREZA, MED_POBREZA-mapa_2005>.
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GRAFICA 5
Tasas de muerte materna, segtin tamano de localidad
de defuncion y de residencia, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de poblacién femenina de 12 afios y mas, por edad, se-
gun tamarno de localidad, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (iNea1), IT Conteo de poblacién y vivienda, 2005: <http://www.sinais.salud.
gob.mx/basesdedatos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/*total.xls>.

también del nimero de habitantes de la localidad. Sin ser una regla,
generalmente las localidades pequenas estan mas aisladas y alejadas de
los servicios de salud. De las mujeres que fallecieron entre 2003 y 2007,
1977 de ellas tenian como residencia habitual una localidad con menos
de 2500 habitantes; la TMM es dos veces mayor para las que se ubicaban
en este tipo de localidades con respecto a quienes vivian en ciudades de
un millén y mas (Grafica 5). Por otro lado, inicamente 830 de las 1977
fallecieron en localidades de menos de 2500 habitantes, lo que sugiere
que las mujeres se desplazaron, ya durante el embarazo, ya durante el
parto o el puerperio o cuando se presentd la urgencia. Sin embargo, la
movilidad no necesariamente las condujo a la resolucién exitosa de su
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problema. Al analizar las TMM segun el tamano de la localidad, resulta
que dichas tasas son mayores en ciudades medianas (de 100 mil a 500
mil habitantes), las cuales presentan TMM que duplican las de menos de
10 mil habitantes.

Estos hallazgos muestran que los rezagos estructurales determinan
un acceso limitado a los servicios de salud; ya sea porque las mujeres
habitan en lugares donde hay ausencia de servicios o porque éstos tie-
nen una limitada capacidad resolutiva, tal inequidad se puede recono-
cer en los municipios con mayor pobreza y rezago social, y puede con-
siderarse institucionalizada ya que los gobiernos no generan politicas
efectivas capaces de reducirla. Estas inequidades estructurales estan
mediadas en buena medida por las politicas publicas y éstas son, a fin
de cuentas, instrumentadas por personas. En consecuencia, los actos de
omisién o comisién llevan consigo rezagos estructurales mediados por
las instituciones —lo que conduce a un limitado acceso a los servicios de
salud, hecho que dificulta la supervivencia en casos de urgencia obsté-
trica— y tienden a permanecer invisibles o normalizados, con lo que en
ocasiones se llega a minimizar los fallecimientos.

INEQUIDADES QUE SE CONSTRUYEN
EN EL SENO DE LAS INSTITUCIONES Y SON MEDIADAS POR LAS PERSONAS

La condicién de derechohabiente es un aspecto que pone en evidencia la
desigualdad entre las mujeres mexicanas en cuanto a su derecho a la sa-
lud (Grafica 6).17 Para el periodo 2003-2006, se reconoce que las diferen-
cias entre las RMM para aquellas mujeres derechohabientes versus las no
derechohabientes es de la mitad, y que la probabilidad de morir por causas
maternas es del doble para las mujeres no derechohabientes. Otro aspecto
que destaca es que las RMM y TMM son mas elevadas cuando utilizamos las
cifras de los nacidos vivos atendidos, ya que corresponden a 72% de los
nacidos vivos estimados.

Es cierto que las mujeres trabajadoras estan expuestas a mayores
riesgos durante el embarazo, algunos de los cuales pueden derivarse del
contacto con diversos agentes fisicos, quimicos o biolégicos que pueden

17En la Grafica 6 se muestran las RMM estimadas a través de dos cifras de nacidos
vivos: la de atendidos en el sector salud y la de nacidos vivos estimados.
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GRAFICA 6
Razon de muerte materna, seguin derechohabiencia y nacidos vivos

atendidos o esperados, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdeda-
tos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/nac*.xls/>.

afectar la salud del producto de la gestacién; también estan los riesgos
derivados de aspectos ergondémicos relacionados con la carga fisica, la
postura y las condiciones del entorno. Entre las principales consecuen-
cias de las malas condiciones de trabajo se encuentran todos los posibles
danos al producto: parto prematuro, bajo peso al nacer, aborto, muerte
fetal y defectos congénitos (Cerédn et al., 1996; Florack et al., 1993; Ma-
rredo, 2008). A la madre se han asociado sobre todo las enfermedades
hipertensivas del embarazo (Cerrolaza et al., 2008; Nogareda et al., s/f;
Rubin y Denman, 2006).

Sin embargo, las mujeres incluidas en el trabajo formal cuentan con
mas capital cultural y social para la bisqueda de la atencién en los ca-
sos de urgencia obstétrica; ello se refleja en las MM diferenciales entre
mujeres incluidas en la poblacién economicamente activa (PEA) (1.83 de
cada 100 mil mujeres en edad reproductiva), frente a las no incluidas en
la PEA (6.42 de cada 100 mil mujeres); TMM mucho menores, sin embargo,
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GRAFICA 7
Tasa de muerte materna segiin grupos de ocupacion principal,
Meéxico, 2005-2008
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Fuente: G. Freyermuth, a partir de pEa de 14 anos y de mas edad, por grupo de edad,
segun sexo, INEGI-Secretaria del Trabajo y previsién social, Encuesta Nacional de Ocu-
pacion y Empleo, 2005: <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/xls/2008total.x1s>.

que las que se presentan mas adelante respecto de las mujeres indige-
nas. Las TMM por ocupacion principal son méas elevadas entre las mujeres
oficinistas, profesionales técnicas, trabajadoras industriales, artesanasy
ayudantes, pero son tres veces menores comparadas con las de aquéllas
no incluidas en la pea (Grafica 7).

La literatura disponible muestra que la actividad laboral puede ser
muy perniciosa para el producto de la gestacién. Por otro lado, la dife-
rencia en la MM entre mujeres dentro y fuera de la PEA sugiere que el
trabajo desempena un papel protector para las mujeres. Es posible que
estas diferencias respondan a que en las mujeres con trabajo formal se
asegura un servicio de salud de mayor calidad, la posibilidad de contar
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con incapacidad laboral durante el parto y el posparto, y a que adicional-
mente se amplian las redes de apoyo para la identificacién y acceso opor-
tuno a los servicios de salud. En un riesgo muy distinto pueden estar las
mujeres que laboran en el trabajo informal, pero las estadisticas dispo-
nibles no permiten profundizar en la MM de este tipo de trabajadoras.
Sin embargo, la salida de las mujeres de sus hogares y su interrelacion
con la sociedad en el ambito publico, les da acceso a otras posibilidades
de atencién. Las mujeres indigenas que emigran a la ciudad de San Cris-
tobal de Las Casas, ante la falta de redes de apoyo familiares locales y
debido a sus nuevas redes sociales urbanas, con mayor frecuencia deci-
den una atencién del parto en los servicios de salud, opcién inadmisible
en su comunidad de origen (Freyermuth, 2001).

La desigualdad entre mujeres también es diferencial en lo que res-
pecta al tipo de institucién a que se esté adscrita como beneficiaria
(Grafica 8).18 Las mujeres no derechohabientes, es decir, aquéllas que
se atendieron en los institutos de salud o en las secretarias de salud
estatales, presentaron las més altas ™vm,!? siete veces mayores que la
del mvss, que fue la instituciéon con la menor tasa, pese a que el Insti-
tuto ha documentado que 73% de las muertes maternas ocurridas en
su seno pueden considerarse como prevenibles. Llaman la atencién las
tasas elevadas de MM del sps y de las instituciones privadas, seis y siete
veces mayores con respecto a las del 1Mss, respectivamente. Los datos
muestran que en la adscripcion diferencial a los servicios de salud se va
entretejiendo otra serie de desigualdades.

Para el afio 2030, el sector salud pretende contar con un sistema de
salud integrado y universal que garantice el acceso a servicios esenciales
de salud para toda la poblacion y el sps sera uno de los instrumentos
para asegurar dicha cobertura.

18 En la Grafica 8 se muestran las TMM segun tipo de derechohabiencia para 2005.

19 Esta brecha entre unidades de seguridad social y las dirigidas a la poblacién
abierta puede deberse a varios factores: que la poblacién asegurada cuenta con redes
de servicios mas definidas que la llamada poblacién abierta; que los hospitales privados
tienden a canalizar a las mujeres en estado grave a este tipo de unidades, y al multi-re-
chazo de las mujeres complicadas, lo que determina una atencién inoportuna, como
podra reconocerse en otro capitulo de este libro.
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GRAFICA 8
Tasa de muerte materna, segun derechohabiencia
a los servicios de salud, México, 2005
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GRAFICA 9
Numero de localidades de residencia habitual y de defuncion, con
muertes maternas, segun presencia de hospitales, México, 2003-2007
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<http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/dum_*.xIs>.
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Segtun la informacién disponible, en el pais hay registrados 2855 hos-
pitales que podrian proporcionar atencién materna,?’ pero su distribu-
cién geografica obedece méas a criterios poblacionales que estratégicos,
por lo que existen 396 localidades con un sélo hospital y cuatro en donde
existen de 145 a 203 nosocomios. Las defunciones ocurrieron en un total
de 1419 localidades?' y las mujeres procedian de 3106, por lo que se
infiere que se dio un desplazamiento intencionado; como se ha sefiala-
do, las mujeres se trasladan con mas frecuencia a localidades de entre
100 mil y 500 mil habitantes. Solamente en 405 de las 1419 localidades
se disponia de hospital y 1014 localidades no contaban con un servicio

GRrAFICA 10
Numero de defunciones de acuerdo con el lugar de defuncion
o residencia habitual y presencia de hospitales, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesde-
datos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/dum_*.xIs>.

20 De las bases de datos disponibles en Sinais se excluyeron los hospitales de alta
especialidad que no incluian atencién materna.

21 Segun el INEGI, “una localidad puede ser definida como un grupo con caracteristi-
cas bien definidas y que se distinga de otras (también se le conoce como lugar habitado
0 asentamiento), en el cual los habitantes viven en series de vecindarios con cuartos in-
dependientes y cuentan con un nombre y estatus localmente reconocido”, <http:/www2.
inegi.gob.mx/estestint/ficha.asp?idf=956>, consultado el 30 de julio de 2012.
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integral que hubiera podido salvarles la vida (Grafica 9). En estas 1014
localidades murieron 1661 mujeres, siendo probable que algunas pro-
cedieran de la misma localidad; en las 405 localidades con hospital fa-
llecieron 4447 (Grafica 10), lo que revel6 una tendencia a la bisqueda
de atencién en lugares “estratégicos”, en la medida en que se sabe que
cuentan con hospitales; pero ni la calidad de éstos ni la oportunidad de la
busqueda de atencidn, hicieron posible la supervivencia. Si confrontamos
la MM por lugar de ocurrencia con los egresos hospitalarios por MM, nos
percatamos de que cuando mucho 55% de las fallecidas fueron atendidas
en un servicio integral, como es el caso de Pemex. Para el periodo 2004-
2007, la ssA reporta en el Sinais 56 % de egresos hospitalarios de mujeres
fallecidas no derechohabientes, y el mas bajo porcentaje lo presenta el
Mss Oportunidades, con 8% de los egresos. Aunque es posible que los
egresos hospitalarios no sean correctamente declarados al sistema de la
SSA por otras instituciones (Pemex, Semar, ISSSTE, IMSS), si son confiables
los de la propia ssA y ésta confirma que es entre la poblacién no derecho-

GRAFICA 11
Muertes maternas segun egresos hospitalarios
vy lugar de ocurrencia, México, 2004-2007
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blicas, 2004-2007, Sinais: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos>, consultada
el 7 de agosto de 2010.



50 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

habiente donde se presentan las RMM mas elevadas. Esto redimensiona el
hecho de que de las 4 447 mujeres fallecidas en una localidad con hospital
disponible, solamente 2903 hayan sido reportadas como egresos hospita-
larios (Grafica 11).

Para disminuir estas desigualdades y promover la equidad entre las
mujeres mexicanas, en los ultimos diez anos se han promovido iniciati-
vas focalizadas en la poblacién mas pobre y, como se ha mencionado, uno
de los programas mas exitosos en este rubro ha sido Progresa, ahora
Oportunidades.

El programa Oportunidades tiene una cobertura actual de cinco mi-
llones de familias en mas de 93 mil localidades del pais (Mir et al., 2008);
de estas familias, 1.3 millones son de origen indigena, con un total de 6.5
millones de personas. No se puede afirmar que este programa se focalice
en los mas pobres (Sariego, 2008), puesto que su esquema de operacién
requiere que las beneficiarias cuenten con acceso a escuelas y servicios
de salud —lo que deja fuera del programa a la poblacién méas dispersa—,
pero beneficia a una parte importante de la poblacion rural (97% de los
beneficiarios) y muy limitadamente a la semiurbana y urbana. Debido a
que desde 1998 los servicios de salud se han acercado a esta poblacion
a través del componente de salud de Oportunidades, este programa de-
biera asegurar la demanda y el acceso oportuno a los servicios de salud
en caso de urgencia obstétrica. Sin embargo, un estudio publicado por
Hernandez y colaboradores en 2005, en el marco de la evaluacién del im-
pacto de Oportunidades, mostré que las localidades con beneficiarias de
este programa tenian RMM 11% menores que las no beneficiarias. Estas
RMM no se modificaban con relacién al tiempo de exposicién al programa ni
con la presencia del programa apv (Hernandez et al., 2005).

Entre 2005 y 2007 ocurrieron en el pais 3507 muertes maternas, 857
de ellas en familias beneficiarias del programa, es decir, 24 % del total
(Grafica 12).22 Un ntimero importante de defunciones correspondié a mu-
jeres cuya residencia habitual estaba en localidades pequeiias, de menos
de 2500 habitantes. La mitad eran beneficiarias de Oportunidades, lo
que significa que estuvieron bajo control prenatal y conocian y acudian a
los servicios de salud, por lo que, segiin parece, el componente de salud

22 Fin la Gréfica 12 se muestra el nimero de muertes maternas totales y aquéllas que
corresponden a las beneficiarias adscritas al programa Oportunidades, segin tamario
de la localidad.
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GRAFICA 12
Numero de muertes maternas segun adscripcion étnica
Y pertenencia al programa Oportunidades, México, 2005-2007
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Se excluyeron 125 localidades sin claves validadas y con ello, se pierden 97 casos de
2005, 23 casos de 2006 y 10 de 2007.
Fuente: Direccién de Evaluacién de Oportunidades.

de este programa no ha tenido el impacto deseado. Un estudio experi-
mental realizado por Urquieta et al. (2009) para evaluar la incidencia de
la atencidén calificada del parto promovida por Oportunidades en areas
rurales de México durante los primeros anos del programa, mostré que
éste producia, en el mejor de los casos, un efecto discreto. Dicho estudio
hall6 asimismo que el impacto de la atencién calificada del programa era
nulo entre las primigestas.

Sin embargo, segin una evaluacion reciente del Instituto Nacional
de Salud Publica (iNsp) (Arredondo et al., 2008: 317), una de las fortale-
zas del programa consiste en que las mujeres presentan una mayor co-
bertura y utilizacién de los servicios de salud. Al respecto, las evaluacio-
nes pasadas y al parecer las recientes, no han calibrado la capacidad de
las mujeres para la busqueda de atencién en caso de urgencia obstétrica,
ni el reconocimiento de los signos de urgencia obstétrica o la atencion
calificada del parto (Gutiérrez et al., 2003; Gutiérrez et al., 2005), lo cual
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resulta inusitado debido a que estos estudios si evaltian las conductas de
las madres con respecto a los problemas de salud de sus pequefios (Arre-
dondo et al., 2008).

Si analizamos el namero total de muertes maternas con respecto a
las ocurridas entre las beneficiarias de Oportunidades, segin la adscrip-
cién étnica de las localidades, se puede advertir que dentro de dicho pro-
grama se registra que 21 % de las muertes corresponde a las mujeres no
indigenas y 50% de los fallecimientos a mujeres indigenas (Grafica 12).
Segun datos proporcionados por el programa, las beneficiarias indigenas
en edad reproductiva son 1719786 y constituyen 65 % de la poblacién in-
digena. La MM entre beneficiarias indigenas es de 5.27 por cada 100 mil
y, entre las no beneficiarias, de 10.23 por cada 100 mil; es decir, casi dos
veces mayor entre las no beneficiarias. En la poblacién no indigena préac-
ticamente no hay diferencias entre beneficiarias y no beneficiarias; sus
T™MM son de 3.82 y 3.70, respectivamente. Sigue existiendo una diferencia
entre beneficiarias indigenas y no indigenas. Por otro lado, la puesta en
marcha del sps en 2004 debia asegurar que las TMM en el grupo de be-
neficiarias fueran mucho menores. Es posible que el programa tenga un
1mpacto mas limitado en la poblacién indigena, en la medida en que sé6lo
50 % de las beneficiarias indigenas tuvieron atencion calificada del parto,
versus 79% de las no indigenas (Arredondo et al., 2008); ademas, la cali-
dad de la atencién que se otorga a las mujeres indigenas es menor, ya que
se ha documentado que tienen menor acceso a examenes de laboratorio
y vacunas (Gutiérrez et al., 2008: 59), y que el alcance de los servicios de
atencién prenatales es limitado; tampoco se ha avanzado en la posterga-
cién de la reproduccion en las jovenes (Sanchez, 2008). Es evidente que se
requiere un seguimiento estrecho de estas diferencias entre las propias
beneficiarias, para evitar la discriminacién. Estos hallazgos sugieren
que el programa debe centrarse en el seguimiento de todas las mujeres
embarazadas, para identificar de manera oportuna las urgencias obsté-
tricas y canalizarlas de forma inmediata.

A través de este indicador, podemos tomar conciencia del reto que en-
frentan el sector salud y el componente de salud de Oportunidades, a fin
de lograr que las beneficiarias, derechohabientes o no, lleguen oportuna-
mente a un centro hospitalario, aunque la llegada a estos centros no nece-
sariamente asegure la supervivencia de todas las mujeres. La inequidad
debida a las personas generalmente esta representada por la discrimina-
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cién en las interacciones sociales; ésta ocurre de manera cotidiana y esta
conformada culturalmente ante una distribucién inequitativa del poder,
lo que se manifiesta en un desigual control y manejo de los recursos por
parte de las personas. La perpetuacién de estas inequidades generalmen-
te se ejerce de manera no intencional, aunque también puede ocurrir por
acciones intencionales y obedecer a diversos factores: actos burocraticos
de los servidores publicos o la ausencia de los servicios; incumplimiento
en los horarios de trabajo, la negacién del servicio o la desestimaciéon de
las causales de demanda de servicio, lo que posterga la atencién oportuna;
la negacién de informacién o el otorgamiento de informacién imprecisa;
ausencia de personal por licencias, permisos o cambios de adscripcion de
una localidad indigena a una ciudad, y la resistencia del sector a promover
la humanizacién del parto y servicios mas amigables para las mujeres.
Generalmente, las relaciones sociales inequitativas entre personas,
sea por su género, etnia o edad, tienen lugar en espacios institucionales.
En el caso que nos ocupa —la posibilidad de tener acceso a servicios de
salud de manera oportuna—, los obstaculos pueden deberse a operado-
res de los tres 6rdenes de gobierno, o de organizaciones comunitarias, o
a las propias familias de las mujeres que llegan a morir. Estas relacio-
nes sociales inequitativas y desiguales en un marco de desregulacion e
impunidad, hacen posible la perpetuacion de los rezagos estructurales.

LA INTERNALIZACION DE LA DESIGUALDAD

Un tercer elemento que hace posible la perpetuacién de la inequidad y
el rezago, es la interiorizacién individual de las circunstancias predomi-
nantes, lo que lleva a considerar naturales las condiciones de inequidad.
Es esta internalizacion, por parte de las personas afectadas —las muje-
res y sus familias— de su condicion de subordinacion, lo que les impone
una limitada capacidad para tomar decisiones en diversos ambitos (en la
familia, en la comunidad o en las instituciones gubernamentales), o para
exigir el cumplimiento de sus derechos. Convencidas como estan de que
no es posible cambiar estas tragedias, las ligan al destino, a la suerte o
a la brujeria. Estos aspectos sin duda abonan igualmente a la perpetua-
ciéon del rezago estructural.

De 2003 a 2007, 668 mujeres no recibieron atenciéon médica, y 910
fallecieron en el hogar, en la via putblica o en otro sitio; estos casos nos
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GRAFICA 13
Tasa de muerte materna, segun grupos de edad, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de poblacién femenina de 12 afios y més, por edad quin-
quenal, segtun: INEGI, IT Conteo de poblacién y vivienda, 2005; <http://www.sinais.salud.
gob.mx/basesdedatos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/*total.xls>.

indican que las mujeres y sus familias no tomaron la decisién de bus-
car atencién médica, o que si la tomaron, lo hicieron muy tardiamente.
Tomar decisiones correctas implica tener conocimientos sobre cuando,
cémo, con quién y a dénde acudir, para lo cual se requiere compartir el
marco conceptual de la medicina institucional o del sector salud. Este
aspecto no es menor; por esta dificultad, 280 mujeres beneficiarias de
Oportunidades mueren cada afio por causas maternas; esto se debe muy
probablemente a que el programa no ha logrado que las mujeres y sus
familias compartan el mismo marco informativo sobre los riesgos obsté-
tricos, por lo que no cuentan con las habilidades para buscar atencién.
La escolaridad de las fallecidas, o la cercania o lejania con respecto a la
cultura nacional (la etnicidad), son dos aspectos que estan cumpliendo
un papel importante en la adquisiciéon de habilidades para la demanda y
la bisqueda oportuna de los servicios de salud.

La estimacién de la TMM muestra que los grupos de edad mas afec-
tados son los comprendidos entre los 20 y los 39 afios de edad, con un
pico en el comprendido entre los 30 y los 34 afios. A través de las T™MM,
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GrAFICA 14

Tasa de muerte materna, segiin nivel
de escolaridad, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de poblaciéon femenina de 12 afios y més, por edad
quinquenal, segun nivel de escolaridad: INEGI, II Conteo de poblacién y vivienda, 2005:
<http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/des-
cargas/*total.xls>.

los grupos extremos no presentan un riesgo tan importante como el que
generalmente se esperaria (Grafica 13). Otro hallazgo ha sido que la TMMm
entre mujeres sin escolaridad es cinco veces mayor que la que se pre-
senta en el grupo que ha cursado estudios superiores. Las mujeres con
primaria incompleta también presentaron una elevada TMM, cuatro veces
mayor que la mas baja de la serie; en otras palabras: el ejercicio del dere-
cho a la educaciéon béasica también esta intimamente ligado a la muerte
prematura de mujeres (Grafica 14). TMM elevadas también se presentan
en los municipios con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena
(HLI), en comparacién con los municipios con menor porcentaje de HLI. No
solamente la condicién individual de pertenencia a una etnia aumenta la
probabilidad de morir por causas maternas; también la pertenencia a un
pueblo indigena est4 ligada a la inaccesibilidad de los servicios de salud
(Grafica 15).
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GRAFICA 15

Razon y tasa de muerte materna, segtin municipios hablantes
de lengua indigena, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de poblacién femenina de 12 afios y mas, por edad,
segun HLI, de acuerdo con INEGI, II Conteo de poblacién y vivienda, 2005: <http://www.
sinais.salud.gob.mx/basesdedatos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/nac*.
xls>, *total.xls.

Este hecho se document6 en un estudio realizado en un municipio
indigena de Los Altos de Chiapas cuyo porcentaje de poblacién HLI es de
casi 100 %; de un total de 417 personas entrevistadas, 186 no reconocie-
ron de manera espontanea un signo o sintoma de urgencia obstétrica
durante el embarazo; 220 no lo reconocieron durante el parto, 218 du-
rante el posparto y 50% de las personas no tenian conocimiento alguno
sobre los signos de urgencia obstétrica. La edad (mayores de 30 anos)
y la experiencia de haber tenido mas de un hijo, fueron los elementos
que se asociaron a un mayor conocimiento de las complicaciones. Otro
hallazgo importante fue que aunque la mayoria de los entrevistados se-
nalo6 la necesidad de acudir a control prenatal durante el embarazo, en
los momentos de una urgencia obstétrica no mencionaron la necesidad
de solicitar atencién a la clinica o al médico (Freyermuth et al., 2006).
Estos aspectos muestran las dificultades que tienen las sociedades ne-
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tamente indigenas —donde la lengua franca no es el espanol— para
Interiorizar de manera adecuada los mensajes que el sector salud trans-
mite. Una de las conclusiones de este estudio es que ni el dominio del
espanol ni la escolaridad hasta primaria, ofrecen a las y los jévenes cono-
cimientos que les permitan tomar decisiones y remontar favorablemente
una complicacién obstétrica. Con respecto a la toma de decisiones, las
mujeres senalaron que la eleccion del lugar al que se debe acudir en caso
de una complicacién, dependia del vardn; y los hombres mencionaron que
la decision se tomaba si la mujer consideraba que padecia un problema
que habia que atender; es decir, aunada a la deficiente identificacion de
los signos de urgencia obstétrica, se notaba una gran indecisién respec-
to a qué hacer en caso de una complicacion. Otros estudios cualitativos
han documentado la influencia del cényuge y de la suegra en la toma de
decisiones, sobre todo en lo relativo al traslado; es decir, son los varones
los que generalmente se oponen a la salida de sus mujeres de la comuni-
dad, ya sean los maridos o incluso las autoridades municipales (Romero,
2007; Arana y Guerrero, 2009).

En el periodo de estudio, 170 muertes (3% de los decesos maternos
de 2003 a 2007) ocurrieron en un lugar que no era el hogar ni la clinica
de salud mas cercana; es decir, estas mujeres murieron a pesar de que
se movilizaron en busca de atencién; 16% de las mujeres murié en su
lugar de residencia con menos de 50 mil habitantes; 3% se trasladé a
un lugar mas pequeno que su lugar de residencia habitual, con menos
de 50 mil habitantes, y 9% se movié desde un lugar pequeno hasta una
localidad con menos de 50 mil habitantes. Es decir, un amplio porcen-
taje de mujeres (29 de cada 100) tom6 una decisién inadecuada.

Muy posiblemente, la movilidad de este 29% estuvo determinada
mas por sus redes de apoyo que por informacién que les permitiera bus-
car una atencién adecuada y oportuna. En este sentido, en 2007 el grupo
de Atencion Inmediata de las Defunciones Maternas (Aidem) sefial6 que
49% de las mujeres fallecidas y sus familias —éstas fueron incluidas
en su estudio— tardaron dos dias o mas en reconocer complicaciones y
alcanzar un servicio de salud (CNEGySR, 2009).

Como se ha venido senalando, cuando ocurre una urgencia obstétri-
ca la supervivencia esta ligada a la posibilidad de que las mujeres y sus
familias tomen la decisién de buscar atencién y se trasladen a un lugar
adecuado en el momento oportuno. Las caracteristicas del lugar adecua-
do han sido claramente definidas y documentadas en la literatura inter-
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GRAFICA 16
Defunciones maternas por ano, segiin ano
Y presencia de hospitales, México, 2003-2007
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Fuente: G. Freyermuth a partir de la ssa: <http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdeda-
tos>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/dum_*.xls>.

nacional y nacional; pero para los fines de este trabajo, se asumira que
una mujer que ha fallecido por causas maternas debid haber sido atendi-
da en un servicio hospitalario, ya que un servicio asi definido funciona
las 24 horas y los 365 dias del afio, cuenta con quiréfano e incubadoras,
y con especialistas en ginecologia, pediatria y anestesia.

Las graficas sobre la distribucién de MM segtn el lugar de residencia
versus el lugar de defuncién, muestran la dinamica de la movilidad de
las mujeres que fallecieron entre 2003 y 2007. El 50% residia en loca-
lidades de menos de 15 mil habitantes; no obstante, s6lo 23 % murid en
este tipo de localidades. La pregunta que surge es si las mujeres que
tomaron la decisiéon de buscar atenciéon en un lugar distinto al de su
residencia habitual, lo hicieron adecuadamente. Ya se ha sefalado que
existe la certeza de que por lo menos 29 % decidié equivocadamente. Sin
embargo, un analisis sobre MM segtn el niimero de localidades en las que
ocurrieron las defunciones y la presencia en ellas de hospitales, nos pue-
de dar otras pistas sobre la movilidad de estas mujeres y sus familias.



MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 59

En un analisis mas fino sobre la atencién, se puede reconocer que su
btsqueda mejord en el periodo 2003-2007 (Grafica 16).22 Cuando analiza-
mos el nimero de mujeres que falleci6 en lugares donde habia presencia de
hospitales, se aprecia que un nimero mayor de mujeres esta acudiendo a
localidades con servicios integrales de salud; es decir, cada afio un mayor
numero de mujeres fallece en localidades con hospitales, aunque quizas no
ingrese en ellos. De 2003 a 2007 disminuyé en 12 puntos porcentuales el
numero de mujeres que falleci6 en lugares sin servicios médicos hospita-
larios. Lo anterior indudablemente nos lleva a considerar que la busqueda
de atencién adecuada durante la urgencia obstétrica debe ser una de las
estrategias prioritarias en el combate a la Mm.

La informacién disponible nos muestra que una gran mayoria de
las mujeres que fallecieron habitaba en municipios con porcentajes ele-
vados de pobreza alimentaria y con niveles educativos limitados; y el
analisis de su movilidad revela que no tenian a su disposicién infor-
macién que les llevara a tomar una buena decisién, aunque también se
ha documentado que la posicién de la mujer en la familia determina la
oportunidad y el tipo de recursos que se ponen en juego para la busque-
da de su atencioén.

CONCLUSIONES

La muerte evitable es aquélla que puede ser impedida por una atenciéon
médica efectiva y oportuna; por lo tanto, estas muertes no deberian ocu-
rrir. Por lo general se considera que la mayor parte de las muertes mater-
nas son evitables, y por ello la muerte evitable es mundialmente aceptada
como indicador de la calidad de la atencion a la salud. Los avances de la
medicina y la tecnologia médica disponible hacen posible que 90% de las
complicaciones obstétricas que causan las muertes maternas puedan ser
tratadas exitosamente.

A lo largo de este articulo hemos mostrado que las brechas entre las
mujeres mexicanas —es decir, las desigualdades intragénero— se dan a
partir de su diversa posicién social y econémica, la cual esta determina-
da por la clase, la etnia y las variables condiciones de pobreza y de rezago

23 En la Grafica 16 podemos apreciar cémo ha ido cambiando el funcionamiento de
estas redes en los ultimos cinco anos.
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social. Se hace evidente la existencia de una grave discriminacion étni-
ca, que en este caso atenta contra el derecho mas elemental: el derecho
a la vida.

El analisis realizado a partir de las bases de datos sobre mortalidad
y de otras bases disponibles muestra que el rezago social, medida que
resume distintas inequidades, posiciona de manera diferencial a las mu-
jeres en riesgo de morir por la maternidad. Condiciones estructurales
como la lejania y el tamarnio de la poblacién también influyen enormemen-
te en el acceso a los servicios de manera oportuna, y por lo tanto en la
supervivencia. Desde el afio 2004 se han puesto en marcha estrategias
especificas para mejorar las condiciones de acceso a los servicios de estas
mujeres mexicanas; el programa de los 50 municipios, ahora de los 100
municipios con el menor indice de desarrollo, incluye las propuestas del
Ejecutivo para remontar el rezago. Sin embargo, no podemos soslayar
que para lograr el éxito es necesario el seguimiento estrecho de los indi-
cadores que permitan constatar el avance en las condiciones de vida de
la poblacion mas pobre, y la MM es un buen indicador.

Las inequidades estructurales se normalizan o perpetiian a través de
las instituciones, y éstas, como ya lo sefialamos, pueden ser gubernamen-
tales 0 no gubernamentales, estatales y municipales. Solamente 50 % de
las muertes maternas ocurridas entre 2004 y 2007 cont6 con atencién
hospitalaria, y ya el cNEcysR ha senalado —a través del analisis de los
grupos de Aidem— que 82 % de las muertes esta relacionado con fallas
en la calidad de la atencién al parto y/o a la emergencia obstétrica. Los
retos para mejorar la calidad de la atencién no son menores, ya que se
requiere no sélo modificar las habilidades y capacidades técnicas de las y
los médicos en activo, sino también incidir en la calidad de la educacién
médica y en el compromiso que este personal le debe a la poblacién. La
certificacion permanente del personal de salud y de los resultados de su
practica, asociada a incentivos econémicos, es una estrategia que a corto
plazo podria mejorar la atencién. Y tanto la calidad de la atencién como
la oportunidad en la busqueda de atencién son dos elementos que deben
ser monitoreados muy cercanamente en los servicios de salud. La recien-
te iniciativa presidencial para que se brinde atencién a las urgencias
obstétricas en hospitales del 1SSSTE, IMSS y la ssaA, independientemente de
que se sea o no derechohabiente, es un buen paso hacia un mejor acceso
a los servicios. Sin embargo, esta iniciativa ha sido muy poco promovida



MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 61

y serd necesario dar seguimiento a las mujeres que estan siendo atendi-
das gracias a ella, para comprobar si tal instrumento permite disminuir
las brechas entre mujeres, o si, por el contrario, las ahonda atin mas. Es
decir, /quién hace uso de las iniciativas y quién conoce sus beneficios?
Muchas veces son las personas mas cercanas al personal de salud —per-
sonas no derechohabientes, ciertamente, pero que cuentan con un capital
social y cultural mayor que el de las mujeres pobres o indigenas—. El
manejo discrecional de las iniciativas institucionales ha beneficiado so-
lamente a unos pocos, y ello no permite remontar los rezagos en beneficio
de la poblacién mas vulnerable.

La mitad de las mujeres que fallecen en el pais no esté llegando opor-
tunamente a los servicios hospitalarios, es decir, no cuenta con el capital
social y cultural necesario para tener acceso a la atencion de calidad que
les permita sobrevivir. El 24 % de los fallecimientos anuales ocurre entre
beneficiarias de Oportunidades en su componente de salud. Aunque se
ha mostrado que la TMM en mujeres indigenas adscritas a Oportunidades
es menor que la de aquéllas no beneficiarias, también es cierto que estas
mujeres estan cautivas en el programa; por ello éste deberia hacer la gran
diferencia no solamente en las T™M, sino también en el acceso de esta
poblacién a los servicios de urgencia obstétrica. El cNEGysR ha impulsado
dos iniciativas en este sentido: las madrinas obstétricas y la promocién
de un Plan de Seguridad para todas las mujeres. Esta dltima iniciativa
no solamente es adecuada para las mujeres en areas rurales, ya que los
datos muestran que muchas mujeres en las grandes ciudades también ca-
recen de la habilidad y de la decisién para acudir a un hospital apto para
resolver la urgencia obstétrica de manera oportuna.

Se ha comprobado que la desigualdad entre mujeres y sus posibilida-
des de supervivencia estan relacionadas con su vinculacién al mercado
de trabajo y, por tanto, a la seguridad social. El contacto de las mujeres
con el espacio publico no solamente les ofrece mayor acceso a servicios de
salud, sino que contribuye a la consolidacién de redes que propician un
acceso mas oportuno.

Remontar las inequidades en el acceso a los servicios de salud es res-
ponsabilidad de los médicos y demas personal de salud de las clinicas de
adscripcién de estas mujeres, ya que la operaciéon de la mayoria de los pro-
gramas incluye no sélo la educaciéon en salud, sino el deber de asegurar
la demanda de los servicios y, por lo tanto, su uso oportuno; solamente el
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compromiso y la responsabilidad de estos actores pueden garantizar que
no ocurriran mas muertes de mujeres por actos de negligencia y omision.

En México aun no se ha conseguido suprimir o siquiera minimi-
zar la desigualdad entre hombres y mujeres; la dramatica condicién de
subordinacién que guardan las mujeres en muchos hogares, contribuye
a la atencién tardia e inapropiada de las urgencias obstétricas. Esta
subordinacién se construye desde la infancia y va determinando una
escasa capacidad para decidir. En Los Altos de Chiapas, la Encuesta
de Salud y Demografia de las Mujeres Indigenas revel6 que dos de cada
cinco mujeres sufrieron maltrato infantil, y que estas mismas muje-
res padecieron con mas frecuencia violencia durante su vida adulta a
manos de su pareja; también mostrd que si ademas estas mujeres son
monolingiies, la violencia llega a ser mds severa y mas frecuente.?* Mu-
jeres en estas condiciones muy probablemente seran las que mueran en
sus hogares, por no haber buscado atencién durante el proceso repro-
ductivo.

Entre las caracteristicas de las mujeres —y de sus familias— que
condicionan las desigualdades entre el propio género femenino, desta-
can: a) el capital econémico, que incluye los recursos materiales con que
cuenta la familia; b) el capital humano, constituido por el nivel educati-
vo, por los conocimientos y la informaciéon de que se dispone acerca de
las complicaciones durante la maternidad, y por el grado del manejo del
castellano, y c) el capital social —o redes de apoyo— que permite movili-
zar los recursos materiales y humanos que posibilitan distintas opciones
para la resolucion de los problemas. Una buena politica de comunicacién
social relativa a la salud —de educacién para cuidar la salud— puede
incidir en el fortalecimiento del capital humano, contribuyendo a promo-
ver una cultura de la salud; adicionalmente, mejoraria el capital social
a través de las redes de apoyo que se establecen mediante los programas
de desarrollo social como el de Oportunidades.

La muerte materna, como lo evidencia la ssa (2006), contribuye a ha-
cer visibles las inequidades en el ejercicio de los derechos y en el acceso a
los servicios de salud entre las mexicanas.

24 La misma encuesta documenté que la violencia contra las mujeres monolingiies
tuvo mayor prevalencia y fue més severa.



MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 63

BIBLIOGRAFIA

Arana, Marcos, y Carolina Guerrero (2009), “Reflexiones sobre recursos
tradicionales y legales para evitar la primera demora en la bisqueda
de atencién en las emergencias obstétricas”, en Graciela Freyermuth
y Paola Sesia (coords.), La muerte materna. Acciones y estrategias
hacia una maternidad segura, Comité Promotor por una Materni-
dad sin Riesgos en México / Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social (CIEsaS), México, pp. 133-142.

Arredondo, Sergio et al. (2008), “Diez anos de Oportunidades en zonas
rurales: efectos sobre la utilizaciéon de servicios y el estado de salud
de sus beneficiarios”, en Evaluacion externa del Programa Oportuni-
dades 2008. A diez afios de intervencién en zonas rurales (1997-2007),
t. 1; El reto de la calidad de los servicios: resultados en salud y nu-
tricion, Instituto Nacional de Salud Publica (insp) / Oportunidades /
Vivir Mejor / ciesas, México, pp. 217-252.

Bissell, Sharon (2009), “La mortalidad materna en el ambito internacio-
nal: estrategias para la renovacién de un movimiento”, en Graciela
Freyermuth y Paola Sesia (coords.), La muerte materna. Acciones y
estrategias hacia una maternidad segura, Comité Promotor por una
Maternidad sin Riesgos en México / ciEsas, México, pp. 23-30.

Braveman, Paula, y Eleuther Tarimo (1996), “Health Screening, Develo-
pment, and Equity”, en Journal of Public Health Policy, vol. 17 (1),
Palgrave MacMillan, pp. 14-27.

Butler, N. R., y E. D. Alberman (1969), en J. L. Bobadilla, Quality of
Perinatal Medical Care in México City, INsp / Secretaria de Salud
(ssa), México.

Cardenas, Rosario (2009), Indicadores selectos para la evaluacion de
las condiciones de salud, Comité Promotor por una Maternidad sin
Riesgos en México, México, p. 76.

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR)
(2009), “Focalizacién en 6 acciones para disminuir la mortalidad
materna”, presentacién en 2da Reunién Técnica de Promocién de
la Salud Materna, Chiapas, Oaxaca y Guerrero, 12 y 13 de febrero.

Cer6n, Prudencia, Sioban Harlow, y Constanza Sanchez (1996), “The
Risk of Prematurity and Small-for-Gestational-Age Birth in Mexico
City: The Effects of Working Conditions and Antenatal Leave”, en



64 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

American Journal of Public Health, American Public Health Asso-
ciation, 86 (6), pp. 825-831.

Cerrolaza, Javier, Luis Mercé, Paloma Pozuelo, y Emilio Jardén (2008),
Orientaciones para la valoracién del riesgo laboral y la incapacidad
temporal durante el embarazo, Sociedad Espariola de Ginecologia y
Obstetricia, Instituto Nacional de la Seguridad Social, Madrid, p. 77.

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (Co-
neval) (2009), en <http:/www.coneval.gob.mx/coneval2/htmls/me-
dicion_pobreza/HomeMedicionPobreza.jsp?categorias=MED _ POBRE-
ZA,MED _ POBREZA-med_pob_ingre>, consultada el 30 de julio de 2010.

Crenshaw, Keller (1994), “Mapping the Margins: Intersectionality, Iden-
tity Politics, and Violence Against Women of Color”, en Martha Fi-
neman y Roxanne Mykitiuk (eds.), The Public Nature of Private
Violence, Routledge, Nueva York, pp. 93-118.

De Lauretis, Teresa (1992), Alicia ya no. Feminismo, semidtica y cine,
Catedra, Madrid, p. 295.

Diario Oficial de la Federacién (2000), “Reglas de operaciéon del Progre-
sa”, 15 de marzo.

Equipo del Proyecto Kosongo (1984), “Antenatal Screening for Fetopelvic
Dystocias. A Cost Effectiveness Approach to the Choice of Simple
Indicators for Use by Auxiliary Personnel”, en Journal of Tropical
Medicine and Hygiene, nim. 1, American Society of Tropical Medi-
cine and Hygiene (4), pp. 29-73.

Espinosa, Damian (coord.) (2000), Compromisos y realidades de la salud
reproductiva en México. Una mirada a la situacion nacional y a
cuatro estados, El Atajo / Foro Nacional de Mujeres y Politicas de
Poblacion / Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco, Mé-
xico, p. 395.

Florack, E., G. Zielhuis, J. Pellegrino, y R. Rolland (1993), “Occupatio-
nal Physical Activity and the Occurrence of Spontaneous Abortion”,
en International Journal of Epidemiology, Universidad de Oxford,
Oxford, 22 (5), pp. 878-884.

Franco-Marina, F., R. Lozano, B. Villa, y P. Solis (2006), “Muertes evita-
bles: magnitud, distribucién y tendencia”, en La mortalidad en Mé-
xico, 2000-2004, Direccion General de Informacién en Salud / ssa,
México.



MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 65

Frenk Mora, Julio (2005), “Seguro Popular de Salud”, en videoconferen-
cia del Secretario de salud, doctor Julio Frenk Mora, INsp, en <http://
www.insp.mx/seguropopular/segpopular.html>, consultada el 10 de
noviembre de 2007.

Freyermuth, Graciela (2001), “Ensayo y error. Maternidad en la migra-
cién en San Cristébal de Las Casas, Chiapas”, ponencia en el XXIII
International Congress of the Latin American Studies Association,
Washington.

_, Ivonne Villalobos, Hilda Argtello, y Cecilia de la Torre (2006),
“Emergencia obstétrica y saber popular en Tenejapa, Chiapas”, en
Revista de Perinatologia y Reproduccion Humana, vol. 20, nim. 4,
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), pp. 60-68.

Gobierno Federal, ssa (2009), “Complicacién y muerte en mujeres emba-
razadas durante la pandemia de influenza”, en Direccion General
Adjunta de Epidemiologia, Aviso Epidemiolégico DcaE/09/007, 10 de
septiembre.

Gutiérrez, J., S. Bertozzi, y P. Gertler (2003), “Evaluacion de la identi-
ficacién de familias beneficiarias en el medio urbano”, en Evalua-
cion de Resultados de Impacto del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades, INsp, México, p. 40.

___, S. Bautista, P. Gertler, M. Hernandez, y S. Bertozzi (2005),
Evaluacion externa de impacto del Programa Oportunidades 2004.
Impacto de Oportunidades en la morbilidad y el estado de salud
de la poblacion beneficiaria y en la utilizacion de los servicios de
salud. Resultados de corto plazo en zonas urbanas y de mediano
plazo en zonas rurales, INsp, Cuernavaca, p. 64.

, et al. (2008), “Evaluaciéon de la calidad de los servicios de atencién
a la salud asignados a la poblacion beneficiaria de Oportunidades”,
en G. Hernandez y M. Gonzalez de la Rocha, Evaluacion externa
del Programa Oportunidades 2008. A diez anios de intervencion en
zonas rurales (1997-2007), t. 11, INsp, Cuernavaca, pp. 17-102.

Hall, M. H., P. K. Chng, I. MacGillivray (1980), “Is Routine Antenatal
Care Worth While?”, en Lancet 2, pp. 78-80.

Helvi, Sipila (1975), “Media humanidad”, en Salud Mundial, Revista
tlustrada de la Organizacion Mundial de la Salud, p. 3.

Hernandez, B., J. Urquieta, M. Ramirez, y J. Figueroa (2005), Evalua-
cion externa de impacto del Programa Oportunidades 2004. Impac-




66 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

to de Oportunidades en la salud reproductiva de la poblacién bene-
ficiaria, INsp, Cuernavaca, p. 59.

Herndndez Avila, M. (2009), “Estrategia para disminuir el avance de la
mortalidad materna”, presentacion en ssa, Subsecretario de Preven-
cién y Promocién de la Salud.

Jones, C. P. (2000), “Levels of Racism: a Theoretic Framework and a
Gardener’s Tale”, en American Journal of Public Health, nim. 90,
American Public Health Association, pp. 1212-1215.

Lozano, A., U. Nuafiez, B. Duarte, y L. Torres (2005), “Evolucién y ten-
dencias de largo plazo de la mortalidad materna en México: analisis
de factibilidad y de efecto potencial de intervenciones selecciona-
das para el cumplimiento de las metas del milenio”, en E. Zuniga
(coord.), México ante los desafios de desarrollo del milenio, Consejo
Nacional de Poblacién, México, pp. 167-192.

Marrero, M. (2008), “Embarazo y trabajo. Factores que los relacionan”,
en Revista cubana de salud y trabajo, Biblioteca Virtual en Salud,
9 (2), pp. 61-63.

Mir Cervantes, Claudia et al. (2008), “Evaluacion operativa de la calidad
de los servicios que brinda Oportunidades”, en Evaluacion externa
del Programa Oportunidades 2008. A diez afios de intervencion en
zonas rurales (1997-2007), t. 1v, Oportunidades dia a dia, evaluacién
de la operacién del Programa y la atencion a las familias beneficia-
rias / INsP / Oportunidades / Vivir Mejor / ciEsas, México, pp. 17-192.

Mohanty, Ch. (1991), “Under Western Eyes: Feminist Scholarship and
Colonial Discourses”, en Ch. Mohanty et al. (eds.), Third World Wo-
men and the Politics of Feminism, Universidad de Indiana, Bloo-
mington, pp. 51-80.

Nogareda, S., L. Tortosa, y C. Garcia (s/f), “Ergomater: método para la
evaluacion de riesgos ergondémicos en trabajadoras embarazadas”,
en Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Notas
Técnicas de Prevencion, num. 785, pp. 1-6.

Norma Oficial Mexicana, NoM-007-ss42-1993 (2012), Atencion de la mu-
Jjer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Cri-
terios y procedimientos para la prestacién del servicio, en <http://
www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html>, consultada
en enero de 2011.



MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 67

Organizacién de Naciones Unidas (oNU) (1979), Convencion sobre la eli-
minacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer,
adoptada por la asamblea de las Naciones Unidas el 18 de diciem-
bre de 1979, Nueva York.

(1994), Cuarta Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desa-
rrollo, El Cairo, septiembre.

— (1995), Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer,
Beijing, septiembre.

_____ (2005), Los objetivos de desarrollo del milenio en México: informe
de avances 2005, Organizacién de las Naciones Unidas, Gobierno de
la Republica, México.

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la
Salud (ops / oms) (2003), Clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud (1995), Was-
hington, p. 139.

Pate, Ernesto, Carol Collado, y José Antonio Solis (2001), “Health Equi-
ty and Maternal Mortality”, en Equity and Health: Views from the
Pan American Sanitary Bureau, nam. 8, Pan American Health Or-
ganization, Washington, pp. 85-98.

Ramson, 1., y V. Yinger (2002), Making Motherhood Safer. Qvercoming
Obstacles on the Pathway to Care, Population Reference Bureau,
Washington, p. 36.

Romero Ortiz, Meztli Xochilt (2007), Estudio sobre causas de muerte
materna y mecanismos de supervivencia en mujeres que satisficieron
sus necesidades en situacion de riesgo, en el norte de Chiapas. Perio-
do 1997-2000, tesis de licenciatura, Escuela Nacional de Antropolo-
gia e Historia, México.

Rosselot, J. (1971), “Salud materno-infantil en Latinoamérica”, en Bo-
letin de la Oficina Sanitaria Panamericana, vol. LxX, num. 5, Was-
hington, pp. 407-421.

Rubin, J., y C. Denman (2006), Género, salud y ambiente en América
Latina: una propuesta de andlisis y su pertinencia para la red, Cen-
ter for Population Research On-Line Working Paper Series, Los
Angeles.

Salud Mundial (1975), Revista Ilustrada de la Organizacion Mundial de
la Salud, enero.




68 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

(1976), Revista ilustrada de la Organizacion Mundial de la Salud,
agosto-septiembre.

Sanchez, H., M. Arana, y A. Yamin (2006), Pueblos excluidos, comuni-
dades erosionadas. La situacion del derecho a la salud en Chiapas,
Meéxico, PHR / cCESC / Ecosur, San Cristébal de Las Casas, p. 74.

Sanchez, G. (2008), “Padecer la pobreza: un analisis de los procesos de
salud, enfermedad y atenciéon en hogares indigenas y rurales bajo
la cobertura del Programa Oportunidades”, en Evaluacion externa
del Programa Oportunidades 2008. A diez anios de intervencion en
zonas rurales (1997-2007), tomo 11, El reto de la calidad de los ser-
vicios: resultados en salud y nutricién, INsp / Oportunidades / Vivir
Mejor / ciEsas, México, pp. 105-123.

Sariego, L. (2008), “Cobertura y operacion del Programa Oportunidades
en regiones interculturales indigenas”, en Evaluacion externa del
Programa Oportunidades 2008. A diez afios de intervencion en zonas
rurales (1997-2007), tomo 1v, Oportunidades dia a dia, evaluacion de
la operacién del Programa y la atencion a las familias beneficia-
rias, INSP / Oportunidades / Vivir Mejor / ciEsas, México, pp. 193-345.

Scott, J. (1988), Gender and Politics of History, Universidad de Colum-
bia, Nueva York, p. 258.

Secretaria de Salud (ssa) (1996), Lineamientos de Operacién, Programa
de Ampliacién de Cobertura, México.

__ (2001), Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las
Reglas de Operacion Especificas e Indicadores de Gestion y Evalua-
cion del Programa de Ampliacion de Cobertura, México.

, ¥ Arranque Parejo en la Vida (apv) (2002), “Municipios Priori-
tarios en el Programa Apv 2003”, en Programas ssa, Direccion de
Salud Reproductiva / apv, México.

______ (2006), La mortalidad en México, 2000-2004. Muertes evitables:
magnitud, distribucion y tendencias, ssa, México, p. 16.

Sloan, N., A. Langer, M. Romero, y B. Winikoff (2001), “The Etiology
of Maternal Mortality in Developing Countries: What do Verbal
Autopsies Tell Us?”, en World Health Organization. Bulletin of the
World Health Organization, vol. 79 (9), Health & Medical Complete,
pp. 805-810.

Starrs, A. (1987), La prevencion de la tragedia de las muertes maternas.
Informe sobre la Conferencia Internacional sobre la Maternidad sin




MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 69

Riesgo, Banco Mundial / oms / Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UnFPa), Nairobi, p. 56.

Tobias M., y G. Jackson (2001) “Avoidable Mortality in New Zealand,
1981-1997”, en Australian and New Zealand Journal of Public
Health, vol. 25, nim. 1, febrero, pp. 12-20,

UNFPA, Averting Maternal Death and Disability (2002), “Evitar la muer-
te y discapacidades maternas”, en Programa para comprender las
causas de las defunciones maternas, Mdodulo 1, Sistema de Aprendi-
zaje a Distancia sobre Cuestiones de Poblacion, Turin.

United Nations Secretariat (1992), “Population and Women: a Review
of Issues and Trends (background paper)”, en Expert Group Mee-
ting on Population and Women, Bagorone, 22’26, ESD/P/1cp.1994/
EG.III/3 9, p. 34.

Urquieta, J., G. Angeles, Th. Mroz, H. Lamadrid, y B. Hernandez (2009),
“Impact of Oportunidades on Skilled Attendance at Delivery in Ru-
ral Areas”, en Economic Development and Cultural Change, vol. 57
(3), Universidad del Norte de California y Chapel Hill / Universidad
de Clemson / iNsp / Universidad de Chicago, pp. 539-558.

Whitehead, M. (2000), “The Concepts and Principles of Equity and Heal-
th”, en World Health Organization Regional Office for Europe, Co-
penhage, p. 18.

World Health Organization (wHO), United Nations Children’s Fund (Uni-
cef), United Nations Population Fund (UnFpa) (2004), Maternal Mor-
tality in 2000: Estimates Developed by wHo, Unicef and UNFPA, WHO,
Ginebra.

BASES DE DATOS

Direccién General de Informacion en Salud (baGis), Base de datos de Ser-
vicios de Salud, 2003-2007, en Sistema Nacional de Informaciéon
en Salud (Sinais), México, ssa, <http://www.sinais.salud.gob.mx/
basesdedatos/index.htm#estatica>; <http:/www.sinais.salud.gob.
mx/descargas/dum_*.xls>, consultada el 15 julio de 2009.

, Base de datos de derechohabiencia, 2003-2007, Sinais, SsA, Méxi-

co, en <http:/www.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos/index.htm#es-

tatica>; <http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/*total.xls>, con-

sultada el 15 julio de 2009.




70 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

, Base de datos de nacimientos, 2003-2007, Sinais, ssA, México,
<http://[www.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos/index.htm#estatica>.

<http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/nac*.xls>, consultada el 15
julio de 2009.

Coneval, disponible en <http://www.coneval.gob.mx>.

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEcr), I
Conteo de poblacion y vivienda, 2005, disponible en <http:/www.
inegi.org.mx>,
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INTRODUCCION

La morbilidad asociada con el embarazo, el parto y el puerperio en Mé-
xico es un fenémeno que ha sido estudiado sélo parcialmente desde las
ciencias sociales; su analisis se ha centrado, principalmente, en aquellas
enfermedades que ocasionan directamente la muerte de las mujeres, y se
han hecho estudios epidemiolégicos de la morbilidad materna en hospita-
les especificos, o bien estudios de caso y estudios cualitativos. Sin embar-
go, al nivel de la poblaciéon en general, casi no se conoce la prevalencia e
incidencia de esta morbilidad, la cual puede ser crénica o aguda y, si bien
no lleva a la muerte, suele dejar secuelas o tener graves consecuencias
para la salud de las mujeres que la padecen y, en algunos casos, de los
recién nacidos. En este sentido, se ha senalado que la mortalidad mater-
na es “la punta del iceberg”, mientras que la morbilidad es la base del
mismo (Fortney y Smith, 1996).

El estudio de la morbilidad asociada al embarazo y su manejo en
México, se dificultan, entre otras razones, porque no existen fuentes de
datos nacionales y estatales expresamente elaborados para conocer su
prevalencia, incidencia y secuelas, y son igualmente inexistentes los
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analisis de las condiciones sociales e institucionales que enmarcan su
desarrollo; en cambio, la mortalidad materna ha generado una impor-
tante produccién estadistica, discusiones sobre su subregistro y mal
registro, y el desarrollo de estudios cualitativos (Organizaciéon Mundial
de la Salud -oms-, 2008; Lozano et al., 2005).

Queremos contribuir con este capitulo a ampliar el conocimiento de
la morbilidad materna en México y, para ello, nos servimos de la infor-
macion recabada en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(Enadid, 2009). El objetivo es describir y analizar la incidencia de sinto-
mas asociados a la morbilidad materna en mujeres mexicanas embara-
zadas en el periodo 2004-2009. También nos preguntamos sobre la inci-
dencia de los contextos socioeconémicos y familiares en la prevalencia de
los sintomas de morbilidad.

Las preguntas de este estudio se desprenden de algunos perfiles y
tendencias de la mortalidad asociada con el embarazo y su manejo en
México. Las investigaciones han sefialado la importancia de los facto-
res bioldgicos, socioeconémicos e institucionales de esta mortalidad; se
ha visto que las medidas tomadas para facilitar el acceso a la atencién
obstétrica oportuna y de mejor calidad, asi como el mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacién, han tenido un impacto positivo en
la reduccién de este tipo de mortalidad en todo el pais (Lozano et al.,
2005; Observatorio de Mortalidad Materna -oMM-, 2011). También se ha
senalado que los altos indices de la mortalidad asociada al embarazo y a
Su manejo se presentan en poblaciones de recursos socioeconémicos bajos,
como las asentadas en zonas altamente marginadas, rurales e indigenas,
en donde existen obstaculos para obtener una atencién obstétrica oportuna
y de buena calidad. En esta situacién se encuentran poblaciones de los esta-
dos de Oaxaca, Guerrero, Chiapas y Michoacan, aunque también las gran-
des areas urbanas registran la mayoria de las defunciones maternas del
pais, tal vez porque es ahi donde se concentran los grandes hospitales que
reciben pacientes de distintas regiones; éste es el caso del DF, que en 2010
registré una razéon de muerte materna por arriba de la media nacional
(568.8) (Lozano et al., 2005; omM, 2011). En esta investigacién se examinan
las condiciones socioeconémicas como factor de la presencia de la morbili-
dad asociada al embarazo, y el efecto de dichas condiciones en el manejo
de ésta; se incluye el contraste entre estratos socioeconémicos, escolaridad,
condiciones de trabajo y tipo de hogar.
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En segundo término, se ha considerado como determinante de la
mortalidad asociada al embarazo y su resolucion, la imposibilidad de ac-
ceder a la seguridad social y privada, asi como a otro tipo de apoyos a la
salud y a la atencién obstétrica en unidades médicas. Si bien la mayoria
de las mujeres fallecidas en México, en la dltima década, fueron atendi-
das en unidades médicas y tuvieron vigilancia prenatal, la mortalidad
fue mas alta entre mujeres que no contaban con seguridad social. Nos
preguntamos en qué forma estos aspectos afectan también el desarrollo
de la morbilidad asociada con el embarazo y su manejo.

En tercer término, se ha dicho que la edad es un elemento importan-
te en la determinacién del riesgo de muerte materna; en 2004, las adoles-
centes y las mujeres mayores que se embarazaban tenian un riesgo 1.2
veces mayor de fallecer que el resto de las mujeres (Lozano et al., 2005:
171; Uribe, Ruiz y Morales, 2009: 58). Aunque no se especifica el porqué
de esta situacién, se puede deducir que son los aspectos reproductivos
asociados a la edad los que determinan el riesgo en el embarazo. Si este
planteamiento es cierto, esperariamos un comportamiento parecido con
respecto a la morbilidad.

MEeTODOLOGIA

El marco conceptual de este trabajo parte de que la procreacién es un ele-
mento constitutivo del proceso de reproducciéon social. Definimos el proce-
so reproductivo como un tipo de trabajo cuyo desemperfio incluye la energia
fisica, mental y emocional necesaria para producir seres humanos y para
reproducir cotidianamente sus condiciones de vida. Dicho trabajo es desa-
rrollado principalmente por mujeres, primero al concebir y dar a luz —o
al adoptar— y después al criar y socializar nifios, asi como manteniendo
en buen estado hogares y personas. Desde este enfoque, el trabajo repro-
ductivo esta estratificado, pues se desarrolla, valora y retribuye de mane-
ra diferencial de acuerdo con las desigualdades basadas en jerarquias de
clase, raza, género y edad, entre otras (Colen, 1995: 78). Con base en estas
desigualdades, se restringe diferencialmente el acceso de las mujeres a los
recursos materiales y sociales —especificamente los vinculados a la sa-
lud— que prevalecen en contextos especificos. En este estudio focalizamos
el analisis de las desigualdades en la condicién de salud de las mujeres
durante el embarazo y su resolucién; especificamente, observamos la pre-
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sencia de morbilidad materna en estos sucesos reproductivos de mujeres
de diferentes grupos socioeconémicos.

La Enadid recopil6 informacién sobre 100515! mujeres de entre 15
y 54 anos, para conocer su historia reproductiva y conyugal, sus prefe-
rencias reproductivas y anticonceptivas, asi como lo referente a la salud
materno-infantil. A su vez, y debido a los intereses de esta investigacion,
se delimité una submuestra compuesta por 27525 mujeres —27 % del to-
tal de las mujeres encuestadas— que se encontraban entre estas edades
y habian tenido un embarazo en el periodo 2004-2009; es a este grupo al
que en adelante se hara referencia. A diferencia de la muestra total de
mujeres, en la submuestra hubo una sobrerrepresentacién de mujeres del
area urbana de mas de 100 mil habitantes (47 %), a costa de las mujeres
de areas urbanas de entre 2500 y 99999 habitantes (30 %) y de las que
provenian de areas rurales (23 %).2

Asimismo, dividimos la submuestra en dos grupos: el grupo 1, for-
mado por mujeres unidas a jefes de hogar, y el grupo 2, conformado por
mujeres no unidas a jefes de hogar.? El propdsito de esta divisién fue
delimitar dos grupos con condiciones socioeconémicas, de género y re-
productivas distintas para explorar la incidencia de estos aspectos en la
morbilidad. Los aspectos socioeconémicos que se consideraron, fueron: el
estrato econémico, la escolaridad, las condiciones de trabajo y el acceso a
la seguridad social.

Las desigualdades basadas en el género, es decir, aquéllas que se
derivan del estatuto de mujer, se observaron a partir de su condiciéon
de pareja, del lugar que ocupa en el hogar, de la actividad doméstica o
extradoméstica que realiza y en ocasiones combina, y de sus transiciones
a la vida conyugal y a la maternidad. Finalmente, las condiciones repro-
ductivas se examinaron mediante trayectorias que ordenan por edades

I La Enadid tiene dos poblaciones objetivo: una de ellas esta constituida por todos
los integrantes de un hogar —nifos, adultos o personas mayores, hombres y mujeres—
cuya informacién se obtuvo de cualquier persona mayor de 15 afos; la otra poblacién
esta constituida por mujeres de 15 a 54 anos.

2 La encuesta recopilé informacién de 100515 mujeres de 15 a 54 afios de edad. De
las cuales 18.6 % se encontraban viviendo en comunidades rurales, 53.2% en areas ur-
banas de entre 2500 y 99999 habitantes, y 28.2% en ciudades grandes y metrdpolis.

3 Kl jefe de hogar es una categoria utilizada por la encuesta para distinguir a la
persona que es reconocida como tal por los otros integrantes de la familia y que, por lo
general, es el/la principal proveedor/a econémico del hogar.



LA MORBILIDAD ASOCIADA AL EMBARAZO Y SU MANEJO EN MEXICO 75

el inicio de la vida sexual, de la reproductiva y de la conyugal, el prome-
dio de gestaciones, hijos y abortos; estos datos se vinculan con la aten-
cién obstétrica y el uso de anticonceptivos, lo que nos permite delinear
algunos patrones de practicas sociales y observar ciertos efectos de las
politicas publicas en éstas.

En relacién con la morbilidad materna, no existe una definicién pre-
cisa y operativa de ésta, pues el término alude a cualquier enfermedad
fisica 0 mental, asi como a las discapacidades directamente relacionadas
con el embarazo y el posparto que no necesariamente amenazan la vida
de las mujeres que las padecen, pero que tienen un impacto significativo
en su calidad de vida y pueden incluso perdurar a lo largo de ésta. En
este trabajo tomamos las complicaciones obstétricas agudas que pueden
causar la muerte de las mujeres, como punto de referencia para anali-
zar la informacién de la Enadid. Esta decisién se tomd no inicamente
por la gravedad de las morbilidades, sino porque éstas pueden producir
secuelas importantes en las mujeres que las padecieron. Algunas de las
complicaciones son: la hemorragia durante el embarazo y el posparto;
el trabajo de parto prolongado u obstruido; la sepsis puerperal, las com-
plicaciones del aborto, la pre-eclampsia/eclampsia, el embarazo ectdpico
y la ruptura uterina. Las complicaciones también pueden derivarse de
condiciones preexistentes agravadas por el embarazo mismo, o por su
atencién inadecuada (Koblinsky et al., 2012; oms, 2008: 4).

La sintomatologia asociada a la morbilidad materna se obtuvo del
modulo sobre salud materno-infantil (limitada al Gltimo embarazo, siem-
pre y cuando éste hubiera ocurrido entre 2004 y 2009). En este médulo
se le pregunt6 a la mujer sobre la presencia de las siguientes complica-
ciones en su embarazo: 1) sangrado vaginal; 2) hinchazén de piernas y/o
cara; 3) dolor de cabeza, visiéon borrosa, lucecitas y zumbido de oidos; 4)
contracciones antes de tiempo; 5) azucar en la sangre; 6) infeccién en los
rifiones; 7) ruptura de la fuente antes de tiempo; 8) ataques o convulsio-
nes, y 9) otra complicacién.

Se inquiri6 también sobre la presencia de las siguientes complica-
ciones en el parto y/o en la pérdida del producto: 1) sangrado vaginal
abundante o grave; 2) presion alta; 3) ataques o convulsiones; 4) baja sig-
nificativa de la presion; 5) ruptura de la fuente antes de los dolores; 6) si
el nifio o la nina venian de pie o sentados; 7) si traian el cordén umbilical
enredado, y 8) si tuvieron alguna otra complicacién.
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Asimismo, se indago el tipo de parto —si fue via vaginal o cesarea
programada o de emergencia—, si existié atencién prenatal, cuando
empez6 y quién la realizd, las caracteristicas de la misma y el nimero
de revisiones efectuadas; ademas, si existié revision médica después
del parto.

Antes de proceder al analisis de la informacién, es necesario sena-
lar una serie de limitaciones metodolégicas de la encuesta; debemos to-
marlas en cuenta y ponderarlas, para saber realmente qué es lo que la
informacién nos esta mostrando y poder definir algunos criterios para el
anélisis.*

En esta linea destaca la falta de sustento nosoldgico en la seleccién
de la sintomatologia. Algunos de estos sintomas son aquellos senalados
como signos de alarma en los manuales de atencién obstétrica de la Se-
cretaria de Salud (Ssa); sin embargo, no todos los sintomas de alarma
fueron incluidos en la encuesta, lo cual es grave, porque estos sintomas
estdn asociados a importantes complicaciones obstétricas agudas.? Asi-
mismo, se dejaron fuera las morbilidades con las que algunas mujeres
llegan al embarazo y que, agravadas por éste, constituyen las causas
indirectas de morbilidad materna. Otra ausencia importante en la en-
cuesta fue el registro de la temporalidad de los sintomas dentro del em-
barazo, la cual podria basarse en los trimestres de éste o tomar como
parametro la semana 20.

Una de las fallas mas serias de la encuesta en lo relativo a la mor-
bilidad materna, consistié en reducir la observacién del acontecimiento
obstétrico al embarazo y el parto, dejando fuera del analisis los sin-
tomas de probables complicaciones de salud en el puerperio; omisién

4 Para un andlisis mas detallado de las limitaciones de la encuesta, véase Pérez y
Sanchez (2013).

5 Entre los manuales de la ssa estdn Embarazo saludable, parto y puerperio segu-
ros, recién nacido sano (2001b), y Urgencias obstétricas en unidades de primer nivel
(2001a). Estos manuales incluyen sintomas que la encuesta no considerd, como el dolor
abdominal, que después de la semana 20 puede ser sintoma de preclampsia; tampoco
se pregunté por la presencia de fiebre, molestias urinarias y flujo vaginal, sintomas
asociados a las infecciones urinarias y genitourinarias, y tampoco se indagé6 si hubo
disminucién y/o ausencia de movimientos fetales después de las 20 semanas de em-
barazo (Collado, 2010: 38). Por otro lado, se pregunt6 sobre la presencia de una baja
significativa de la presion durante el parto, sintoma que tendria que ir acompaiado de
otro(s), como la hemorragia abundante, para ser considerado significativo, ya que por
si solo no indica un riesgo.
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grave, ya que, como se ha sefialado, 40 % de las defunciones maternas
tiene lugar durante el posparto (Cardenas, 2007: 231). Sin embargo, y
a pesar de las dificultades para precisar la prevalencia de morbilidades
especificas con estos datos, consideramos importante sistematizar la
informacién de los sintomas de morbilidad materna que proporciona la
base de datos de la Enadid, por ser ésta una fuente de datos con repre-
sentacién nacional.b

A fin de que estos datos aportaran mayores elementos al conoci-
miento del tema, se asociaron algunos de estos indicios con morbili-
dades especificas. Asi, se hicieron tres agrupamientos de sintomas. El
primero tenia relacién con los trastornos hipertensivos durante el em-
barazo y/o parto. Para precisar su prevalencia, se relacionaron cuatro
sintomas que, en conjunto, podian sefialar la posible existencia de estas
enfermedades: 1) dolor de cabeza, visién borrosa, lucecitas y zumbidos
de oidos; 2) hinchazén de piernas y/o cara; 3) presién alta durante el
parto, y 4) ataques o convulsiones durante el mismo. Para el segundo
agrupamiento se considerd que el sangrado vaginal podia indicar un po-
sible aborto; por ello se relacionaron ambas situaciones a fin de probar
en qué medida uno estuvo asociado al otro. En el tercer agrupamiento
se asocid el parto pretérmino a los siguientes cuatro sintomas: 1) san-
grado vaginal, 2) contracciones antes de tiempo, 3) ruptura de la fuente
antes de tiempo y 4) antes de que sintiera dolor la mujer.

Finalmente, con tales datos buscamos ubicar los sintomas de morbili-
dad asociada al embarazo y su resolucion en el marco de las trayectorias
reproductivas de las mujeres, con miras a evaluar el impacto de factores
socioecondémicos y reproductivos en dicha morbilidad.”

6 Como se ha sefialado en otro trabajo (Pérez y Sanchez, 2013), se tendra que evaluar
si se resuelven las principales limitaciones de la Enadid o si se deja este fendmeno para
ser abordado por una encuesta especifica sobre el tema o mediante los registros vitales.

7El estudio de trayectorias esté inscrito en la perspectiva teérica del curso de vida.
Desde este enfoque se colocan las vidas humanas dentro del contexto socio-histérico
para comprender el impacto diferencial que tiene el cambio social en la vida de las per-
sonas en su dimensién individual, familiar y comunitaria (Elder, 1985; Elder y O’'Rand,
1995). Asi, las trayectorias reproductivas nos permiten delinear patrones de practicas
sociales relativas a los embarazos, los hijos, los abortos y pérdidas, sus edades y orde-
namiento, uso de anticonceptivos, algunas caracteristicas de la atencion del embarazo y
su manejo, asi como de la presencia de morbilidad en estos sucesos.
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GRrAFICA 1
Edades del jefe de hogar y de la esposa (%)
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

REsuLTADOS

Las mujeres del grupo 1 —las unidas a jefes de hogar—, representaron
59.5% de la submuestra (16 377 mujeres). Todas ellas vivian con pareja:
29.2% en union libre y 70.8% se encontraban casadas. En la Grafica 1
se presenta la distribucién por edades de estas mujeres y de sus esposos.
La edad de los varones sigue una distribucién moderadamente cargada
hacia las edades mayores a los 30 afios —con una edad promedio de 33
anos—, mientras que la de ellas fue de 30 anos. A diferencia de las mu-
jeres encuestadas —ubicadas entre los 15 y los 54 afios por los requeri-
mientos de la misma encuesta—, entre los hombres se reportaron incluso
algunos jefes de hogar de mas de 80 afios.

En cuanto a las mujeres del grupo 1, 91% vivian en familias nu-
cleares, y s6lo 9% en familias ampliadas, compuestas o no especificadas
(Cuadro 1). En 98% de los casos sdlo habia un hogar en la vivienda, con
un promedio de 4.5 integrantes por hogar.

Por otro lado, se agrupé al resto de las mujeres de la submuestra en
el grupo 2 (11 148) y se las clasific6 como las mujeres no unidas a jefes de
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hogar; este grupo representé 40.5% de la submuestra. Las mujeres de
este grupo tenian posiciones dentro del hogar y condiciones de pareja muy
diversas: cerca de la mitad eran las hijas del jefe (46.6 %), otras eran nue-
ras (21.4%), nietas (2.4 %) o tenian algun otro parentesco (10 %), y sélo
20 % tenia a su cargo la responsabilidad de su familia en forma directa.
Por lo demés, algunas eran madres solteras, otras estaban casadas con
algin miembro del hogar que no era el jefe, y unas mas habian vivido en
pareja, pero al momento de la encuesta ya no lo hacian. En este grupo
de mujeres, 42 % no vivia con pareja en el momento de la encuesta, y de
éstas 52% eran mujeres solteras (Cuadro 1). Entre estas mujeres so6lo
20% vivian en familias nucleares, 69% en ampliadas y 11% en otro
tipo de arreglos. Debido a la mayor presencia de familias ampliadas, el
numero de integrantes por hogar fue superior al del grupo 1 —5.3 ha-
bitantes en promedio—. Asimismo, el nimero de viviendas donde sélo
habia un hogar fue de 87.4%; en el resto habia mas de un hogar.

Comparando algunas caracteristicas de las mujeres del grupo 1 con
las del 2, observamos que en las ultimas se presenta una proporciéon li-
geramente mas alta de mujeres con mas recursos econémicos; entre las
unidas con jefes de hogar (grupo 1), el porcentaje de mujeres que perte-
necia al sector medio fue de 56.6% y de 43.4% al sector bajo, mientras
que los porcentajes entre las mujeres del grupo 2 fueron de 58.1% para
el medio y de 41.9% para el bajo (Cuadro 1).

En cuanto a la escolaridad, mas de una tercera parte de las mujeres
de ambos grupos contaban con secundaria: 34 % de las mujeres del gru-
po 1y 37% de las del grupo 2. Esta leve diferencia en la escolaridad por
grupos se acentiia mas si consideramos a mujeres con alta escolaridad
(bachillerato y mas); en el primer grupo, 36 % de las mujeres tenia estos
niveles de escolaridad, mientras que entre las mujeres no unidas a jefes
(grupo 2), el porcentaje subié a 41% .

En el grupo 1, el porcentaje de amas de casa fue de 66% y el de las
mujeres que ademads tenian una actividad econémica fue de 34 %; mien-
tras que en el grupo 2 los porcentajes fueron: 51 % para las amas de casa
y 49% para las que trabajaron fuera del hogar. En el grupo de mujeres
no unidas a jefes de hogar se concentraron aquéllas que ademas de tener
mejor escolaridad, realizaron en mayor porcentaje trabajos extradomés-
ticos, esto muy seguramente debido a que muchas de ellas se encontra-
ban criando un bebé sin el apoyo econémico de una pareja.
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Pese a las caracteristicas anteriores, fueron las mujeres del grupo 2
quienes en menor porcentaje contaron con algun tipo de seguridad social
—Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado o Petroleos Mexicanos—,
en comparacién con las mujeres del grupo 1: 34.4% para las primeras y
40.7% para las segundas. También el porcentaje de afiliadas al Seguro
Popular de Salud o al Seguro para una Nueva Generacion, fue ligera-
mente menor en el grupo 2 (29.9 %) que en el grupo 1 (30.2 %), y lo mismo
sucedi6 para las que tenian seguridad privada (2.4 % para las primeras,
y 3.6% para las segundas). Asi, entre las mujeres del grupo 1, 28% no
contaba con ningun tipo de seguridad social, en tanto que entre las del
grupo 2 el porcentaje de mujeres sin apoyo social para la salud subié a
35 %, lo cual indica una ausencia de prestaciones y de servicios de salud
en el momento en que ellas y su descendencia mas lo requieren.

La mayor prevalencia de seguridad social entre las mujeres del gru-
po 1, pese a que ellas se encontraban en menor medida insertas en el
mercado laboral, sugiere que su adscripcion la adquirieron a través de
su pareja y no tanto de su empleo, por lo que, de ser cierto, ello estaria
mostrando una desventaja en las mujeres no unidas al jefe de familia,
ya sea porque ellas contaban con trabajos que no les ofrecian seguridad
social o porque no tenian cényuge o, en caso de tenerlo, éste ain no habia
consolidado su carrera laboral y, por lo tanto, no disponia de esta pres-
tacion de salud.

Trayectorias reproductivas

El promedio de edad del total de las submuestras se situé en los 28.8
afos, con una edad mediana de 28 anos. Cerca de ocho de cada diez fue-
ron mujeres de entre 15 y 34 afnos; el resto se ubicé en edades por arriba
de los 35 anos. En la submuestra se tienen dos grandes grupos etarios:
las mujeres del grupo 1 tenian, al realizarse la encuesta, una edad pro-
medio de 30.3 afos, y las mujeres del grupo 2 eran més jévenes, con una
edad promedio de 26.6 afios.?

8 Se aplicaron pruebas de T para la igualdad de medias. Con esta prueba se buscéd
establecer si existian diferencias estadisticamente significativas al comparar las edades
promedio en el momento de la entrevista, asi como en la media de embarazos, de hijos
nacidos vivos y de abortos que se reportan en el Cuadro 2 y que sirven de base para el
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GRAFICA 2

Distribucion de las mujeres por grupos quinquenales
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

En la Grafica 2 se hace una comparacién porcentual por grupos quin-
quenales de cuatro poblaciones: la muestra de la Enadid, la submuestra de
las mujeres con un embarazo entre 2004 y 2009, las mujeres unidas a jefes
de hogar (grupo 1) y las mujeres no unidas a jefes de hogar (grupo 2).° En
la grafica se observa una mayor concentracion de los tres tiltimos grupos,
justo de las mujeres que nos interesan, entre los 20 y los 39 afios. Lo que
indica que estas edades estan sobrerrepresentadas en la submuestra, asi
como entre las mujeres del grupo 1 y 2, lo cual no es de extranar, ya que
son las edades reproductivas de la poblacién femenina.

Las mujeres del grupo 1 parecen ser las que comenzaron mas tarde
su vida reproductiva, aunque extendieron mas este periodo en compa-
racion con las del grupo 2; las edades en las que tuvieron hijos fue ma-
yormente entre los 25 y los 39 afios, en tanto que las segundas iniciaron
antes su vida reproductiva, y sus embarazos se concentraron en el rango
entre los 20 y los 24 afios de edad.

grafico 3. Las pruebas resultaron significativas a un nivel de confianza de 95%, y se
establecié que los grupos 1y 2 son estadisticamente diferentes en estas variables.

9 Los grupos 1y 2 conforman la submuestra de las mujeres con un embarazo entre
2004 y 2009.
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GRAFICA 3
Trayectorias reproductivas. Edad mediana a la que se tuvo
la primera relacion sexual, la primera union conyugal,
el primer hijo, el wltimo embarazo y al realizarse la entrevista.
Promedio de embarazos y promedio de hijos vivos

Enadid
PE 2.50
HNV | 2.26
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Grupo 1. Unidas al jefe de familia
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Grupo 2. No unidas al jefe de familia
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S = Inicio de la vida sexual; U = Unién conyugal; H = Primer hijo; E = Ultimo embarazo;
P = Entrevista; PE = Promedio de embarazos; HNV = Hijos nacidos vivos.
Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

En la submuestra, la edad mediana que tenian cuando tuvieron su
primera relacién sexual se situd en los 18 afios, en tanto que su edad
mediana cuando tuvieron la primera unién conyugal, matrimonio legal
o consensual, fue de 20 afos, misma que coincidié con la edad a la que
tuvieron su primer hijo. Asimismo, su edad mediana cuando tuvieron
su ultimo embarazo se ubicé en los 26 anos (Grafica 3).1° En promedio,
estas mujeres tenian 2.21 hijos y tuvieron 2.26 embarazos; 19% de las

10 Para probar si las edades medianas del inicio de la vida sexual, el inicio de la
relacién conyugal, el primer hijo y el Gltimo hijo, eran diferentes en los dos grupos, se
realizaron las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis. Con ellas se establecié que
los grupos 1y 2 presentaban diferencias estadisticamente significativas en estas cuatro
variables; por lo tanto, las edades que el Cuadro 2 y la Grafica 3 presentan, muestran
dos grupos estadisticamente diferenciados entre si.



DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

84

‘6003 ‘prpeury e[ op imaed e eidoid UQIOBIOQR[S :@jULN |

STEM-TEH

-snay] op voroweied ou eqenid ‘g £ T odnis op seurIipow sopepo se[ 1eaedwiod [ BAT)BOYTUSIS 9JUOWBIIISIPRISO BIOUSIDJI(T 4y
"seIpow op pep[enst vred L eqenid ‘g A T odnis [op sorpawoad sof Je1eduwiod (8 BAI)ROYIUSIS 9JU8WRIIISIPR]SO BIOUSISJI(T 4

020 81 81 ¥a 0g 1e 81 9'9¢ Blrwey
ap 9ol 1B seprun oN
% odnuay)
9¢°0 G¢'g 9¢ 8¢ 13 03¢ 81 €0¢ Bl[Iwey
op ojol [e seprup)
1 odnix)
a0 1¢'¢ 9¢'¢c 96 0¢ 0¢ 81 8'8¢ PIpBUY B[ 9p
BIJSONUINS B] 9 [€10],
$02.10QD P £S0a1a £SOZDUDQUID  , , 0ZDIDQUID 0y sowrdd  ,,10SNLU0D 23] DNXS £D1S1024]Ud 01pNJSa ap 08L201U[)
£01poWOL  SO[1Y ap 2P O1POWIOLJ  OWIYN D D DUDIP2W  UOIUN DLW LI DPA D] 2P 011Ul D] 2P 0JUIULOW
01p2WOLJ DUDIPIW poOPIT D] D DUDIP2W D DUDIPIUW 10 o1pawiosd
prpi popi popA popi

0A1ONPOLddL D110JDILDL],
¢ 09avn)



LA MORBILIDAD ASOCIADA AL EMBARAZO Y SU MANEJO EN MEXICO 85

encuestadas habian tenido uno o mas abortos en algin momento de su
vida (Cuadro 2).

Si1 bien éste es el panorama de toda la submuestra, se pueden dis-
tinguir importantes diferencias al analizar los dos grupos en que ésta
ha sido dividida. En el grupo 1 —el de las esposas de jefes de familia—,
las edades medianas que tenian cuando tuvieron la primera relacion se-
xual y la primera unién conyugal, se ubicaron en los 18 y los 20 afios,
respectivamente; en tanto que la edad a la que tuvieron su primer hijo
se ubicé en 21 anos (Grafica 3). Ello indica una estrecha relacién entre
estas dos ultimas transiciones, ademas de un orden normativo de las
mismas, correspondiente a la forma tradicional de practicas reproducti-
vas que fusiona la vida sexual, la conyugal y la reproductiva (Sanchez,
2003: 123-176). La mayoria de las mujeres iniciaron la vida sexual un
poco antes que la conyugal e inmediatamente después se embarazaron y
tuvieron el primer hijo(a); todas las mujeres vivian con pareja y la gran
mayoria habia tenido una sola pareja sexual (92 %).!! El promedio de em-
barazos —casi de tres— de las mujeres del grupo 1 fue mayor que el de
las del grupo 2, y el promedio de hijos fue de 2.5. Asimismo, en el grupo
1 fue mayor el porcentaje de mujeres que habian tenido un aborto (21 %)
y su edad mediana cuando tuvieron su ultimo embarazo fue de 28 afios.
Estas mujeres son las de mas edad de la submuestra, en comparacién con
las del grupo 2, por lo que muchas de ellas ya habian concluido la etapa
reproductiva; casi 76 % estaban utilizando anticonceptivos, algunos de
los cuales eran definitivos o de uso prolongado; de estas ultimas, 57 %
tenian la salpingoclasia o estaban utilizando el dispositivo intrauterino
(p1vu) (Cuadro 2 y Cuadro 2.1).

Por otro lado, el grupo de mujeres no unidas con el jefe de hogar (gru-
po 2) también present6 una edad mediana al inicio de su relacién sexual
de 18 afios (Grafica 3). Entre estas mujeres también prevalecian practicas
reproductivas que fusionan la vida sexual, la reproductiva y la conyugal,
pero en distinto orden al de las mujeres del grupo 1, pues primero inicia-
ron la vida sexual y se embarazaron (edad mediana de veinte afos), y

11 Por ello cabe pensar, como se ha mostrado en otros estudios, que entre ellas persis-
ten ciertos valores tradicionales resignificados; por ejemplo, el de la virginidad. Aunque
la mujer puede tener relaciones sexuales antes de la vida conyugal, al hacerlo y embara-
zarse, le otorga simbélicamente a su futura pareja la exclusividad de su cuerpo y de su
vida sexual, asegurando asi la paternidad del conyuge (Sanchez, 2003: 125).
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Cuapro 2.1
Uso de anticonceptivos (%)

Nunca ha No estd Uso de pru
Universo de Ha usado usado Estd utilizando  utilizando o tiene
estudio anticonceptivos anticonceptivos anticonceptivos anticonceptivos salpingoclasia
Enadid 84 16 68 32 57
Grupo 1
Unidas al jefe
de familia 88 12 76 24 57
Grupo 2
No unidas al
jefe de familia 79 21 56 44 58

Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

posteriormente buscaron la vida conyugal; pero muchas de ellas pudieron
haber sido abandonadas a causa del embarazo o haber optado por la ma-
ternidad en solteria, lo que las llevd, probablemente, a realizar otras prac-
ticas reproductivas, como la de ejercer la maternidad independientemente
de la vida conyugal (Sanchez, 2003: 151-176).

Debido a la existencia de un mayor porcentaje de mujeres solteras,
en el grupo 2 la edad mediana al inicio de la primera unién conyugal
fue mayor en un afio a la de las mujeres unidas con jefes de hogar. Las
mujeres del grupo 2 presentaron un menor nimero de embarazos (1.8) y
de hijos (1.8), y un menor porcentaje de abortos (17%). La mayoria esta-
ba iniciando el ciclo reproductivo, con una edad mediana de 24 afios en
su ultimo embarazo; es decir, parte de ellas habian tenido un embarazo
dos afnos antes de la encuesta, ya que la edad mediana de éstas se ubicé
en los 26.6 afios. Aun asi, 56% estaban utilizando anticonceptivos, y de
éstas 58% tenian la salpingoclasia o estaban utilizando el piu (Cuadro
2 y Cuadro 2.1). Con base en lo anterior, podemos pensar que la trayec-
toria sexual y reproductiva de estas mujeres es distinta a la del grupo
1, pues iniciaron antes la maternidad y cuatro de cada diez no vivia en
pareja, por lo que se puede esperar a corto plazo un espaciamiento en los
embarazos y la reduccién del nimero de hijos; pero a la larga es posible
esperar la presencia de embarazos en edades mayores a las de mujeres
del grupo 1, posiblemente al emparejarse nuevamente.
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Atencion del ultimo embarazo y su resolucion

Casi todas las mujeres de la submuestra contaron con atencién médica
prenatal (93%); la mayoria comenzé a ir a consulta durante el primer
trimestre, aunque si hubo una ligera diferencia entre las mujeres del gru-
po 1 (86%) y las mujeres del grupo 2 (82 %)!2 (Cuadro 3). Todas tuvieron
una media de nueve revisiones, en las que se realizaron algunas de las
siguientes acciones: pesarlas, tomarles la presion, practicarles ultrasoni-
dos, hacerles examenes de sangre y orina, recetarles acido félico, aplicar-
les la vacuna contra el tétanos, recomendarles lactar al bebé, ofrecerles
algun método anticonceptivo una vez concluido el embarazo y practicarles
la prueba de deteccion del Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida. En
porcentajes similares se encontraron las mujeres de ambos grupos.

En relacién con la resolucion del embarazo, los porcentajes para todas
las mujeres fueron muy similares: 52 % de las mujeres de la submuestra
y de las mujeres unidas a jefes de familia y 53 % de las no unidas a jefes
de familia, tuvieron un parto vaginal. En todos los grupos, el parto pre-
término ocurrié en 4 % de los casos y la cesarea fue practicada en 40 % de
los sucesos obstétricos. Sin embargo, en las cesareas de emergencia se ad-

Cuabro 3.1
Tipo de parto (%)

Universo Parto Cesdrea Cesdrea de Parto
de estudio vaginal programada emergencia Aborto pretérmino
Enadid 52 20 20 8 4
Grupo 1
Unidas al jefe de familia 52 21 19 8 4
Grupo 2
No unidas al jefe de familia 53 18 22 7 4

Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

12 Como se ha visto en algunos estudios, esta situacién puede deberse a que las mu-
jeres que se embarazaron fuera de la relacién conyugal no siempre fueron conscientes de
que estaban embarazadas en los primeros meses de gestacién o bien deseaban esconder
dicha situacién hasta saber si contaban con el apoyo de la pareja (Sanchez, 2003).
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vierte una ligera diferencia: las mujeres del grupo 2 tuvieron tres puntos
porcentuales mas (22 %) que las mujeres del grupo 1 (19%) (Cuadro 3.1),
lo que puede ser significativo si consideramos que en el grupo 2 también
se presenté el porcentaje mas alto de mujeres con complicaciones durante
el embarazo y durante el parto (65.6% y 48.4%). Asimismo, como ya se
menciond, en este grupo se observo un porcentaje ligeramente superior al
del grupo 1 en lo relativo a las mujeres sin ningun tipo de seguridad ni
apoyo a la salud (35%), a pesar de que también era mayor el porcentaje
que realizaba trabajo extradoméstico; ademas, las mujeres del grupo 2
contaban en menor proporcion con la presencia de una pareja que contri-
buyera o se hiciera cargo de los gastos originados por el nacimiento y la
crianza de un menor.

Morbilidad materna durante el embarazo

En cuanto a la morbilidad materna, encontramos que el porcentaje de
mujeres que presentaron sintomas de complicaciones durante el emba-
razo reportadas en la Enadid fue, para toda la submuestra, de 64.9%;
entre las mujeres del grupo 2 se present6 un porcentaje levemente mayor
(65.6 %) que el del grupo 1 (64.5%) (Cuadro 3). Nuevamente se observa
que los porcentajes de mujeres que iniciaron tardiamente la atencién
prenatal y que tuvieron sintomas de complicaciones, son ligeramente su-
periores en el grupo 2 a los del otro grupo de mujeres.

En la submuestra, la distribucién de las edades a las que las mujeres
tuvieron complicaciones durante el embarazo fue muy similar a la de aque-
llas que no tuvieron complicaciones. La curva se asemeja a la de la distri-
bucién de la fecundidad, con una cima situada entre los 22 y los 33 aifios,
que es cuando la mayoria de ellas tuvieron a sus hijos (Grafica 4).

En la Grafica 5 se presentan las curvas de morbilidad en el embara-
zo para el total de la submuestra, asi como para las mujeres del grupo
1 y del grupo 2. Al comparar los tres grupos se observan diferencias: la
curva de la morbilidad del total de la submuestra tiene su cima entre los
22 y los 33 anos; en el grupo 1, ésta se sitia entre los 26 y los 36 afios;
y en las mujeres del grupo 2, la cima de la morbilidad se presenta entre
los 21 y los 24 afios, ya que son mujeres mas jévenes y con una curva de
fecundidad situada alrededor de estas edades.
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GRAFICA 4

Total de las mujeres por condicién de morbilidad en el embarazo (%)
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

GRAFICA 5
Condicion de morbilidad en el embarazo segiin posicion en el hogar (%)
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.
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Un aspecto mas que llama la atencién en el caso de las mujeres no
unidas con el jefe de hogar es la intensidad con que se presentan las
morbilidades alrededor de las edades jévenes, muy por encima de la otra
poblacién de mujeres, y la rapida disminucién de dicha intensidad en las
siguientes edades (Grafica 5).

Los sintomas mas generalizados en el embarazo de las mujeres de la
submuestra fueron, de mayor a menor, los siguientes: hinchazoén de pier-
nas y/o cara (34 %); dolor de cabeza; visién borrosa, lucecitas y zumbidos
de oido (26.7%); contracciones antes de tiempo (20.5%) y sangrado va-
ginal (20.9%). La presencia de estos sintomas se mantuvo mas o menos
1igual entre los dos grupos de mujeres, con la salvedad de que en el grupo
2, el sangrado vaginal fue el tercer sintoma mas frecuente y las contrac-
ciones antes de tiempo, el cuarto. Ademas, algunos sintomas mostraron
porcentajes levemente mas altos entre las mujeres del grupo 2 en com-
paracion con las del grupo 1, como el sangrado vaginal, la hinchazoén de
piernas y/o cara, la infeccién de rifiones y la ruptura de la fuente antes
de tiempo (Cuadro 4).

En relacién con la asociacién de sintomas relativos a los trastornos
hipertensivos durante el embarazo y/o parto, en el Cuadro 6 se observa
que la gran mayoria de las mujeres que reportaron estos sintomas dije-
ron haber sufrido sélo uno de ellos, con porcentajes situados alrededor
de 30%. Pocas fueron las que dijeron tener dos o méas de estos sintomas
(16 %), por lo que la posibilidad de que hayan tenido algin problema hi-
pertensivo se redujo, cifra que es cercana a lo que se ha calculado para
estos padecimientos en México en otros estudios (ssa, 2007). Por otro
lado, en este agrupamiento de sintomas casi no se encontraron diferen-
cias entre los grupos de mujeres unidas a jefes de hogar y las no unidas
a jefes de hogar (Cuadro 6).

En lo que respecta a la relacién entre sangrado vaginal y aborto, el
Cuadro 8 muestra que 5% de la poblacién tuvo ambos sintomas; sin em-
bargo, el porcentaje que terminé su embarazo en un aborto fue de entre
7y 8%, por lo que hubo un porcentaje de mujeres cuyo aborto no incluyé
el sangrado abundante, quizas porque fue realizado de forma planeada y
controlada en un hospital. En cuanto a la comparacién del aborto entre
los dos grupos de mujeres, se ve una cifra menor en un punto en las mu-
jeres no unidas con jefes de hogar.
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Complicaciones durante el embarazo %

Grupo 1 Grupo 2
Total de Unidas al jefe No unidas al jefe
mujeres de familia de familia

Sangrado vaginal 20.9 20.5 21.5
Hinchazén de piernas
y/o cara 34.3 35.6 36.2
Dolor de cabeza, visién borrosa,
lucecitas y zumbido de oidos 26.7 27.6 27.5
Contracciones antes
de tiempo 20.5 20.8 20.1
Aztcar en la sangre 2.5 2.6 2.3
Infeccion en los rifiones 13.0 12.8 13.8
Ruptura de la fuente antes
de tiempo 7.3 6.9 8.0
Ataques o convulsiones 0.8 0.6 0.9
Otras complicaciones 0.4 5.5 5.6
Nota: las frecuencias se presentan ponderadas.
Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

CuADRO 5

Complicaciones durante el parto %
Grupo 1 Grupo 2

Total de  Unidas al jefe de  No unidas al jefe

mujeres familia de familia
Tuvo sangrado abundante o grave 12.9 15.6 15.9
Tuvo presién alta 13.1 13.4 13.8
Tuvo ataques o convulsiones 0.6 0.7 1.0
Le bajé mucho la presién 10.1 10.7 11.3
Se le rompid la fuente antes de
que sintiera dolores 13.9 11.8 12.8
El (1a) nifio(a) venia de pies
o sentado(a) 7.2 7.9 7.2
El(la) nifio(a) traia el cordén um-
bilical enredado 9.1 8.7 8.8
Tuvo otra complicaciéon 4.8 4.1 4.3

Nota: las frecuencias se presentan ponderadas.
Fuente: elaboraciéon propia a partir de la Enadid, 2009.
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Cuapro 6
Mujeres con sintomas hipertensivos durante el embarazo y/o parto (%)

Grupo 1 Grupo 2
Unidas al jefe de No unidas al jefe de

Total de las mujeres familia familia
Un sintoma 30.3 30.2 30.6
Dos sintomas 16.1 16.1 16.0
Tres sintomas 4.8 4.7 4.9
Cuatro sintomas 0.2 0.2 0.3

Incluye: dolor de cabeza, visién borrosa, lucecitas y zumbido de oidos, hinchazén de
piernas y/o cara, presion alta en el parto y ataques o convulsiones en el parto.
Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

GRAFICA 6

Total de las mujeres por condicion de morbilidad en el parto (%)
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Complicaciones en el parto

Entre 47 y 48 % de las mujeres presentaron complicaciones en el parto,
aunque no necesariamente fueron las mismas mujeres que tuvieron pro-
blemas durante el embarazo. Nuevamente, las mujeres del grupo 2 pre-
sentaron el porcentaje mas alto. Los sintomas mas frecuentes fueron el
sangrado abundante o grave (12.9%), la presién arterial alta (13.1%) y
la ruptura de la fuente antes de que sintieran dolores (13.9%). El orden
de importancia de los sintomas fue el mismo en los dos grupos, aunque
las mujeres del grupo 2 presentaron porcentajes ligeramente mayores.
El sintoma que mas se diferenci6 entre ambas poblaciones fue la ruptu-
ra de la fuente antes de que la mujer sintiera dolores (Cuadro 5).

Una situacion similar a la de las morbilidades durante el embarazo,
se presentd en las complicaciones en el parto. El total de la poblacién que
tuvo algin embarazo en los cinco afios previos a la encuesta, presentd una
curva de morbilidad durante el parto similar a la curva de la distribucién

GRAFICA 7

Condicién de morbilidad en el parto segiin posicion en el hogar (%)
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Fuente: elaboracién propia a partir la Enadid, 2009.
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Cuapro 7
Mugjeres con sintomas de parto pretérmino (%)
Grupo 1 Grupo 2
Total Unidas al jefe No unidas al jefe

de mujeres  de familia de familia
Un sintoma 23.8 23.7 23.9
Dos sintomas 11.0 10.9 11.2
Tres sintomas 3.4 3.3 3.6
Cuatro sintomas 1.2 1.2 0.1
Porcentaje que presentd parto pretérmino 4.0 4.0 4.0

Incluye: sangrado vaginal, infecciéon de rifiéon y embarazo pretérmino.
Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

Cuapro 8
Mugjeres con sintomas de aborto (%)

Grupo 1 Grupo 2
Total de las  Unidas al jefe No unidas al
mujeres de familia Jjefe de familia
Un sintoma 17.9 17.5 18.6
Dos sintomas 5.3 5.3 5.5
Porcentaje que presenté aborto 8.0 8.0 7.0

Incluye: sangrado vaginal y aborto.
Fuente: elaboracién propia a partir de la Enadid, 2009.

de la fecundidad. Asimismo, la distribucién de la curva de aquellas que no
presentaron alguna morbilidad siguié el mismo patréon (Grafica 6).

Observando este comportamiento, se puede pensar que el riesgo de
presentar una morbilidad esta presente en cada embarazo, siendo mas
probable que esto suceda entre los 21 y los 33 afnos, ya que son las eda-
des en que mayormente éstos se presentan. Por otro lado, si examina-
mos las curvas de morbilidad por grupos, vemos que aunque éstas estan
diferenciadas entre si, cada una es idéntica a la curva de la distribucién
de la fecundidad que prevalece en su grupo (Grafica 7).

Finalmente, y de manera similar a los trastornos hipertensivos, en el
parto pretérmino se aprecia que la gran mayoria de las mujeres padecié
solo uno de los cuatro sintomas agrupados (cerca de 24 %) (Cuadro 7). El



96 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

porcentaje que experimenté tres o cuatro de éstos, y que por lo mismo
tuvo mas posibilidades de haber concluido su embarazo en un parto pre-
término, es de entre 3.3 y 3.6 % segun la poblacion, lo que coincide con el
porcentaje que reporté haber tenido un parto de este tipo.

Discusion

A lo largo de este articulo hemos explorado la incidencia de algunos as-
pectos socioeconémicos, de género y reproductivos en la prevalencia de
cierta sintomatologia asociada a la morbilidad materna reportada por la
Enadid (2009). Con ese propésito, hemos contrastado dos grupos de mu-
jeres que estuvieron embarazadas entre 2004 y 2009, pero que presenta-
ron caracteristicas socioeconémicas y reproductivas distintas: el grupo 1,
formado por mujeres unidas con jefes de hogar, y el grupo 2, conformado
por las no unidas a jefes de hogar.

Como se mostré arriba, la distribucién por estrato econémico medio
y bajo fue casi igual en los dos grupos, con sélo un punto de diferencia
a favor de las mujeres del grupo 2; sin embargo, la diferencia en la es-
colaridad, en el desempeno de actividades remuneradas y en el acceso a
seguridad social o apoyo econémico a la salud, fue marcadamente dis-
tinto. Las mujeres del grupo 2 presentaron una mayor escolaridad (64 %
versus 56 %) y fueron las que en mayor proporcién realizaron actividades
remuneradas (49% versus 34%). Pese a ello, una mayor proporciéon de
mujeres de este grupo —con relacién a las mujeres del grupo 1— no estu-
vo cubierta por la seguridad social o privada ni tuvo acceso a programas
de apoyo econémico a la salud (28 % versus 35%). Es importante destacar
esta situacién, porque las mujeres sin cobertura habian tenido al menos
un embarazo en los cinco afios previos a la fecha de la encuesta y, por eso
mismo, requerian de servicios médicos durante los diversos momentos
del proceso reproductivo, entre ellos la anticoncepcion, el posparto y la
atencién y seguimiento de la madre y el bebé.

Esta contradiccién entre mayor presencia dentro de la fuerza labo-
ral y menor proteccién social, sugiere que una proporcién importante de
ellas se encontraba inserta en ocupaciones de baja remuneracién y reco-
nocimiento social o en actividades relativamente bien pagadas, pero que
no ofrecian seguridad social. También sugiere que ellas aceptaron dicha
situacién ante la imposibilidad de negociar con los patrones, en parte por
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su edad mas joven y, en parte, por la necesidad que tenian de un ingreso
que les asegurara el sustento a ellas y a sus hijos.

Estrechamente vinculadas a los aspectos arriba senalados, estan las
caracteristicas de los hogares y el lugar que en ellos ocupaban las mu-
jeres encuestadas. En primer lugar y debido a los criterios de inclusién
definidos previamente, en el grupo 1 las mujeres ocupaban el lugar de
esposas de los jefes de hogar. En contrapartida, las mujeres del grupo
2 tenian posiciones dentro del hogar y condiciones de pareja muy diver-
sas: madres solteras, esposas de algiin miembro del hogar que no era el
jefe, viudas, separadas y divorciadas. En el grupo 2, sélo 20% vivia en
familias nucleares, y 80% en familias ampliadas y en otro tipo de arre-
glos. El nimero de integrantes por hogar fue mayor que en el de las muje-
res del grupo 1 (5.3 habitantes en promedio). La ubicacién de las mujeres
que pertenecian a hogares mas amplios sugiere que no siempre tuvieron
poder de decision en el seno de la familia, en particular en lo relativo a su
propio cuerpo y salud.

En contraste, las mujeres del grupo 1 exhibieron algunos elementos
diferenciales que pudieron protegerlas, siquiera de manera leve, en rela-
cién con el cuidado a su salud. De entrada, tenian una edad mayor, ubi-
cada entre los 25 y los 39 anos. Ademas, si bien, en este grupo un menor
porcentaje de mujeres tenia altos niveles de escolaridad en comparacién
con el grupo 2, tampoco fue bajo el porcentaje que logré concluir la secun-
daria y llegar al bachillerato (56 %). Por lo demas, mostraron un compor-
tamiento mas tradicional en cuanto a las pautas familiares, ya que se
dedicaban mayormente al hogar y al cuidado de los hijos. Y es posible que
muchas de ellas tuvieran seguridad social via el empleo de sus parejas.

Factores como el respaldo de una pareja y una mejor posiciéon dentro
del hogar, asi como el hecho de no tener que depender de un miembro
diferente del esposo para tomar decisiones sobre su salud reproductiva
y la circunstancia de contar en mayor porcentaje con seguridad social,
pudieron evitarles en mayor medida correr el riesgo de experimentar
morbilidades durante el proceso reproductivo.

Por otro lado, también existen diferencias en cuanto a sus trayecto-
rias reproductivas. En primer lugar, la edad promedio de las mujeres del
grupo 1 fue mayor que la de las del grupo 2: 30.3 afios para las primeras
y 26.6 afios para las segundas. Las mujeres unidas con jefes de hogar
comenzaron mas tarde su vida reproductiva, pero extendieron mas este
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periodo en comparacién con las no esposas de jefes del hogar; las edades
en las que tuvieron hijos fue mayormente entre los 25 y los 39 afos, en
tanto que las segundas iniciaron antes su vida reproductiva, y sus em-
barazos se concentraron en el rango entre los 20 y los 24 afnos de edad.

Se ha sefialado que la edad cumple un papel importante en la deter-
minacién del riesgo de muerte materna; es natural que este riesgo sea
mayor entre las mujeres muy jévenes y entre las mujeres mayores de 35
afios. En lo relativo a la morbilidad se podria esperar un comportamiento
similar. Sin embargo, las Graficas 4, 5, 6 y 7 muestran que el riesgo de
padecer una morbilidad, ya sea durante el embarazo o en el parto, des-
cribe una curva similar a la de la fecundidad de las mujeres tanto del
grupo 1 como del grupo 2, misma que puede tener una cima mas joven o
recorrida hacia las edades reproductivas centrales, segiin de qué grupo
se trate. Con estas primeras evidencias cabe pensar que la morbilidad, a
diferencia de la mortalidad, se presenta en mayor medida en las edades
reproductivas y no tanto en los extremos de esta etapa.

Otros aspectos de la trayectoria reproductiva que inciden en la mor-
talidad materna, son el nimero elevado de gestaciones, hijos y abortos,
y el escaso uso de anticonceptivos. Lo que encontramos al respecto fue
que, en general, las mujeres de ambos grupos tuvieron un bajo ndmero
de gestaciones (2.26) e hijos (2.21), y 19% tuvo un aborto en el ultimo
embarazo. El porcentaje de mujeres que estaban usando anticonceptivos
fue de 68%. Las mujeres del grupo 1 tuvieron mas embarazos e hijos;
un porcentaje igualmente mayor habia tenido abortos y, en su mayoria,
estaban utilizando anticonceptivos (76 %) (Cuadro 2.1). Cabe aclarar que
en ambos grupos predominaron practicas reproductivas distintas, pero en
los dos casos el inicio de la vida sexual y el uso de anticonceptivos estuvie-
ron supeditados a la relacién conyugal y a la maternidad; tal vez por eso se
presentd un alto porcentaje de mujeres que después de haber tenido a los
hijos se decidieron por la obstruccién tubaria bilateral o el pru (Cuadro 2.1).

Cabe aclarar que si bien existieron importantes diferencias en las
trayectorias reproductivas de las mujeres, diferencias derivadas de su
situacién socioecondémica y de género, algunos aspectos de su vida re-
productiva fueron mas homogéneos, como resultado del impacto de los
programas de planificacién familiar y de programas gubernamentales,
como el de atencién prenatal y Arranque Parejo en la Vida; en particu-
lar, esto se destaca en el nivel de la fecundidad, en las caracteristicas de
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la anticoncepcién y en la atencién médica prenatal y durante el parto.
En lo que respecta a los programas dirigidos a ampliar la cobertura de la
atencion obstétrica, como se muestra en algunos estudios de este libro,
todavia se observan importantes rezagos en zonas rurales o en grupos
marginales, como son las indigenas y las mujeres que viven en situacién
de calle.

Por otro lado, a diferencia de lo que sefialan los expertos —quienes
aseguran que entre 15 y 20% de los embarazos se complican en algin
momento de su evoluciéon—, los datos de la Enadid reportan una alta
incidencia de sintomas asociados a morbilidades durante el embarazo
y el parto (en toda la submuestra fue de 64.9% para el embarazo y de
47.8% para el parto). Sin embargo, se debe considerar que la Enadid no
esta reportando enfermedades, sino una diversidad de sintomas que ge-
neran un mayor o un menor riesgo y que pueden significar la presencia
de diversas enfermedades o sélo ser sintomas menores. Ante esta situa-
cibén, y a fin de buscar indicios de algunas enfermedades comunes a este
acontecimiento reproductivo, se asociaron algunos de estos sintomas; al
hacerlo se obtuvieron porcentajes similares a los reportados por otros
estudios; tal fue el caso de las enfermedades hipertensivas, del parto
pretérmino y el aborto.

Tanto en la submuestra como en los dos grupos de mujeres, la morbi-
lidad siguié una distribucién similar a la curva de la fecundidad, lo que
puede ser indicio de que en cada embarazo esta presente la posibilidad
de experimentar alguna morbilidad materna.

En lo que respecta a la trayectoria de atencién y a la morbilidad,
los resultados fueron muy homogéneos en ambos grupos, inicamente se
aprecié una ligera diferencia en algunos aspectos. En el inicio de la aten-
cién al embarazo, durante el primer trimestre se observd una diferencia
de cuatro puntos entre las mujeres del grupo 1 (86%) y las mujeres del
grupo 2 (82%). También en las cesareas de emergencia se percibié una
ligera diferencia de tres puntos entre las mujeres no unidas a jefes de
hogar (22 %) y las mujeres unidas a jefes de hogar (19 %), lo que puede ser
significativo si consideramos que en el primer grupo también se present6
un indice ligeramente mas alto de mujeres con complicaciones durante
el embarazo y durante el parto: 65.6% y 48.4 %, en contraste con 64.5%
y 47.3% del grupo 1.
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Asi pues, en lo relativo a la presencia de sintomas de morbilidad,
podemos decir que no encontramos diferencias importantes entre las mu-
jeres del grupo 1 y las del grupo 2; sin embargo, las pequefias diferen-
cias podrian estar marcando la presencia de complicaciones obstétricas
agudas, ya que dicha presencia es también muy baja en las mujeres que
han tenido un embarazo. Asi, al reunir varios datos encontramos un es-
cenario que podria estar marcando una situacién mas desventajosa para
las mujeres del grupo 2. En primer lugar, hubo ligeras diferencias que
presentan a estas ultimas con los mayores indices de sintomas de mor-
bilidad en el embarazo y el parto, tanto por separado como al agrupar
varios sintomas de morbilidad, asi como en el porcentaje de cesareas de
emergencia. Asimismo, este grupo presenté un indice ligeramente supe-
rior de mujeres sin ningun tipo de seguridad social o de apoyo a la salud
(35%). Este grupo presenta un mayor porcentaje de mujeres que reali-
zan trabajo extradomeéstico, ademas de que cuenta en menor medida con
la presencia de parejas que contribuyan o se hagan cargo de los gastos
originados por la crianza de un menor. Si bien éste no es el grupo que
concentra el porcentaje mas alto de mujeres pobres, probablemente si es
el que concentra el mayor porcentaje de mujeres que desempenan jorna-
das de trabajo mas largas (trabajo doméstico y extradoméstico) y, por lo
mismo, se encuentran en condiciones més dificiles para el desemperio del
trabajo reproductivo y de crianza.

En este tipo de analisis cuantitativo es dificil apreciar las condicio-
nes de la morbilidad, no sélo por las limitaciones de la Enadid, sino tam-
bién porque reportar la morbilidad asociada al embarazo y su manejo,
asi como las caracteristicas de la atencién obstétrica y su impacto en la
condicion de la salud de las gestantes es una tarea compleja que requiere
de estudios detallados de corte cualitativo que permitan conocer tanto
las condiciones que propician dicha morbilidad como aquellas que la con-
tienen. Es por ello que las conclusiones a las que llegamos en este trabajo
han de ser consideradas lineas de analisis susceptibles de ser profun-
dizadas por los estudios de caso y cualitativos, algunos de los cuales se
presentan en este libro.

Estos estudios cualitativos pueden incluir tanto las transiciones es-
pecificas —la primera relacién sexual, el inicio de la vida conyugal y
la edad al primer embarazo— como las edades en las que ocurren las
subsecuentes gestaciones y la ultima, el total de gestaciones e hijos, el
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uso de anticonceptivos entre cada una, las practicas de atencién médica
desarrolladas en cada embarazo, el tipo de resolucién —parto, cesarea
o aborto— en que concluy6 cada evento y la apariciéon de morbilidades
en cada gestacién hasta llegar a la mas reciente o a la ultima; ademas,
es necesario relacionar estos datos con las condiciones de subalternidad
que las mujeres suelen sufrir de acuerdo con su posicién en el hogar y en
conformidad con las pautas de género vigentes en sus comunidades, y por
su acceso diferencial a los recursos del hogar y a los producidos mediante
el trabajo remunerado.
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EL PERFIL DE UTILIZACION DE LA CESAREA EN MEXICO
Y SU IMPLICACION PARA LA SALUD REPRODUCTIVA

. s, *
Rosario Cardenas

La cesarea es una intervencion quirurgica de gran relevancia en la aten-
cién obstétrica. Si bien la utilizacién de este procedimiento reduce el ries-
go de morir a que estan expuestos la mujer o su hijo, o ambos, por cuanto
resuelve o previene complicaciones asociadas con el embarazo o el par-
to, su aplicacion puede propiciar igualmente el desarrollo de condiciones
perjudiciales para la salud femenina o neonatal; de ahi la importancia de
que este recurso médico sea usado apropiadamente.

En este capitulo se analiza la situacién que guarda la practica de la
cesarea en México, particularmente con relacién a los cambios recientes
en los niveles y los diferenciales entre los subgrupos de acuerdo con su
entidad de residencia y su condicién de derechohabientes en instituciones
de salud. Adicionalmente, y mediante la comparacién de cifras interna-
cionales, el presente trabajo busca identificar la frecuencia de esta in-
tervencion quirurgica cuando su empleo es el adecuado para resolver las
complicaciones que suelen surgir durante el embarazo o el parto. Asimis-
mo, lleva a cabo una revision de los factores que promueven o se asocian
a su practica, de las complicaciones potenciales directamente derivadas
de su aplicacién y de algunas de las acciones o estrategias implementa-
das para reducir su uso.

“Posgrado en Poblacién y Salud, Universidad Auténoma Metropolitana, <cardenas.
rsr@gmail.com>.
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USO DE LA CESAREA EN EL MUNDO

No existe consenso acerca de cual debiera ser la intensidad promedio de
utilizacién de la cesarea que refleje una atencién obstétrica resolutiva en
la que no se aplique excesivamente dicha intervencién. Aunque a inicios
de los afios 90, frente al continuo incremento del uso de esta cirugia en
Estados Unidos, se considero la posibilidad de reducir las tasas de cesarea
total a cifras menores o iguales a 15% y la correspondiente a la primera
vez a niveles menores o iguales a 12% (MMWR, 1993), la experiencia ha
demostrado que estos objetivos no eran viables. En la actualidad dichas
metas se ubican, para 2020, en 23.9% para las cesareas practicadas por
primera vez en mujeres de bajo riesgo, es decir, con un producto tinico,
colocado en posicién cefalica y una gestaciéon a término; y de 81.7 % para
las cesareas de repeticion (Department of Health and Human Services,
2011). No obstante, la revisiéon de las cifras internacionales relativas a
los servicios obstétricos puede contribuir a avanzar en esta discusion.
El Cuadro 1 presenta informacion sobre tasas de cesarea y acerca
de razones de mortalidad materna para un conjunto de 70 paises de dis-
tintas regiones del mundo y con diversas condiciones de salud. En dicho
cuadro puede observarse como los paises con las razones de mortalidad
materna mas bajas (cercanas a 10 defunciones por causas maternas por
cada 100 mil nacidos vivos) tienden a registrar tasas de cesarea de alre-
dedor de 20 por cada 100 nacimientos. Este es el caso de la mayoria de
los paises europeos incluidos en dicho cuadro. De igual forma, los datos
reportados en éste permiten apreciar que si bien algunos de los paises
latinoamericanos reportan tasas de cesarea similares a las sefialadas
para naciones desarrolladas, sus niveles de mortalidad materna son mu-
cho mayores. Tal es la situacion, por ejemplo, de Colombia, Nicaragua o
Perq, paises cuyas tasas de cesarea son 25, 13 y 15 %, respectivamente,
y sus razones de muerte materna de 130, 230 y 410 por cien mil nacidos
vivos. Ademas, cabe destacar el hecho de que tasas de cesarea menores a
10 por cada 100 nacimientos parecen reflejar un uso inferior al requerido
para atender las necesidades obstétricas, toda vez que éstas se acompa-
fian de una mortalidad materna muy alta, en algunos casos con valores
que exceden las mil defunciones por cada 100 mil nacimientos. Los casos
de Nepal, Malawi o Sierra Leona, con razones de mortalidad materna de
740, 1800 y 2000 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos y tasas de
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cesarea de 1, 3y 2 por cada 100 nacimientos, respectivamente, ejemplifi-
can esta situacién. Con respecto a México, la informacién presentada en
el Cuadro 1 permite constatar lo alarmante de la situaciéon que guarda la
practica de este procedimiento médico, ya que el nuestro es uno de los seis
paises de entre el conjunto reportado para los cuales la tasa de cesarea
excede el 30%, siendo los cinco restantes Brasil, Chile, Reptublica Domi-
nicana, Portugal e Italia.

UTILIZACION Y DIFERENCIALES DE CESAREA EN MEXICO

En México, la practica de la cesarea ha aumentado rapidamente en afos
recientes. La informacién sobre servicios brindados por la Secretaria de
Salud (ssa), muestra que en 2001 la tasa de cesarea en el pais ascendia a
32.5 por cada 100 nacimientos (con base en ssa, 2001). Para 2009 este in-
dicador habia aumentado a 38.1 cesareas por cada 100 nacimientos (con
base en ssa, 2009). Cabe sefialar que ni lo asiduo del empleo de la cesarea
ni su incremento en afos recientes, ha incidido en una reduccién de la
mortalidad materna. Asi, por ejemplo, para 2009 la ssa (2012) indica que
la razon de mortalidad materna era de 62.2 defunciones por cada 100 mil
nacidos vivos.

El incremento de la practica de la cesarea en nuestro pais, refleja lo
ocurrido en practicamente todas las entidades federativas. El Cuadro
2 muestra las tasas de cesarea registradas en 2001, 2005 y 2009 para
los estados y en el pais en su conjunto, asi como una medicién de la
magnitud de las realizadas en el periodo mediante las estimacion de las
razones entre las tasas de 2005 y 2001, y 2009 y 2001. La informaciéon
presentada en dicho cuadro da cuenta tanto del incremento de la prac-
tica de este procedimiento médico, como del sostenimiento en el ritmo
de aumento e intensificacion de su uso. Nuevo Leoén es la tinica entidad
federativa que entre 2001 y 2009 registrd una reduccién en el empleo de
esta cirugia: de 41 a 38.7%. En Campeche, Guerrero y Tlaxcala, el creci-
miento en la aplicacién de la cesarea entre 2001 y 2009 excede el 40 %, y
en diez entidades mas, el aumento durante el mismo periodo fue superior
a 20% (Baja California Sur, Colima, Guanajuato, Michoacan, Oaxaca,
Puebla, Quintana Roo, Tamaulipas, Yucatan y Zacatecas). Lo anterior
no seria en si mismo preocupante de no ser porque las tasas de cesarea
observadas en 2001 alcanzaban o rebasaban lo que podria considerarse
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Tasa de cesdrea (por 100 nacimientos) para el periodo entre 1992
y 2005 y razon de mortalidad materna (por 100 mil nacidos vivos)
para el anio 2000, correspondientes a 70 paises

Cesdrea Razon de mortalidad materna
Pais Tasa (%) Ano (por 100 mil nacidos vivos)
Meéxico! 36 2005 83
Bolivia 15 1998 420
Brasil 36 1996 260
Chile 37 1994 30
Colombia 25 2000 130
Costa Rica 21 1992 25
Ecuador 19 1999 130
El Salvador 16 1998 150
Guatemala 12 1998-1999 240
Honduras 12 1996 110
Nicaragua 15 2001 230
Peru 13 2000 410
Republica Dominicana 32 1999 150
Canada 19 1997-1998 5
Estados Unidos 23 2000 14
Arabia Saudita 8 1996 23
Egipto 11 2000 84
Jordania 16 2002 41
Turquia 14 1998 70
Bangladesh 3 1999-2000 380
Burkina-Faso 1 2003 1000
Cameran 3 1998 730
Costa de Marfil 3 1998-1999 690
Etiopia 1 2000 850
Filipinas 7 2003 200
Ghana 4 2003 540
India 7 1998-1999 540
Indonesia 4 2002-2003 230
Kenia 4 2003 1000
Malawi 3 2000 1800
Mali 1 2001 1200
Marruecos 2 1992 220
Mozambique 3 1997 1000
Nepal 1 2001 740
Nigeria 2 2003 800
Pakistan 3 1990-1991 500
Senegal 2 1997 690
Sierra Leona 2 1997 2000
Sudafrica 16 1998 230
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Cuapro 1
Tasa de cesdrea (por 100 nacimientos) para el periodo entre 1992
y 2005 y razon de mortalidad materna (por 100 mil nacidos vivos)
para el ario 2000, correspondientes a 70 paises (continuacion)

Cesdrea Razoén de mortalidad materna
Pais Tasa (%) Ano (por 100 mil nacidos vivos)
Tnez 8 2000 120
Uganda 3 2000-2001 880
Vietnam 10 2002 130
Yemen 1 1997 570
Zambia 2 2001-2002 750
Zimbabwe 7 1999 1100
Alemania 22 2001 9
Australia 21 1998 10
Austria 21 2002 5
Bélgica 16 1999 10
Bulgaria 17 2002 32
Croacia 14 2002 10
Dinamarca 18 2001 7
Finlandia 16 2002 5
Francia 16 1999 17
Holanda 14 2002 16
Hungria 23 2002 11
Irlanda 19 2000 4
Israel 17 2001 13
Italia 32 1999 5
Nueva Zelanda 19 1999 7
Noruega 16 2001 10
Portugal 30 2001 8
Reino Unido 17 1997 11
Reptblica Checa 14 2002 9
Rumania 11 1999 58
Rusia 12 1999 65
Suecia 17 2001 8
Suiza 10 2002 7
Ucrania 9 1999 38

I La informacién corresponde a los servicios otorgados por las instituciones que confor-
man el Sistema Nacional de Salud (SNs).

Fuente: estimaciones tomadas de The World Health Report 2005 Make every mother
and child count, Annex Table 8, Selected indicators related to reproductive, maternal
and newborn health, pp. 212-219, excepto la tasa de cesdrea para México, estimada a
partir de Direccién General de Informacion en Salud (bcis), Base de datos de servicios
otorgados y programas sustantivos, 2005, Sistema Nacional de Informacién en Salud
(Sinais), disponible en <http://www.sinais.salud.gob.mx>.
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CUADRO 2

Tasa de cesdrea (por 100 nacimientos) segtin entidad federativa,
Meéxico 2001, 2005 y 2009*

Tasa de cesdrea Tasa de cesdrea
(por 100 (por 100
Entidad nacimientos) Entidad nacimientos)

federativa 2001 2005 2009 federativa 2001 2005 2009
Estados Unidos
Mexicanos 32.5 36.1 381
Aguascalientes 33.5 37.5 38.1 Morelos 36.0 376 42.8
Baja California 33.5 357 35.6 Nayarit 284 34.2 332
Baja California Sur 35.5 40.9 45.6 Nuevo Leon 41.0 40.0 387
Campeche 32.1 38.8 45.3 Oaxaca 30.3 34.1 38.1
Coahuila 34.2 33.0 37.2 Puebla 276 357 37.8
Colima 35.8 39.7 457 Querétaro 32.9 377 359
Chiapas 28.1 31.4 31.1 Quintana Roo 33.9 40.5 425
Chihuahua 29.3 31.7 31.6 San Luis Potosi 25.8 27.5 28.8
Distrito Federal 377 40.3 43.9 Sinaloa 36.9 40.3 43.3
Durango 29.9 31.6 31.5 Sonora 33.9 372 39.3
Guanajuato 31.9 36.9 38.6 Tabasco 36.5 395 40.1
Guerrero 25.6 30.7 37.5 Tamaulipas 33.2 38.5 41.5
Hidalgo 317 354 372 Tlaxcala 314 377 444
Jalisco 32.7 35.7 38.9 Veracruz 32.3 39.1 38.8
México 29.8 31.6 35.5 Yucatan 36.7 40.7 47.3
Michoacan 29.6 38.0 389 Zacatecas 24.8 28.0 30.8

*La informacién corresponde a los servicios otorgados por las instituciones que confor-
man el SNs.

Fuente: tasa estimada a partir de la pais, Base de datos de servicios otorgados y pro-
gramas sustantivos, 2001, 2005 y 2009, Sinais, disponible en <http://www.sinais.salud.
gob.mx>.

adecuado para atender la frecuencia en la que suelen presentarse com-
plicaciones obstétricas (alrededor de 20%). La comparacién de las tasas
de cesarea en las entidades federativas para ese afio, muestra que el va-
lor mas bajo correspondia a Zacatecas (24.8 por cada 100 nacimientos),
y el mayor a Nuevo Ledén (41.0 por cada 100 nacimientos). Ello significa
que entre estos estados habia una diferencia de 65% en la intensidad
de aplicacién de esta cirugia. Para 2009, las tasas de cesarea estatales
variaban de 28.8 por cada 100 nacimientos en San Luis Potosi a 47.3
en Yucatan, lo que representa, por un lado, un aumento de los valores
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extremos y, por otro, un incremento de la diferencia entre estas entida-
des, mismo que equivale a 63 %. La informacién sobre Yucatan refleja lo
alarmante de la situacion del uso de la cesarea en el pais, puesto que en
esta entidad practicamente uno de cada dos nacimientos fue atendido
mediante esta intervencién.

México es un pais con una gran heterogeneidad socio-demografica, y
los indicadores relativos a las condiciones de salud no son la excepcién.
La organizacion que desde sus origenes ha caracterizado al sistema de
salud, ha provocado una segmentacién que redunda en diferencias muy
importantes en el acceso, la utilizacion y los contenidos de los servicios
institucionales de salud.

En el caso de la cesarea, la informacién sobre el uso de este procedi-
miento de acuerdo con la condicién de aseguramiento y segun la institu-
cién que otorga el servicio, ponen de manifiesto una experiencia diferen-
cial entre subgrupos de la poblacién. El Cuadro 3 presenta, para el ano
2009, el volumen de nacimientos atendidos y de cesareas llevadas a cabo,
asi como las tasas de cesarea de acuerdo con la condicién de aseguramien-
to y la institucién proveedora del servicio. Dicha informacién muestra un
uso mas intensivo de esta cirugia en el caso de la poblacién asegurada
(49.7 %), comparado con la reportada para la poblacién sin esta cobertura
(32.5%). Ademas del diferencial ya mencionado, los datos del Cuadro 3
ponen de manifiesto distintos niveles de practicas de esta intervencion en
las instituciones. En el caso de la poblacién no asegurada, los hospitales
universitarios registraron tasas mas altas (38.7%) que la ssa (33.4%) o
que el conjunto de unidades que integran el programa Instituto Mexicano
del Seguro Social (1Mss)-Oportunidades (20.8 %).

En relaciéon con los servicios otorgados a poblacion derechohabien-
te, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (1ssSTE) es la institucién que con mayor frecuencia emplea la
cesarea. En este Instituto, basicamente dos de cada tres partos fueron
atendidos mediante dicha cirugia (66.1%). Los datos correspondientes a
la Secretaria de Marina y a las instituciones estatales de derechohabien-
cia, mostraron niveles en el empleo de cesarea muy similares entre si.
En ambos casos, la mayor parte de los partos correspondieron a cesareas
(60.3 y 60 %, respectivamente). En el mMss, practicamente en uno de cada
dos partos se utilizé este procedimiento y en el caso de la Secretaria de
la Defensa Nacional, en casi cuatro de cada 10.
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Cuapro 3
Numero de nacimientos atendidos, cesdreas llevadas a cabo y tasa
de cesdareas (por 100 nacimientos) segun institucion, México, 2009*

Nacimientos Tasa de
Institucion atendidos Cesdreas cesdrea (%)

Total 1650909 629476 38.1
Poblacién no asegurada 1107731 359629 32.5
Secretaria de Salud! 1018164 339919 33.4
Mss-Oportunidades 83606 17401 20.8
Universitarios 5961 2309 38.7
Poblacion asegurada 543178 269847 49.7
IMSS 476467 231017 48.5
ISSSTE 38450 25422 66.1
Pemex? 4129

Sedena 5480 2171 39.6
Semar 2858 1724 60.3
Estatales 15794 9472 60.0

*La informacién corresponde a los servicios otorgados por las instituciones que confor-
man el SNs.

1 Los datos de la Secretaria de Salud incluyen los de Seguro Popular de Salud.

2Para el caso de Petréleos Mexicanos (Pemex) no se presenta la informacién sobre cesa-
reas dado que la institucidén reportd 2 723 partos con tipo no especificado.

Fuente: R. Cardenas a partir del Boletin de Informacién Estadistica 2009, Cuadro
ITI.1.1 primera y segunda parte.

Una forma adicional de evidenciar los diferenciales en la utilizacién
de cesarea entre instituciones y lo intensivo del uso de esta interven-
cién, consiste en comparar la estructura de atenciéon de partos por ins-
titucién con la correspondiente al uso de este procedimiento quirdargico.
El Cuadro 4 muestra dicha informacién. En éste puede observarse cémo
el riesgo de uso de cesarea varia segun la condicién de aseguramiento.
Si el empleo de este procedimiento quirdrgico fuera frecuente en am-
bos subgrupos de la poblaciéon atendida, es decir, tanto en la poblacion
asegurada como en la que carece de cobertura formal de servicios de
salud, las distribuciones de partos atendidos y de cesareas efectuadas
de acuerdo con la condicién de aseguramiento o con la institucion de
atencion deberian ser similares o iguales. Los datos desplegados en el
Cuadro 4 confirman que ésta no es la situacién; mientras que las insti-
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Cuapro 4
Numero total de nacimientos atendidos y cesareas llevadas a cabo
y su distribucion relativa segtin condicién de aseguramiento
e institucion de atencion, México, 2009*

Nacimientos

Institucion atendidos Cesdreas
Total 1650909 629476
Poblacién no asegurada 67.3 57.1
Secretaria de Salud! 61.8 54.0
Mss-Oportunidades 5.1 2.8
Universitarios 0.4 0.4
Poblacién asegurada? 33.0 42.9
IMSS 28.9 36.7
ISSSTE 2.3 4.0
Sedena 0.3 0.3
Semar 0.2 0.3
Estatales 1.0 1.5

La informacién corresponde a los servicios otorgados por las instituciones que confor-
man el sNs.

1Los datos de la Secretaria de Salud incluyen los de SPS.

2No se incluyen los 4 129 partos reportados por Pemex, dado que de éstos la institucién
indicé 2723 con tipo no especificado.

Fuente: R. Cardenas a partir del Boletin de Informacién Estadistica 2009, Cuadro
III.1.1, primera y segunda parte.

tuciones que cubren a la poblacién asegurada atendieron 33 % del total
de los nacimientos reportados, en éstas se llevaron a cabo 42.9% del
total de cesareas. Es decir, existe un uso maés intensivo que el esperado
de esta intervencion en el caso de la poblacion derechohabiente. El mmss
es la institucién que muestra la mayor diferencia absoluta entre el por-
centaje de nacimientos que atiende y el correspondiente de cesareas que
realiza. Sin embargo, en términos relativos la diferencia es mayor en el
caso del 1SsSTE y en el de los servicios estatales. Para el subgrupo de la
poblacién no asegurada, la proporcién de cesareas esta por debajo de
la proporcién de partos atendidos, lo que refleja una aplicacién menos
asidua de esta cirugia. El caso mas significativo en cuanto a la diferen-
cia entre lo reportado y lo que se esperaria de haber un uso uniforme
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de esta intervencién quirdrgica en las instituciones de salud, es el del
mss-Oportunidades; pese a atender 5.1% de los partos, en estos servi-
cios médicos se realizaron 2.8 % del total de cesareas, lo que representa
una diferencia proporcional mayor que la observada para la ssa.

La informacién antes presentada muestra de forma contundente el
hecho de que la cesarea es un problema de salud publica en el pais. Este
es el caso no sdlo por el exceso en la frecuencia de su practica, sino tam-
bién por los claros diferenciales tanto estatales como asociados a la con-
dicién de derechohabiente en los servicios de salud y en las instituciones
médicas. Cabe subrayar que asi como una tasa de cesarea de menos de
10% puede estar indicando un uso inapropiado por lo escaso de su apli-
cacién, en ciertas unidades médicas especificas seria esperable observar
tasas muy superiores al promedio nacional, debido a que en éstas se con-
centran casos de alto riesgo y, por ende, el uso amplio de cesarea respon-
de a las propias condiciones de compromiso obstétrico de la poblacién que
acude a dichas instalaciones. Tal seria el caso, por ejemplo, del Instituto
Nacional de Perinatologia.

Un elemento adicional que cuestiona la intensidad del empleo de la
cesarea en las instituciones que atienden a poblacién asegurada, es que,
en general, este grupo se encuentra en mejores condiciones socioeconomi-
cas que su contrapartida no asegurada, lo cual haria que factores tales
como intervalos intergenésicos cortos, baja talla, multiparidad y caren-
cias nutricionales, pudieran ser de menor prevalencia. Por otra parte,
llama la atencién que la tasa de cesareas del iMss-Oportunidades es si-
milar a la reportada para paises desarrollados y la menor del conjunto
de cifras registradas en el pais.

FACTORES ASOCIADOS A LA PRACTICA DE LA CESAREA

Las caracteristicas socio-demograficas sugieren que factores distintos
a los estrictamente médicos influyen en la decisién de llevar a cabo
esta intervencién. En general, las mujeres con mayor escolaridad (Ah-
mad-Nia et al., 2009), que residen en zonas urbanas o de mayores ni-
veles socioeconémicos (Fairley et al., 2011; Feng et al., 2012; Leone et
al., 2008), las que cuentan con mayores ingresos (Barros et al., 2011) o
con seguros médicos privados o que acuden a unidades médicas priva-
das (Arrieta, 2011; Lipkind et al., 2009; Murray, 2000; Taljaard et al.,
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2009), corren un riesgo mayor de que alguno de sus partos sea atendido
mediante esta intervencion.

Ciertos aspectos vinculados a los patrones reproductivos de la pobla-
cién y a diversos factores de riesgo para la salud que redundan en un
aumento de la probabilidad de desarrollar una complicacién obstétrica,
estarian incrementando a su vez la aplicacion de la cesarea. Elementos
tales como el sobrepeso al inicio del embarazo o como el exceso de ganan-
cia de éste durante la gestacién (Barau et al., 2006; Naftalin y Pater-
son-Brown, 2008; Seligman et al., 2006); el tabaquismo y su asociacién
con trastornos placentarios (Aliyu et al., 2011), la diabetes mellitus (Pa-
tel et al., 2005), el inicio de la reproducciéon en edades avanzadas desde
el punto de vista obstétrico (alrededor de 40 anos) (Herstad et al., 2012),
coadyuvan a aumentar el riesgo de una cesarea electiva o de urgencia.

Si bien se ha sugerido que el incremento de la practica de cesareas
se debe, al menos parcialmente, a la solicitud que las propias muje-
res hacen de ésta (Andrist, 2008; Kornelsen et al., 2010; Sufang et al.,
2007), algunos estudios muestran que dicha demanda es en ocasiones
resultado de experiencias obstétricas negativas (Karlstrom et al., 2011)
y que las mujeres nuliparas muestran disposicién a hacer frente a com-
plicaciones obstétricas antes de solicitar una cesarea electiva (Turner
et al., 2008). En el anélisis del papel que desempena la demanda de las
mujeres en el incremento del empleo de esta cirugia (Mazzoni et al.,
2011), y en el debate sobre su derecho a decidir acerca de una cesarea
electiva (Demers, 2011; Duperron, 2011; Kalish et al., 2008), es necesa-
rio incorporar, ademas de informacién sobre experiencias obstétricas
negativas, las provenientes de otras areas, como el abuso en la infancia
(Lukasse et al., 2011), el ejercicio de la sexualidad posterior a un parto
(Barrett et al., 2005; Klein et al., 2009; Leeman y Rogers, 2012) o la co-
municacién de expectativas entre pares (Gallagher et al., 2012).

Algunas caracteristicas del personal de salud tienden a influir en la
intensidad con la que es empleada la cesarea. El tipo de entrenamiento
y practica (Burns et al., 1995; Tussing y Wojtowycz, 1993; Epstein y Ni-
cholson, 2009), preferencias personales (Arikan et al., 2011), manejo de
los tiempos (Potter et al., 2008), sexo (Miltler et al., 2000) y edad (Klein
et al., 2011) de los proveedores de servicios médicos, son algunos de los
factores que contribuyen a elevar el volumen de cesareas llevadas a cabo.
En la utilizacién de éstas, es posible observar una diferencia asociada a
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las caracteristicas del lugar en el que recibieron su entrenamiento como
médicos generales o de especializacién los integrantes del personal de
salud, asi como los especialistas en ginecoobstetricia y los médicos fa-
miliares (Hueston et al., 1995). El tipo de institucién donde se labora
también afecta la frecuencia de empleo de esta cirugia. Los hospitales
universitarios o aquéllos que desarrollan investigacion, tienden a tener
tasas menores (Laye y Dellinger, 2006). En algunos casos, el personal
de salud declara que cuando opta por llevar a cabo una cesarea, lo hace
por tres razones: como una medida para disminuir los riesgos de que se
presente una complicacién; para reducir el riesgo de una demanda legal,
y para acortar los tiempos destinados a la atencién de partos. Se ha
observado que, en general, el personal de salud femenino tiende a usar
cesareas con menos frecuencia que el masculino.

En el corto plazo, las primeras cesareas incrementan la practica de
esta intervencion, ya que condicionan que los partos subsecuentes sean
atendidos empleando este procedimiento. Aun cuando existe la evidencia
de que un parto vaginal —tras una valoracién previa de cada caso—
puede ser seguro después del antecedente de cesarea (Guise et al., 2010),
el hecho es que poner en practica un esquema de esta naturaleza requie-
re infraestructura, tecnologia y recursos humanos cuya disponibilidad
no siempre es suficiente.

Los esquemas de financiamiento privado para servicios de salud sue-
len disponer que la atencién a los partos sea realizada exclusivamente
por ginecoobstetras, lo que incrementa de manera indirecta la practica
de la cesarea (Murray, 2000); dicho arreglo disminuye el volumen de pro-
veedores autorizados y provoca que éstos sean contratados por multiples
Instituciones, lo que suele derivar en practicas orientadas a reducir el
tiempo que requiere la atenciéon de cada parto.

La frecuencia de demandas entabladas contra médicos y los resulta-
dos de éstas, tienden a incidir igualmente en la realizacién de cesareas
(Zwecker et al., 2011). Aun cuando en México no se practica una medi-
cina defensiva, en la actualidad una proporcién muy importante de las
demandas por las cuales la poblacion recurre a la Comision Nacional de
Arbitraje Médico obedece a inconformidades relacionadas con la atenciéon
obstétrica. Ello hace factible que, en el futuro, el personal de salud pudie-
ra privilegiar la utilizacion de este procedimiento médico como un meca-
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nismo de reduccién de la posibilidad de ser demandado por los usuarios
de sus servicios.

EFECTOS NEGATIVOS SOBRE LA SALUD ASOCIADOS A LA CESAREA

Al igual que todo procedimiento médico, la cesarea incrementa el riesgo
de que se presenten ciertos tipos de complicaciones. Se ha encontrado
que 27% de las mujeres con cesdrea presentan complicaciones, y que
una de cada 10 de dichas complicaciones es de tipo severo, lo que in-
crementa la necesidad de procedimientos de emergencia (Pallasmaa et
al., 2010); y la frecuencia con la que se observan complicaciones es aun
mayor en el caso de cesareas programadas. Comparadas con los partos
vaginales, éstas presentan un riesgo mayor de paro cardiaco, hemato-
ma de la herida, histerectomia, infeccién puerperal o tromboembolismo
venoso (Liu et al., 2007).

La dehiscencia de la herida forma parte también del conjunto de po-
sibles complicaciones asociadas a la cesarea, y su riesgo de presentacién
aumenta en presencia de obesidad (Thornburg et al., 2012). La ocurren-
cia de esta complicaciéon puede resultar de gran importancia ya que su
resolucién podria requerir, inclusive, llevar a cabo una histerectomia
(Singhal et al., 2009).

Algunas acciones implementadas para reducir los riesgos asociados a
una infeccion potencial de la herida, como la utilizaciéon profilactica de an-
tibidticos, pueden evitarla, pero no sin contribuir, al afectar la flora local,
a incrementar el riesgo de desarrollar otras patologias y a aumentar la
resistencia potencial a los antibiéticos. No obstante, una revisién sistema-
tica de la literatura sobre este tema, sustenta que el uso de antibidticos es
una medida eficaz para reducir el riesgo de infeccién en la madre (Smaill
y Gyte, 2010) y que es igualmente efectivo iniciar la administracién de
estos farmacos antes de llevar a cabo la incisién quirtrgica que después
del pinzado del cordén (Lamont et al., 2011; Macones et al., 2012).

Condiciones tales como la fascitis necrotizante posterior a la cesarea
(Gonzalez Castro et al., 2008; Goepfert et al., 1997), o la endometritis, son
complicaciones que pueden provocar el fallecimiento de la mujer por sep-
sis. No obstante, el uso de profilaxis antibidtica de amplio espectro (Tita
et al., 2008), asi como el seguimiento clinico con cultivo especifico y ade-
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cuacion de la terapia (Chaim y Burstein, 2003), han resultado efectivos
para reducir su desarrollo o las consecuencias asociadas a su aparicion.

El antecedente de cesarea incrementa el riesgo de presentar placen-
ta previa (Gurol-Urganci et al., 2011), placenta accreta (Clark y Silver,
2011) o desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (Jackson
et al., 2012). El desarrollo de complicaciones placentarias es particular-
mente preocupante, dado que aumenta la posibilidad de que se requiera
una histerectomia periparto de emergencia (Dandolu et al., 2012; Giam-
battista et al., 2012).

Aunque infrecuente, la ruptura uterina constituye una de las com-
plicaciones més severas asociadas con el antecedente de cesarea (Fitzpa-
trick et al., 2012).

La peritonitis por vérnix caseosa es otra de las complicaciones que
ocurren infrecuentemente y cuyos efectos pueden ser graves (Selo-Oje-
me, 2007). Se considera que su desarrollo es resultado del derramamien-
to en la cavidad peritoneal de liquido amniético secundario a la realiza-
cién de una cesarea.

Las adherencias postoperatorias y la obstruccién intestinal, son dos
complicaciones relativamente infrecuentes, pero el riesgo de desarrollar
las primeras aumenta con el antecedente de cesareas de repeticién (An-
dolf et al., 2010).

Adicionalmente, pueden observarse complicaciones cuya presencia se
registra tiempo después de ocurrida la cesarea, inclusive afios mas tar-
de. La endometriosis forma parte de este conjunto (Pasalega et al., 2011).

Otro de los efectos negativos de la cesarea sobre el estado de salud
—del recién nacido, en este caso—, es la afectacién a los patrones de
inicio de la lactancia o el uso exclusivo de ésta (Qiu et al., 2008).

REDUCCION DE LOS NIVELES, COMPLICACIONES Y SECUELAS DE LA CESAREA

Se han propuesto diferentes estrategias para reducir la utilizacién de la
cesarea. No obstante, no todas ellas han mostrado resultados exitosos.
La induccidon electiva del trabajo de parto (Caughey et al., 2009; Nichol-
son et al., 2007) y el fortalecimiento de su manejo; la lectura correcta
del monitoreo cardiaco fetal (Dabbas y Al-Sumadi, 2007) y la atencién
de partos vaginales posteriores a una cesarea o con el antecedente de
ésta (Guise et al., 2010), son todas medidas que redundarian en una
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disminucién de la practica de esta cirugia. No obstante, y a pesar de la
importancia que puede tener la atencién vaginal de partos posteriores a
una cesarea, su aplicaciéon depende no sélo de la correcta valoracion de
las condiciones que derivaron en la realizacién de una cesarea, sino en
un monitoreo estricto del trabajo de parto a través de la disponibilidad
de la infraestructura requerida para ello, ademas del entorno que posi-
bilite la resolucién inmediata de una posible complicacién, incluida la
realizacién, en su caso, de una cirugia de emergencia.

La primera cesarea determina en gran medida que los partos sub-
secuentes sean atendidos también con este procedimiento; de ahi que
el mayor impacto en la disminucién de esta cirugia esté vinculado a
evitar su realizacién en mujeres sin antecedentes de cesarea que no la
requieran.

Acciones como la publicacion sistematica de las tasas de cesarea no
han redundado en cambios muy importantes (Jang et al., 2011); sin em-
bargo, han sido tutiles en el caso de aquellas unidades que estan en dis-
posiciéon de modificar su practica de cesarea. La introduccién y sosteni-
miento de técnicas para el manejo con calidad han reportado reducciones
notorias en la aplicacion de esta cirugia (Guarino y Sansone, 2011); y
lo mismo cabe decir de la introduccion de esquemas de auditorias y re-
troalimentacién mediante el uso de sistemas de clasificacién (Scarella
et al., 2001). Las auditorias clinicas brindan una oportunidad no sélo
para identificar factores que ocasionan la utilizacién de cesareas, sino
también para disenar estrategias orientadas a disminuir la realizacién
de éstas en condiciones no médicamente justificadas (Chaillet y Dumont,
2007; Mohammadi et al., 2012).

La educacién en salud desempena un papel muy importante en la
disminucién de la utilizaciéon de cesarea, particularmente de la solicita-
da por las propias mujeres. La revision y reforzamiento de informacién
veraz y oportuna respecto a la aplicacion adecuada de la cesarea, asi
como sobre sus complicaciones potenciales, constituyen espacios de opor-
tunidad (Torloni et al., 2011) para mejorar las habilidades que permitan
a la poblacién tomar decisiones con mayor sustento sobre su salud. Ac-
ciones como la conformacién de una linea telefénica de apoyo (David et
al., 2010) o como la firma de consentimiento informado para llevar a cabo
una cesarea, operan en el mismo sentido, por cuanto no sélo otorgan a
las mujeres una participacién activa en la decisién de realizar una ce-
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sarea, sino que ademas aumentan las posibilidades de reducir aquéllas
realizadas por razones no estrictamente médicas.

La incorporacién tanto de las habilidades médicas como de los insu-
mos y guias de manejo clinico que han traido consigo los avances de la
medicina y de las tecnologias médicas, conducen a reducir la ocurrencia
de cesareas sin justificacion médica, asi como las complicaciones deriva-
das de la practica de este procedimiento. Los reportes sobre el uso de mi-
soprostol sublingual (Eftekhari et al., 2009) o de la embolizacién arterial
(Chauleur et al., 2008), son ejemplos de acciones de este tipo.

Los aspectos culturales y las caracteristicas de la practica médica
susceptibles de modificarse con entrenamiento, sensibilizacién, monito-
reo o evaluacion, podrian derivar en la disminucién del uso de la cesa-
rea. En el caso de una encuesta llevada a cabo entre ginecoobstetras en
Dinamarca, solamente 1.1 % report6 que preferiria una cesarea electiva
en el caso de un embarazo sin complicaciones de 37 semanas de dura-
cién; y mas de una tercera parte estaria de acuerdo en realizar esta
intervencion a solicitud de la interesada, aunque no medie ninguna in-
dicacién médica (Bergholt et al., 2004).

CONCLUSIONES

Aun cuando se ha argumentado que programas como Oportunidades
son parcialmente responsables del incremento de las cesareas en el pais
(Barber, 2010), el hecho es que la practica mdas intensa de este proce-
dimiento médico se registra en las instituciones de seguridad social;
ademas, la tendencia generalizada hacia el aumento de su empleo viene
observandose desde hace varias décadas. En 1990, por ejemplo, la tasa
de cesareas era de 13.64 % (ssa, 1992) y en 1999, de 25.41 % (ssa, 2000).

La reduccion de la practica de la cesarea requerira aproximaciones
integrales que consideren simultaneamente los diversos actores de sa-
lud involucrados (Yazdizadeh et al., 2011) y distintos elementos de co-
municacion y seguimiento (Young et al., 2011), pero también aquellos
aspectos que han provocado distorsiones en el uso de ésta, como los pa-
gos diferenciados por parte de las companias de seguros.

Los servicios de atencién prenatal y, durante ésta, la inclusiéon de
consejeria especifica sobre cesarea, pueden contribuir a reducir la uti-



EL PERFIL DE UTILIZACION DE LA CESAREA EN MEXICO 121

lizacion de esta cirugia al brindar un mayor nivel de informacién a las
usuarias de atencién médica al parto.

La informacién sobre cesarea en el pais da cuenta no sélo del uso
excesivo de este procedimiento quirurgico, sino también del trato des-
igual al que son sometidas las mujeres segtn la instituciéon en la que
son atendidos sus partos o conforme al lugar del pais en el que residen.
A la imagen de las diferencias en la calidad de la atencién que posible-
mente subyace tras esta situacion, se anaden los riesgos de desarrollar
complicaciones de diversa naturaleza, algunas de las cuales pueden no
sélo comprometer la salud o afectar las posibilidades de reproduccién
ulterior de muchas usuarias, sino hasta provocar su deceso. Es por ello
que garantizar que el proceso de atencion al parto se lleve a cabo en un
marco de pleno respeto a los derechos de las mujeres, y que las decisio-
nes médicas que se tomen estén sustentadas exclusivamente en aspectos
de salud o de disponibilidad de recursos humanos, de infraestructura o
Insumos, pero no de otra indole —como el manejo del tiempo o las pre-
ferencias del personal de salud—, coadyuvara no solamente a reducir el
numero de cesareas innecesarias, sino también a mejorar la salud de la
poblacién y a propiciar un entorno de mayor equidad en el otorgamiento
de los servicios de salud en el pais.
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Yo en la noche estaba dormida y me desperté porque
me empezo6 a doler la cabeza muy fuerte y empecé a
ver muchas lucecitas. Mi esposo me llevé a un hos-
pital particular porque a esa hora el centro de salud
ya esta cerrado y lo primero que le dijo el doctor fue
que me llevaran al hospital porque tenia la presién
alta, que me iban a tener que hacer cesarea porque
si no me iba a convulsionar [...]. Como yo tengo una
prima que trabaja en el hospital de Xochimilco, ella
nos llevé ahi, pero desde la entrada el policia nos
dijo que no habia ginecologos. Entonces ya nada méas
entré para ver si me daban un papel para que me
atendieran mas rapido. Ahi una doctora y mi prima
me tomaron otra vez la presién, pero obviamente me
dijeron que de nada servia que estuviera ahi porque
pues no habia doctor que me atendiera. Entonces,
por eso ya nos vinimos para aca.

Mujer entrevistada que se complico con preeclampsia

INTRODUCCION

En México, desde las tltimas décadas del siglo xx, algunas organiza-
ciones sociales, en particular organizaciones feministas, han venido lu-
chando por mejorar tanto la asistencia médica a las mujeres como el
ejercicio de la profesién médica, principalmente en el area de la gineco-
logia, la obstetricia y la salud reproductiva (Cardaci y Sanchez, 2005;
Freyermuth y Sesia, 2009). Estos grupos se han concentrado en promo-
ver diferentes practicas de atenciéon destinadas a mejorar la salud de la

“Médica gineco-obstetra, maestra en estudios de la mujer, <sarina94@hotmail.com>.
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poblacién con una perspectiva de derechos humanos, entre los que se en-
cuentran los derechos sexuales y reproductivos. Desde esta perspectiva,
el acceso a una atenciéon de calidad durante el embarazo y los resultados
perinatales deben abordarse como parte de un proceso complejo —al que
podemos denominar proceso de atencion prenatal-resolucion del emba-
razo— que permita visualizar el grado de ejercicio y de respeto de tales
derechos.

La atencién al embarazo inicia, generalmente, con la consulta del
control prenatal; éste puede incidir de manera significativa en la salud
de las mujeres embarazadas y en la de sus futuros hijas/os, debido a
que representa un espacio o momento idoneos para ofrecer servicios
integrales de atencion a la salud, por medio del tamizaje para diversas
infecciones de transmisién sexual y el cancer ginecolégico, y mediante
la promocién de métodos anticonceptivos y de la detecciéon de violencia
familiar (Freyermuth, 2011). Ademas, el control prenatal permite un
proceso educativo que prepara a las mujeres para reconocer los datos
de alarma que sugieran la apariciéon de complicaciones y les sefiala po-
sibles alternativas de atencién obstétrica.

Es aqui donde cobra relevancia una parte muy poco estudiada del
proceso de atencion prenatal-resolucion del embarazo: el sistema de re-
ferencia y contra-referencia entre los diferentes niveles de atencién a la
salud. En materia de atencion obstétrica, dicho sistema consiste en que
cuando una mujer se embaraza y acude al control prenatal en un primer
nivel de atencién, el personal que ahi labora, después de identificar sus
factores de riesgo y posibles complicaciones, la envia al siguiente nivel
de atencién, como lo seria un hospital de segundo nivel. Si en ese lugar
se considera que la mujer requiere un mayor nivel de atencién resoluti-
va, es referida al tercer nivel o de alta especialidad. Una vez resuelta la
complicacién, la mujer debe ser remitida o contra-referida al nivel que
inicialmente la envid, para darle seguimiento y, cuando es necesario,
rehabilitacién. Cabe mencionar que ante la presencia de complicaciones,
independientemente del nivel de atencién de que se trate, el personal de
salud tiene la obligacién de dar el manejo inicial cuando el caso asi lo
amerite, a fin de limitar la progresién de dichas complicaciones.

El propédsito de este articulo es describir y analizar, en el nivel mi-
crosocial, las caracteristicas del sistema de referencia y contra-referencia
en materia de atencién obstétrica, asi como identificar las consecuencias



DEL SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA AL MULTIRRECHAZO HOSPITALARIO 135

que dicho sistema tiene sobre los resultados materno y perinatal, en el
marco del respeto a los derechos humanos, sexuales y reproductivos de
quienes lo viven.

El embarazo es un fenémeno bio-socio-cultural complejo que puede
presentar complicaciones que ponen en riesgo la vida de las mujeres
embarazadas. Estos riesgos difieren de acuerdo con el contexto que las
rodea y segun las condiciones de salud en que se hallan cuando se pre-
sentan dichas complicaciones, y varian también conforme al acceso que
tengan a los recursos para poder resolverlas y a las caracteristicas de
tales recursos, tanto en términos de habilidades técnicas como de in-
fraestructura y organizacién. Existen calculos que indican que alrede-
dor de 15% de los embarazos conllevan complicaciones que requieren la
intervencién de personal médico capacitado; sin embargo, en los paises
poco desarrollados, dicho personal sélo esta presente en la mitad de los
casos! (Ransom y Yinger, 2002). A este respecto, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (oms) estima que por cada muerte materna, alrededor de
30 mujeres quedan con lesiones irreversibles en su salud después de la
resolucion obstétrica (Ashford, 2002).

Aqui radica la pertinencia de este estudio, pues si bien existe infor-
macién fundamental y, en términos generales, homogénea con relacién a
la muerte materna, poco se ha dicho sobre aquellas mujeres que sobre-
viven a alguna complicacién durante la gestacién, parto o puerperio. La
experiencia de dichas mujeres debe ser recuperada e incorporada al estu-
dio de la morbi-mortalidad materna, con un doble propésito: por un lado,
conocer los aspectos subjetivos relacionados con ella, a fin de redimen-
sionar el valor del conocimiento que estas mujeres pueden proporcionar
al analisis de este fenémeno (World Health Organization, 2004), y por el

1 En el caso de México, como lo sefiala Freyermuth (2011: 20): “El sistema de salud
se encuentra fragmentado en funcién de los sectores poblacionales a los que atiende; la
seguridad social se ocupa de los trabajadores del sector formal de la economia, jubilados
y sus familias, al tiempo que la Secretaria de Salud (ssa), los Servicios de Salud de los
Estados y el programa Instituto Mexicano del Seguro Social-Oportunidades (1Mss-O)
prestan servicios a los autoempleados, trabajadores del sector informal y personas que
se encuentran fuera del mercado y sus familias; mientras que la poblacién con capacidad
de pago, también suele recurrir a los servicios privados.” Como sefala esta autora, los
beneficios que reciben las mujeres dependen de la institucién a la que se encuentran
afiliadas.
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otro, indagar la responsabilidad que tienen las instituciones de salud en
tal morbi-mortalidad.

Asimismo, la experiencia de los procesos que viven las mujeres du-
rante el embarazo y su resolucién, es de suma importancia, aun cuando
no hayan presentado complicaciones; dicha experiencia puede aportar
informacién valiosa para la descripcion y el analisis de la forma en que
se brindan los servicios de salud, ya que permitiria evaluar si la aten-
cién que éstos brindan es ética y profesional o no, asi como identificar
s1 estos servicios cumplen las condiciones necesarias para el ejercicio y
el respeto de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres que
a ellos acuden.

El acceso que tienen o del que carecen las mujeres embarazadas a
servicios de salud de calidad (técnica y humana) es un aspecto funda-
mental en la buena resolucién de la gestacién, con o sin complicaciones.
En materia de salud, el concepto de accesibilidad se refiere al derecho
que tiene la poblacién de recibir atenciéon médica en los establecimientos
de salud; asi, el establecimiento de salud elegido para la referencia de
acuerdo con su capacidad resolutiva, debe ser el mas cercano y el mas
accesible a través de vias de comunicacién y transportes convencionales;
esto significa que no necesariamente se va a circunscribir a su micro-
rred, red o direccién de salud, sino que puede acceder al ambito de otra
direccion de salud, red o microrred colindante (Minsa, 2005: 39).

Esta posibilidad estéa determinada por muy variados factores, algu-
nos de los cuales tienen que ver con las usuarias; entre éstos podemos
mencionar las relaciones desiguales de poder entre hombres y mujeres,
y entre las propias mujeres; la distancia geografica que recorren para
llegar a los establecimientos de salud; el costo econémico que representa
acudir a éstos y la confianza que se tenga en ellos. También estan los
factores relacionados con las instituciones de salud, tales como su opera-
tividad —es decir, que dispongan en todo momento de la infraestructura
(de todo el conjunto de medios y servicios materiales y humanos) adecua-
da para las necesidades y demandas de la poblacién (oms, 2001)— y la
calidad de la atencion que brindan.

En la norma oficial mexicana para la atenciéon de la mujer durante
el embarazo, el parto y el puerperio, y del recién nacido (ssa, 1995: s/p),
se llama calidad de la atenciéon a “la secuencia de actividades que re-
lacionan al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la
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atencion, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como los resul-
tados)”. Tomando como punto de partida esta definicién, la accesibilidad
representa un elemento constitutivo de la calidad con la que se brindan
los servicios de salud. En la definicién mencionada, se habla de oportu-
nidad de la atencidn, la cual esta descrita en el mismo documento como
la “ocurrencia de la atencién médica en el momento que se requiera y la
realizacién de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada” (ssa, 1995:
s/p). Sin embargo, hablar de calidad de la atencién no sélo tiene que ver
con los tiempos de espera para ser atendida y con los insumos necesarios
para la prestacién de los servicios; también tiene que ver con el tipo de
trato que las mujeres reciben por parte del personal de salud en las ins-
tituciones y con la capacidad de dicho personal para resolver oportuna y
correctamente los problemas o complicaciones de salud, desde un punto
de vista técnico-médico. La accesibilidad, la calidad de la atencién y el
sistema de referencia y contra-referencia, son, de alguna manera, los ele-
mentos constitutivos del proceso de atencion a las mujeres embarazadas
que acuden a los servicios de salud para su resolucién obstétrica; y las
caracteristicas (objetivas y subjetivas) de dichos elementos se relacionan
lo mismo con el ejercicio y el respeto de sus derechos que con los resulta-
dos materno y perinatal.

La ssa (2002), con la participacion de las instituciones del sector sa-
lud que atienden a poblacién abierta, elaboré el Manual de referencia y
contra-referencia de pacientes con el proposito de que en sus tres niveles
de atencién se cuente con un documento normativo que “facilite la aten-
cién de los pacientes que acuden a solicitar los servicios”. Este manual
define el sistema de referencia y contra-referencia como

flujo organizado de envio y traslado de pacientes entre los tres niveles de
atencién médica, para facilitar el envio y recepciéon de pacientes, con el pro-
posito de brindar atencion médica oportuna, integral y de calidad, va mas
alla de los limites regionales y de los Ambitos institucionales para garantizar
el acceso a los servicios de salud en beneficio del paciente referido. Referencia
es el procedimiento utilizado para canalizar al paciente de una unidad ope-
rativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencién
médica integral. Contra-referencia es el procedimiento mediante el cual, una
vez resuelto el problema de diagndstico y/o tratamiento se retorna al pacien-
te a la unidad que lo refiri6 con el fin de que se lleve a cabo el control o el
seguimiento y continuar con la atencién integral (ssa, 2002: 21).
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A la luz de estas definiciones, vale la pena considerar que un fun-
cionamiento inadecuado de este sistema, puede generar retraso en la
atencién obstétrica, lo cual implica posibles violaciones a los derechos
humanos.

Ademas del enfoque de derechos humanos y justicia social (Ramos et
al., 2004), el modelo de los retrasos en la atencién obstétrica también se
ha utilizado para explicar la morbi-mortalidad materna. Este enfoque
busca conocer los momentos criticos para la atencién del embarazo, y
también los retrasos en la busqueda de dicha atencién que pueden llevar
a un estado de morbilidad temporal o permanente, e incluso a la muerte.

El primer retraso se refiere a que las mujeres no reconocen los signos
de complicaciones; el segundo tiene que ver con el hecho de posponer la
decisién de buscar atencién una vez reconocidos estos signos; el tercero se
asocia con el tiempo que tardan en llegar al lugar donde se proporciona di-
cha atencién; y un cuarto retraso se relaciona con una atencién deficiente
o que se brinda con demasiada lentitud en los establecimientos de salud
(Maine et al., 1997: 15; Ransom y Yinger, 2002: 3).

METODOLOGIA

El proposito de esta investigacion fue describir y analizar el sistema de
referencia y contra-referencia, en materia de atencién obstétrica, como
parte del proceso de atencion prenatal-resolucion del embarazo, en un
grupo de mujeres que ingreso en un hospital general federal de referencia
en la zona sur de la ciudad de México. Las preguntas centrales que guia-
ron esta investigacién, fueron: /Kl sistema de referencia y contra-referen-
cla en materia de atencién obstétrica, oculta un fenémeno de multi-re-
chazo hospitalario? Si esto ocurre, /el multi-rechazo hospitalario deriva
en violaciones a los derechos humanos? ;Cudles son las consecuencias de
este fendmeno sobre los resultados materno y perinatal? De esta manera,
buscamos conocer cuantas unidades médicas visita una mujer embaraza-
da para recibir atencién obstétrica resolutiva, cudles son las razones por
las que son rechazadas en las instituciones de salud cuando es el caso,
cuales son las consecuencias que tiene el multi-rechazo hospitalario sobre
la salud de las mujeres y el resultado obstétrico, y bajo qué condiciones
esta sucediendo este fenémeno. Cabe aclarar que al hablar de rechazo,
se hace referencia a la negacién de la atencion médica resolutiva en los
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servicios de salud, independientemente de los motivos, y al hecho de que
a la mujer se le haya indicado acudir a alguna otra institucién por sus
propios medios. Asi pues, el multi-rechazo hospitalario es el proceso de
negar atencion resolutiva en las diferentes unidades visitadas.

Se optd por la metodologia cualitativa, debido a que ésta permite
obtener informacién a partir de las perspectivas y puntos de vista de
las participantes (sus emociones, experiencias, significados y otros as-
pectos subjetivos), asi como de sus interacciones, lo cual privilegia las
voces que pocas veces se escuchan: las de las mujeres que viven el fe-
némeno que aqui se estudia. Se utiliz6 la entrevista como instrumento
metodoldgico, porque esta herramienta permite la comunicacién y la
construccion conjunta de significados respecto a un tema (Hernandez
et al., 2008).

Se puede sefialar que esta investigacién consistié en un estudio ex-
ploratorio con un acercamiento cualitativo que permitié examinar un
fenémeno social —que tiene repercusiones bioldgicas, psico-afectivas y
econdémicas en quienes lo viven— dentro de un marco teérico definido,
el cual favorecié a su vez el desarrollo de reflexiones que contribuyen al
analisis de dicho fenémeno (Hernandez et al., 2008). Esta investigacién
se verificé desde una perspectiva feminista, en el marco de los derechos
sexuales y reproductivos, asi como desde un enfoque médico.

Con respecto a la perspectiva feminista, partimos de una preocupa-
cién tedrica y practica acerca de las condiciones en que viven las mu-
jeres y del compromiso para poner fin a la opresién del género. Desde
esta perspectiva, los sistemas de dominacién se analizan a partir de
la interrelacién entre la clase, la etnia, la regién, la nacionalidad, la
religion, la orientacién sexual y la edad; se considera fundamental el
vinculo entre los derechos del cuerpo y la persona con sus derechos so-
ciales, econémicos y politicos. Con esta mirada se cuestionan todas las
jerarquias que dificultan el ejercicio de los derechos sexuales y repro-
ductivos en la vida cotidiana de las mujeres (Petchesky y Judd, 2006).

Asi, durante los meses de febrero a mayo de 2008 se realizé el traba-
jo de campo en un hospital de segundo nivel de atencién para poblacién
abierta? en la ciudad de México. El hospital seleccionado contaba, cuando
se realizo el estudio, con una unidad de tococirugia en donde se realiza-

2 Los hospitales para poblacién abierta brindan atencién a las personas que carecen
de acceso a servicios de seguridad social como el 1Mss, entre otros. Sin embargo, los servi-
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ban mensualmente un promedio de 500 procedimientos obstétricos, dis-
tribuidos aproximadamente en 50% de partos, 30% de cesareas y 20 %
de legrados uterinos instrumentados por aborto.? Partiendo de esta dis-
tribucién, se realizaron entrevistas semiestructuradas —encaminadas a
obtener de manera secuencial descripciones de experiencias, comporta-
mientos, acciones, actividades y respuestas emocionales a dichas expe-
riencias— a 35 mujeres que se encontraban en el puerperio inmediato y
mediato;* algunas de ellas ya habian sido dadas de alta y se encontraban
en espera de sus familiares para irse a sus casas, mientras que otras se
encontraban aun bajo manejo médico por alguna complicacién obstétrica.

Estas mujeres asistieron al servicio de ginecologia y obstetricia para
la resolucién de su embarazo, el cual podia tener distintos resultados:
parto eutdcico a término,® parto pretérmino,® operacion cesarea,’ laparo-
tomia exploradora por embarazo ectdpico® y legrado uterino instrumen-
tado por aborto.

A las mujeres que aceptaron participar en esta investigacion, se les
solicité verbalmente su consentimiento para ser entrevistadas y graba-

cios que ofrecen no son gratuitos, pues existen cuotas de recuperacién de acuerdo con una
clasificacién socioeconémica que el area de trabajo social asigna a la poblacién usuaria.

3 Estas cifras y su distribucién pueden sufrir variaciones de acuerdo con diferentes
circunstancias, tales como las restricciones de ingreso cuando existen procesos de re-
modelacion o saturacién de los servicios. Los procedimientos mencionados son los que se
llevaban a cabo antes de que concluyera esta investigacion.

4 Entre las primeras 24 horas y los siete dias posteriores a la conclusién de sus
embarazos.

5 Este tipo de resolucién obstétrica se considera normal, pues se trata de un naci-
miento por via vaginal, sin complicaciones, una vez concluida la duracién normal del
embarazo.

6 Aqui, parto pretérmino se refiere al nacimiento por via vaginal posterior a las
21 y antes de las 37 semanas de gestacion, situacién que por si misma constituye una
complicacién.

7 En el caso de la operacién cesarea, ésta se incluyé independientemente del motivo
de su realizacién. Son motivos de nacimiento por via abdominal con diferentes compli-
caciones entre las que se encuentran los trastornos hipertensivos, las presentaciones
anormales de los fetos (presentacién pélvica, por ejemplo), la desproporcién céfalo-pél-
vica, las alteraciones en la cantidad de liquido amnidtico, la placenta previa, el des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta, asi como diversas alteraciones en la
evolucién del trabajo de parto conocidas como distocias.

8 Cuando el embarazo se encuentra fuera de la cavidad uterina y éste se asocia a
hemorragia interna se realiza una cirugia abdomino-pélvica llamada laparotomia ex-
ploradora para su resolucion.
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das, haciendo énfasis en el respeto a su confidencialidad, en que se ga-
rantizaba el anonimato de su testimonio y en que la realizacién de la en-
trevista tenia como tunica finalidad llevar a cabo este estudio, el cual fue
completamente ajeno a su manejo, tratamiento y egreso hospitalarios.

La entrevista se llevd a cabo a partir de una guia de preguntas que
fue elaborada para obtener informaciéon sobre datos sociodemograficos,
salud reproductiva, resultados obstétrico y perinatal, asi como sobre las
caracteristicas de la referencia, del acceso al hospital y las de la aten-
cion recibida. Uno de los criterios de inclusién fue que no existiese cono-
cimiento previo entre las mujeres que participaron y la entrevistadora,
es decir, que ésta no hubiese tenido ninguna intervenciéon en la atencién
que recibieron hasta el momento en que se realizé la entrevista.

En la mayor parte de los casos se cont6 con acceso al expediente cli-
nico, lo que permitié conocer los diagnésticos y tratamientos utilizados
durante la estancia en el hospital, asi como la informacién relativa a la
salud, a las complicaciones y al manejo del recién nacido. La informacién
sobre la referencia y contra-referencia, y acerca de las circunstancias en
que ésta se llevo a cabo, se obtuvo directamente de los testimonios de las
mujeres, ya que en la mayoria de los casos no existié una hoja impresa
que aportara datos al respecto en el expediente clinico, ya fuera porque
no se les entregd a las mujeres en las diferentes unidades que visita-
ron previamente a su ingreso al hospital de estudio para su resolucién
obstétrica, o bien porque no fue anexada a su expediente por parte del
personal del area de urgencias al efectuarse el ingreso.

Las mujeres que no deseaban participar en esta investigaciéon y las
que tenian alguna incapacidad para expresarse por sus propios medios,
fueron excluidas del grupo de estudio. S6lo una de las mujeres solicitd
que no se grabara la entrevista. Cuando no fue posible grabar o trans-
cribir una entrevista por problemas con el audio, o porque no se dispo-
nia de grabadora al realizarla, se transcribieron las respuestas de las
mujeres asi como las anotaciones que se hicieron durante la entrevista.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y REPRODUCTIVAS
DE LAS MUJERES DEL ESTUDIO

El grupo de estudio estuvo conformado por 35 mujeres que se encontra-
ban en el puerperio inmediato y mediato. Su edad promedio fue de 24.7
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anos; la mas joven tenia 15 afios y la mujer con mas edad, 43 afos. En
su gran mayoria (27), eran originarias del Distrito Federal; tres eran del
Estado de México y cinco de otros estados. Con relacion al sitio de resi-
dencia habitual en el Distrito Federal, desde donde acudieron a solicitar
su atencién a este hospital, se encontré que la mayoria de ellas provenian
de Tlalpan, Coyoacan, Iztapalapa y Xochimilco; aunque también habia,
en menor proporcion, mujeres del resto de las delegaciones.

Con respecto a su estado civil, dos terceras partes tenian pareja esta-
ble y el resto no. De las mujeres unidas, la mayoria refirié vivir en unién
libre y las demas estar casadas; de las que refirieron que no tenian pareja
(11 mujeres), ocho eran solteras y tres estaban separadas. La escolaridad
promedio en anos fue de 10.14, es decir, habian cursado poco mas que la
secundaria. Con relacién a su ocupacién, 26 de ellas se dedicaban a su
hogar, ocho tenian un empleo remunerado y una era estudiante. De las
mujeres con empleo remunerado, tres refirieron ser empleadas domésti-
cas y cinco, empleadas. Asi pues, la mayoria de las mujeres que participa-
ron en esta investigacién no contaban con ingresos econémicos propios.
La mayor parte de las mujeres de este estudio pertenecia a un medio
socioeconémico bajo. Las parejas de las mujeres unidas, tenian ocupacio-
nes entre las que se encontraron: ayudante de albafil, empleado, chofer y
comerciante. Con respecto a la religién, practicamente todas las mujeres
dijeron ser catdlicas; sélo una declaré ser testigo de Jehova.

En promedio, las mujeres en este estudio comenzaron a tener relacio-
nes sexuales a los 18 afios de edad. De ellas, 19 refirieron haber tenido sélo
un companero sexual; nueve dijeron haber tenido dos; cinco mencionaron
tres y dos dijeron que habian tenido cuatro comparneros sexuales; en nin-
gln caso mencionaron relaciones homosexuales.? Cuando se les interrogd
sobre el uso de métodos anticonceptivos, se pudo identificar que treinta
mujeres los habian utilizado en algiin momento antes del embarazo por
el que acudieron al hospital en esta ocasion, aunque hay que considerar
que cinco mujeres dijeron no haber utilizado jaméas un contraceptivo. En
promedio, estas mujeres habian tenido dos hijos, y el intervalo de tiempo

9 Aun cuando en la guia de preguntas no se explicité si las relaciones sexuales eran
o no heterosexuales, si se pregunté en las primeras entrevistas si habian tenido relacio-
nes homosexuales; conforme fueron respondiendo que no, se dejé de preguntar.
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entre cada uno de ellos fue de cuatro afios.!” En cuanto a la revisién para
detectar oportunamente cancer cérvico-uterino, mas de la mitad de las
mujeres en este grupo de estudio nunca se habia sometido a esta revision.

CARACTERISTICAS DEL CONTROL PRENATAL

Mas de las dos terceras partes de las mujeres entrevistadas estuvieron
bajo control prenatal, mientras que el resto de ellas no tuvo este tipo de
atencién. Vale la pena resaltar que las mujeres con control prenatal re-
cibieron mas consultas que las cinco recomendadas por la norma oficial
mexicana (ssA, 1995), y que menos de la mitad de quienes conformaron
este grupo de estudio presentaron alguna complicacién.

Las mujeres que recibieron atencion prenatal acudieron a un prome-
dio de 6.5 consultas, mismas que fueron otorgadas en algin centro de
salud en 22 casos; en un consultorio, en nueve casos, y en algin hospital
publico en los cuatro casos restantes. Respecto al sitio donde se llevé a
cabo este control prenatal, la mayor parte de las mujeres que mencio-
naron haber acudido a un medio privado, se referian a consultorios en
farmacias, donde habitualmente laboran médicos generales cuyos hono-
rarios se desprenden del consumo de los medicamentos que ahi se ven-
den, y el costo de la consulta en tales sitios fluctué entre 25 y 35 pesos.

Mas de la mitad de las mujeres que tuvieron control prenatal, lo ini-
ciaron tardiamente, por lo que no tuvieron un acceso oportuno a la de-
teccion de posibles circunstancias que incrementan la probabilidad de
desarrollar complicaciones, tales como infecciones genitourinarias o las
periodontales,!! asi como trastornos nutricionales, sindrome anémico y

10 No se documenté la informacién relacionada con aspectos tales como la edad a la
que tuvieron su primera unién, o la edad que tenian cuando se embarazaron por pri-
mera vez, asi como tampoco se indagé el momento en que iniciaron el uso de métodos
anticonceptivos.

11 Tas infecciones genitourinarias comprenden, por un lado, a aquellas localizadas
en las vias urinarias que pueden incluso asociarse a riesgo de muerte materna por
sepsis cuando se trata de pielonefritis; por otro lado, las infecciones genitales pueden
ser originadas por microorganismos que incrementan el riesgo de parto pretérmino. A
su vez, las infecciones periodontales se refieren a un conjunto de enfermedades loca-
lizadas en las encias y en las estructuras de soporte de los dientes. La trascendencia
de su identificacién y manejo oportunos radica en que existen investigaciones que han
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condiciones de violencia familiar. Por otro lado, en ninguno de los casos
existi6 una evaluacién previa a la concepcidn.

A las mujeres que no acudieron a control prenatal se les interrogd
sobre los motivos por los cuales no asistieron o lo hicieron tardiamente, y
ellas sefialaron diversos tipos de nociones culturales. Una de éstas es la
concepcion del embarazo como un hecho natural que no necesita ser vigi-
lado por la medicina ni por las mujeres; por lo general, esta concepcién es
sostenida por mujeres de bajos recursos socioeconémicos: “Mi mama no
me dej6 ir porque dice que el embarazo es algo normal y que ella nunca
fue [...]. 7 “No sabia que estaba embarazada [...]. ” “No tenia dinero.”

Se interrogd también sobre las actividades que se llevaron a cabo en
las consultas del control prenatal, tomando como punto de partida la nor-
ma oficial mexicana NOM-007-ssA2-1993 para la atencién a la mujer du-
rante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido (ssa, 1995); las
ocho actividades que se consideraron para los fines de esta investigacion,
fueron: registro del peso y de la presién arterial maternos; administra-
cién de acido folico (o al menos su prescripceién); explicacién de los datos
de alarma en el embarazo; auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal;
solicitud de estudios de laboratorio y de ultrasonido, asi como la asesoria
sobre las opciones anticonceptivas. A este respecto, se encontrd que, en
promedio, se llevaron a cabo 6.8 actividades en el control prenatal. Cabe
mencionar que en la norma oficial mexicana se contemplan muchas mas
actividades,'? y que las que aqui se evaluaron fueron seleccionadas de

documentado la correlacién entre este tipo de afecciones y el desarrollo de preeclampsia
en el embarazo (Conde-Agudelo et al., 2008).

12 Tales actividades son: elaboracién de historia clinica; identificacién de signos y sin-
tomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccién de vias urinarias y
vaginales); medicién y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion; me-
dicién y registro de presién arterial, asi como interpretacion y valoracion; valoracién del
riesgo obstétrico; valoracién del crecimiento uterino y estado de salud del feto; determina-
cién de biometria hematica con determinacién del grupo sanguineo ABo y Rho (en embara-
zadas con Rh negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante débil
Dp), examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en las
semanas 24, 28, 32 y 36; deteccién del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana
en mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y
consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros especializados, respe-
tando el derecho a la privacidad y a la confidencialidad; prescripcién profilactica de hierro
y acido f6lico; prescripcién de medicamentos (sélo con indicacién médica: se recomienda
no prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo); aplicacién de al menos dos dosis
de toxoide tetanico rutinariamente, la primera durante el primer contacto de la paciente
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manera arbitraria, con el propésito de brindar un panorama general so-
bre lo que sucede en este tipo de atencién.

{,REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA O MULTI-RECHAZO HOSPITALARIO?

Si bien de las 35 mujeres que conformaron este grupo de estudio, 15 pu-
dieron ser atendidas de manera resolutiva en el primer sitio de atencién
al que acudieron, mas de la mitad de los casos (20) tuvo que buscar al
menos dos sitios para la resolucién de sus embarazos: nueve acudieron
a dos unidades de atencién; seis, a tres unidades y cinco a mas de tres
unidades. Vale la pena mencionar que las mujeres que mas hospitales
visitaron, algunas acudieron a siete y otras a nueve nosocomios.

Entre los hallazgos mas significativos que se observaron a través
de las entrevistas, se encuentran los siguientes: un nimero de consul-
tas prenatales adecuado no garantiza que las mujeres puedan llegar de
manera mas expedita a una instituciéon que les brinde atencién integral
durante la resolucién de sus embarazos. También se pudo observar que
una conducta adecuada por parte de las usuarias, como fue la identifi-
cacién de signos de alarma, no les facilita necesariamente el ingreso a
un hospital resolutivo, como lo ejemplifica el caso de las mujeres que se
atendieron por un embarazo ectépico; éstas no fueron identificadas en
un control prenatal debido a que ninguna de ellas se sabia embaraza-
da; sin embargo, es necesario mencionar que tres de ellas si solicitaron
atencion con anterioridad a su ingreso al hospital en unidades de pri-
mer nivel de atencién tanto publicas como privadas, y en ningin caso
fueron debidamente atendidas, diagnosticadas y referidas. Una de las
mujeres relatd su experiencia:

con los servicios médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplican-
dose una reactivacién en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco afos, en
particular en areas rurales; orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones
sociales, econémicas y sociales de la embarazada; promocién para que la mujer acuda a
consulta con su pareja o alguin familiar, para integrar a la familia al control de la emba-
razada; promocién de la lactancia materna exclusiva; promocién y orientacién sobre pla-
nificaciéon familiar; medidas de autocuidado de la salud, y establecimiento del diagndstico
integral. Finalmente, esta norma establece que con el apoyo de los datos anteriores, se
deben establecer los criterios de referencia para la atencion de las gestantes en las unida-
des de primero, segundo y tercer niveles (ssa, 1995).
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A mi ya me habian quitado el dispositivo, pero tenia dolor en el estomago
y por eso fui con una ginecéloga particular [primer nivel de atencién, pri-
vado], pero me dijo que no podia estar embarazada porque estaba mens-
truando. Como el dolor se hizo méas fuerte, fui con otro doctor particular
[primer nivel de atencién, privado], un médico general. Estuve ahi como
una hora, me revisé y me dio unas gotas para subirme la presién y al final
me dijo que me tenia que ir de urgencia a otro hospital [sin especificar a
cual] porque probablemente era un embarazo fuera de mi matriz y ellos no
se podian hacer responsables, entonces me subid a una silla de ruedas para
llevarme al coche.

La aceptaciéon y la diligencia en la atencién que reciben las mujeres
en las instituciones de salud, dependen en gran medida del personal ad-
ministrativo, el policia o la secretaria, como lo muestra el testimonio de
una de las mujeres que se complicaron con preeclampsia: “Como yo ten-
go una prima en el hospital, ella nos llev6 ahi, pero desde la entrada el
policia nos dijo que no habia ginecos, entonces ya nada mas entré para
ver si me daban un papel para que me atendieran mas rapido.”

O el de una mujer que tuvo un parto pretérmino:

Llegamos al hospital entre seis y siete de la manana; me recibieron la hoja,
pero hasta las 11 de la mafiana me dijeron que no habia ginecélogos ni
lugar, y que el tinico ginecélogo que habia estaba ocupado. Como yo les dije
que entonces me mandaran en ambulancia a otro lado, ellos me dijeron que
yo lo tenia que ver en trabajo social.

Por otro lado, el envio a otro hospital no garantiza que se brindara
atencién resolutiva en el siguiente nivel de atencién, como lo muestra el
siguiente testimonio:

Un ginecélogo me revisé y me dijo que yo ya tenia 2 cm de dilatacion, pero
que ahi no tenian ultrasonido para ver si todavia me podian detener las
contracciones y entonces me mandaron al 1SsSTE de Zaragoza [hospital de
segundo nivel de atencién para poblacién derechohabiente]; me dieron un
pase, pero me dijeron que no lo mostrara y que quién sabe a qué hora lle-
gaba la ambulancia [...]. Todos me decian que eran movimientos del bebé.
Cuando llegué al 1ssSTE de Zaragoza [por sus propios medios] ahi me pusie-
ron un suero y una inyeccién, pero como no encontré la hoja del 1SSSTE [no
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pudo comprobar que era derechohabiente], me dijeron que fuera a Perinato-
logia [hospital de tercer nivel de atencién para poblacién abierta, Secretaria
de Salud Federal].

Ademas, este testimonio permite documentar que no ser derechoha-
biente puede constituir un motivo de rechazo hospitalario!® y, a través
de ello, de retraso en la atencién resolutiva. Algo similar sucede bajo el
argumento de la “regionalizacién” en las instituciones para poblacién
abierta; uno de los motivos por los cuales las mujeres que participaron
en este estudio no fueron atendidas en las diferentes unidades que visi-
taron fue el hecho de que el personal de salud les indicaba que acudie-
ran al hospital que les correspondia geograficamente. Asi lo ilustra el
siguiente testimonio:

Al dia siguiente ya no aguantaba mucho y nos fuimos al Belisario Domin-
guez [hospital de tercer nivel de atencién para poblacién abierta, ssa del
Distrito Federal]; ahi no me revisaron y no me aceptaron porque no me
correspondia [desde el punto de vista de la regionalizacién geografica con
respecto a su domicilio].

Cuando las mujeres son “referidas”, no siempre reciben la hoja de
referencia y contra-referencia que documenta que fueron evaluadas co-
rrectamente, y que indica u orienta respecto a cudl es el siguiente sitio
al que deben acudir. De acuerdo con los resultados de la investigacion,
esto puede obedecer a una omisién intencionada que permite no dejar
constancia de la responsabilidad del personal de salud y de la institu-
cién que ejerce el rechazo. De hecho, la narrativa de las entrevistadas
sugiere que el manejo de la informacién parece verificarse a convenien-
cia de quien la brinda y no de la usuaria a quien se da, y que el personal

13 Desde 2009, el Estado mexicano ha tomado una serie de medidas para reducir
la mortalidad materna; entre dichas medidas destaca un convenio interinstitucional
entre los diferentes servicios que conforman el sector salud en México, como el 1MSs,
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1SSSTE)
y las secretarias de salud estatales. Dicho convenio estipula que todas las mujeres con
complicaciones obstétricas deben ser atendidas en cualquier unidad del sector salud,
independientemente de su condicién de derechohabientes. Sin embargo, es fundamental
observar si este convenio llega a modificar las practicas cotidianas en las instituciones
de salud (Freyermuth, Ramirez y Rodriguez, 2012).
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de salud no se considera responsable por el desenlace que puedan oca-
sionar la falta de atencion y la referencia inadecuada a un segundo nivel
de atencidén. Asi se muestra en los siguientes testimonios:

Ni siquiera nos habian revisado, entonces mi mama fue con la trabajadora
social y le dijo que me tenian que atender y por eso el doctor me dijo: “A ver,
pasate y ya, tienes 6 cm de dilatacién, pero aqui ya no te puedo atender, si
quieres te atiendo aqui en una camilla normal o ahi en el pasillo, hacemos
la labor de parto bajo tu responsabilidad.” Pues yo le dije que no, y él me
dijo: “Firmame esta hoja de que recibiste atencién médica y datos de alar-
ma y pones que ya no vas a venir a este hospital y vas a ir a otra unidad.”

Con todo y el suero puesto, fui y ahi me dijeron que no habia lugar y
que como me atrevia a llegar sin avisar y por eso yo no me deje revisar;
entonces ellos me hicieron firmar una hoja para liberarlos de responsabili-
dad, pero no me dieron direcciones de otros hospitales. De ahi nos fuimos
a Tlahuac [hospital de segundo nivel de atencién para poblacion abierta,
ssa del Distrito Federal], pero ahi dijeron que estaba lleno, que no tenian
incubadoras, entonces me revisaron y me dieron una hoja para irme a otro
hospital.

Los motivos del rechazo hospitalario no quedan claros y carecen de
justificacién, como lo muestra el siguiente caso, que corresponde a una
mujer con un embarazo a término, normoevolutivo, que busco atencién
inicialmente por ruptura de membranas:

A mi se me rompid la fuente y arrojé el tapén, senti como que me mojé, pero
no dolor, entonces mi mama me trajo aqui [hospital de segundo nivel de
atencion para poblacién abierta, Secretaria de Salud Federal, donde se lle-
vl a cabo este estudio y donde ella tuvo sus tultimas consultas prenatales].
Dos doctoras me hicieron tacto y la cristalografia, dijeron que era positiva
y lo pusieron en una hoja de referencia porque no habia servicio ese dia
porque estaban limpiando, me dijeron que mi parto iba a ser normal, pero
que necesitaba un tocdgrafo para ver la frecuencia cardiaca del bebé y la
doctora me dijo “en cualquier otro hospital te tienen que atender”.

El hecho de que estuvieran realizando algtun tipo de limpieza cuando
ella solicité la atencion no justifica el trato que recibib pues debi6 haber
sido aceptada para evitar mayores complicaciones, particularmente de
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tipo infeccioso. Aqui resulta pertinente mencionar que de acuerdo con
el expediente clinico, esta mujer estuvo hospitalizada un total de ocho
dias por fiebre (sintoma de infeccion), y que al salir del establecimiento
médico su hija ain no habia sido dada de alta, ya que se la considerd
potencialmente infectada por el tiempo transcurrido entre la salida de
liquido transvaginal (sintoma de ruptura de membranas) y el momento
del nacimiento.

Por ello puede afirmarse que el retraso en la atenciéon obstétrica re-
solutiva se esta presentando con frecuencia en las instituciones de salud,
situacién que pone en entredicho la habilidad, los conocimientos técnicos
y la calidad de la atencién que brinda el personal de estas instituciones,
independientemente de que sean publicas o privadas, del nivel de aten-
cién que ofrecen y de que sean estatales o federales; también sugiere la
posibilidad de que el rechazo en la atenciéon resolutiva genere mayores
complicaciones de las que detectan inicialmente las mujeres cuando bus-
can atencion.

Sobre los procesos y trayectorias de busqueda de atencion que vivie-
ron las mujeres entrevistadas para lograr el acceso a la atencién obs-
tétrica hospitalaria, se encontré que utilizan transporte publico en la
mayor parte de los casos, con gastos que en promedio exceden a los
ingresos de sus familias; en los sitios donde estan siendo rechazadas, no
existen directorios que les permitan ubicar geograficamente la institu-
cién que les corresponde; y tuvieron que resolver por sus propios medios
tal proceso, a pesar de que varias de ellas cursaban con complicaciones
potencialmente mortales (como aquellas mujeres con embarazo ectépico
o preeclampsia).

Ante este fenémeno, algunas mujeres desarrollaron distintas estra-
tegias para ser finalmente recibidas en el hospital donde se llevé a cabo
este estudio. Por ejemplo, algunas permanecieron en la institucion o so-
licitaron la atencién cuando el trabajo de parto, o alguna complicacién,
ya se encontraban en una etapa avanzada; o bien acudieron a sus redes
de apoyo social, como sucedié en los casos de las mujeres que refirieron
haber sido admitidas gracias a que algtin conocido trabajaba en la insti-
tucion donde finalmente fueron atendidas.
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RESOLUCION DEL EMBARAZO

En 15 de los casos, las mujeres tuvieron un parto vaginal a término sin
complicaciones, mientras que 20 presentaron complicaciones: tres tuvie-
ron un parto pretérmino; a cuatro mujeres se les tuvo que practicar una
laparotomia exploradora por embarazo ectépico roto; a cinco mujeres se
les realiz6é un legrado uterino instrumental por aborto incompleto y a
ocho se les realizd una operacién cesarea.

Es de resaltar que no en todos los casos las complicaciones fueron
1dentificadas en el control prenatal. Por ejemplo, las mujeres que desa-
rrollaron sindrome de preeclampsia-eclampsia, no acudieron a buscar
atenciéon hospitalaria sino hasta el momento en que sintieron alguna
molestia; y una de ellas, que ya padecia hipertensién crénica asociada a
hipertiroidismo, mencion6 que fue el propio médico del control prenatal
privado quien le indicé que suspendiera sus medicamentos de base, pues,
argumento, le podian “hacer dano al bebé”; sin embargo, no la envi6 a
otro nivel de atencién para el manejo y el seguimiento adecuados de este
caso en particular. Con respecto a las mujeres que tuvieron como compli-
cacién un parto pretérmino, todas habian tenido consultas prenatales en
las que no se identifico la presencia de factores de riesgo conducentes a
esta complicacién y, como en los casos anteriores, no acudieron a buscar
atencién hospitalaria hasta el momento en que presentaron molestias.
Ejemplo de ello es el siguiente testimonio, el cual muestra la ausencia
de habilidades técnicas en los médicos/as de primer y segundo niveles de
atencién (tanto de instituciones publicas como privadas) para identificar
factores de riesgo, para llevar a cabo la atencién inicial de las urgencias
obstétricas y para hacer la referencia correspondiente:

A mi me quitaron un pélipo del cuello de la matriz y me dijeron que tenia
amenaza de aborto e infeccién en el segundo mes de embarazo [todas estas
condiciones son factores de riesgo para parto pretérmino]. En mi octavo
mes, yo fui al 1sssTE de Ermita-Iztapalapa [hospital de segundo nivel de
atencion para poblacién derechohabiente] porque tenia dolores [dolor ab-
dominal], y porque senti que me salia liquido [transvaginal], y ahi me re-
visb un ginecdlogo y me dio unos supositorios de Indocid y unos 6vulos de
Nistatina, porque tenia infeccién y amenaza de parto prematuro. Luego fui
con un médico general [primer nivel de atencién, privado] porque me dolia
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la panza y me seguia saliendo liquido; él me receté Amoxicilina y Fenazo-
piridina, pero no me revisé. Como yo me seguia sintiendo mal, fui con un
doctor particular [primer nivel de atencién, gineco-obstetra privado], pero
tampoco me revisd, nomas me receté una medicina que se llama Dactil oB.
Como nada me hacia, me regresé a urgencias del 1ssSTE [al hospital al que
acudié inicialmente] y otro ginec6logo me revis6é y me dijo que yo ya tenia
2 cm de dilatacién, pero que ahi no tenian ultrasonido para ver si todavia
me podian detener las contracciones.

Por otro lado, en varios de los testimonios se pudo observar la presen-
cia de agresiones verbales, amenazas, coaccién mediante el dolor duran-
te el trabajo de parto, asi como de criticas al ejercicio de la sexualidad de
las usuarias por parte del personal de salud, durante la resolucion del
embarazo, como se ilustra con los siguientes testimonios:

Fuimos a Contreras [hospital de segundo nivel de atenciéon para poblacién
abierta, Secretaria de Salud (ss) del Distrito Federal], leyeron la hoja de
referencia donde decia que la cristalografia era positiva, que se me habia
roto la fuente. Aun asi, me hicieron tacto como cuatro doctoras, y pues me
dolia pero yo me aguanté mucho y luego vino el jefe y me iban a hacer otra
cristalografia. Les dije que ya no, que estaba muy lastimada y me puse a
lorar por el dolor. Una de las doctoras se enojé y me dijo: “Ay, pues eso hu-
biera pensado antes de embarazarse.” Entonces me pidieron un ultrasoni-
do, pero mi mama no quiso y, como mi tia les reclamé que me trataran asi,
las doctoras mandaron llamar a un policia y hasta la sacaron del hospital.

Las doctoras [médicas residentes de primero y segundo afio de gineco-
logia y obstetricia] me decian que pujara, que mi bebé se iba a morir porque
yo no cooperaba [...]. Era tanto el dolor que vomité y una doctora [especia-
lista en anestesiologia] dijo: “jAy, qué asco!, diganme que eso es agua de
sandia, jya termin6 de hacer su numerito?”

Fuimos a Xoco [hospital de segundo nivel para poblacién abierta, ss del
Distrito Federal], ahi me revisé un doctor y dijo que tenia la presion alta,
que era normal y que me fuera a caminar dos horas. Entonces mi mama
le dijo: “Aunque sea dele algo para que se le baje la presion”, y el doctor le
contestd: “Mire sefora, usted no es nadie para venirme a decir qué tengo
que hacer, el que estudi6 fui yo, no usted.”
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En uno de los casos se pudo observar que la mujer, tras recibir un
maltrato, postergd la solicitud de atencién, generando con ello posibles
retrasos que incrementaron la probabilidad de un resultado materno y
perinatal adverso. De esto da cuenta el siguiente testimonio: “Al dia si-
guiente empecé con dolor, contracciones y a arrojar un material como
verdoso, grumoso. Mi mama me dijo que fuéramos al doctor [a alguno
de los hospitales previamente visitados], pero yo le dije que no porque
me iban a volver a reganar, que mejor hasta que se me rompiera bien
la fuente.”

Finalmente, el personal de salud descuidé la prevencién del riesgo de
un nuevo embarazo, pues no ofrecié o no logré que las mujeres optaran
por utilizar algtin anticonceptivo. Si bien existieron casos en los que la
condicién de urgencia obstétrica con la que ingresaron las mujeres hizo
imposible que dieran su consentimiento informado para algin contra-
ceptivo, la mayoria de ellas permanecié hospitalizada al menos 24 horas
después de haber sido resuelta dicha condicién. Asi pues, no queda clara
la razon de que se haya descuidado este aspecto importante para la salud
reproductiva de las mujeres, particularmente cuando muchas de ellas si
deseaban un método anticonceptivo. Entre las mujeres del estudio, 12
mencionaron haber recibido asesoria contraceptiva en la consulta prena-
tal; y al realizarse la entrevista, 22 no contaban con un método anticon-
ceptivo. Cuando se les interrogé al respecto, esto fue lo que respondieron:

- Yo les dije que queria que ya me ligaran, pero me dijeron que no, por
algo me dijeron que no, jverdad? [...].

- No quise porque yo sé que el pIU [dispositivo intrauterino] se encarna |[...].

- Por las prisas, ya ni les dije [...].

- Yo les dije que queria el p1u, (si me lo pusieron? [...].

- Pedi que me ligaran, pero me dijeron que no habia anestesidlogo [...].

- Les dije que no porque s6lo me dijeron del piu y de la salpingo [...].

CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta investigacion permitieron concluir que el sistema
de referencia y contra-referencia no cumple los objetivos para los que
fue elaborado; por el contrario, es un mecanismo que frecuentemente
oculta practicas que dan lugar a un fenémeno de multi-rechazo hospi-
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talario. Es decir, ha derivado en un procedimiento institucionalizado
que permite rechazar a las mujeres que solicitan atencién obstétrica
sin que nadie se responsabilice por ello. Este mecanismo involucra a las
Instituciones de todos los niveles de atencién, tanto publicas como pri-
vadas, y tiene un impacto negativo en la buena resolucién del embarazo
y, finalmente, en la salud de las mujeres.

El flujo organizado de envio y recepcion de pacientes entre las dife-
rentes instituciones de salud en materia de atencién obstétrica, no es una
realidad; por el contrario, en ellas se rechaza cotidianamente a mujeres
con y sin complicaciones. Asi pues, se puede afirmar que en lugar de ser
una herramienta operativa que garantice la atencion oportuna, como se
asienta en los documentos oficiales, el sistema de referencia y contra-re-
ferencia durante la resolucién del embarazo oculta constantemente una
violacién del derecho a la salud.

De acuerdo con los testimonios de las mujeres entrevistadas acer-
ca de su trayectoria de busqueda de atencién para la resoluciéon de
sus embarazos —trayectoria en la que recorrieron mas de una unidad
de atencién médica—, se puede concluir que las condiciones actuales
bajo las que se lleva a cabo la referencia y contra-referencia, son las
siguientes:

1. Las mujeres no son debidamente valoradas en todos los casos an-
tes de ser enviadas por sus propios medios a buscar otros sitios de
atencion.

2. Dicho envio no garantiza la atencién resolutiva en el siguiente nivel
de atencion.

3. En las instituciones de salud, nadie se responsabiliza por el rechazo
que sufren las mujeres que solicitan atencion obstétrica.

4. Los motivos del rechazo hospitalario no quedan claros y carecen de
justificacién.

5. Se responsabiliza a las usuarias de la falta de capacidad resolutiva
de la unidad que rechaza y de llevar a cabo la referencia.

Llama la atencién que en algunos casos haya sido el personal de vi-
gilancia y/o administrativo (policias y secretarias) de las instituciones
el que inici6 la cadena de rechazos que sufrieron las mujeres que soli-
citaban atencion obstétrica, lo que nos lleva a cuestionar la actual or-
ganizacion de los servicios de salud; ademas, se podria pensar que en
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las instituciones, tanto publicas como privadas, existe la posibilidad de
manipular la informacién sobre el rechazo, con miras a evitar posibles
problemas médico-legales.

Este estudio permitié observar que debido a las condiciones actuales
bajo las que opera el sistema de referencia y contra-referencia representa
un obstaculo para el acceso a la atencién obstétrica hospitalaria oportu-
na al enmascarar un fenémeno de multi-rechazo hospitalario; y por ello
proponemos que tal fenémeno sea considerado un factor de la morbilidad
materna y perinatal; una forma de violacién flagrante a los derechos se-
xuales y reproductivos de las mujeres que tienen que vivirlo, y una viola-
cién al derecho a la salud de las mujeres que son enviadas por sus propios
medios a buscar de hospital en hospital dénde ser atendidas y expuestas
a riesgos innecesarios que faciliten el desarrollo de complicaciones que
eran evitables desde su inicio.

A la luz de los testimonios de las mujeres que participaron en esta
Investigacion y de las observaciones que surgieron durante el trabajo de
campo, hallamos que los defectos que favorecen la existencia de este fe-
némeno son los siguientes: ausencia de lineamientos claros que regulen
la referencia y contra-referencia de pacientes obstétricas; inexistencia
de controles de calidad y de retroalimentaciéon para los prestadores de
los servicios de salud; ausencia de una figura que se responsabilice del
multi-rechazo hospitalario que se esconde tras el sistema de referencia y
contra-referencia, y que se responsabilice igualmente del seguimiento a
las posibles quejas y de crear las estrategias que permitan evaluar este
sistema desde la perspectiva de las usuarias.

Entre los motivos de rechazo hospitalario que se pudieron identificar a
través de este estudio, se encuentran: la falta de personal médico y de espa-
cio fisico tanto para las mujeres embarazadas como para sus bebés, en caso
de que éstos sean pretérmino; la no derecho-habiencia a la seguridad social,
y en muchos casos no se detectaron razones que justificaran el rechazo.'
Asi, se puede pensar en varias hipétesis sobre las causales del rechazo:

14 Como se menciond con anterioridad, existe un convenio interinstitucional que obli-
ga a atender a las mujeres con una urgencia obstétrica, independientemente de su con-
dicién de seguridad social. Sin embargo, dicho convenio no se ha llevado a la practica y
una de las posibles causas de ello radica en la valoracién que hace el personal de salud
de las usuarias, lo cual obliga a repensar la forma en la que se prestan los servicios de
salud en materia de atencién obstétrica, desde el punto de vista de los conocimientos
técnico-médicos (Freyermuth, Ramirez y Rodriguez, 2012).
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1. La discriminacién hacia las mujeres por su condicién de género. En
varios de los testimonios se pudo observar la presencia de agresio-
nes verbales, amenazas, coaccién mediante el dolor durante el tra-
bajo de parto, asi como de criticas al ejercicio de la sexualidad de las
usuarias por parte del personal de salud. Tales agresiones fueron
gjercidas en varios de los casos por otras mujeres de dicho personal.

2. La carencia de conocimientos técnicos que permitan a los médicos
prever, identificar y tratar oportunamente una complicacién.

3. Una pérdida de los valores tradicionales de la medicina y, por lo
mismo, del sentido de ésta: las usuarias.

4. El abuso sistematico de poder sobre las mujeres en condiciones de
vulnerabilidad, debido a que no existen los mecanismos institucio-
nales inmediatos que permitan la queja y el seguimiento de ésta,
pues pocas son las quejas que reciben seguimiento a través de ins-
tancias como la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Afortunadamente, esta problematica no cuesta vidas en todos los ca-
sos; sin embargo, el maltrato y la violencia que se ejercen contra las
usuarias en los servicios de salud de atencién obstétrica pueden, a la
larga, provocar mayores cifras de morbi-mortalidad materna por cuanto
generan en ellas una peligrosa falta de confianza y de credibilidad, asi
como temor y enojo, lo que suele llevarlas a tomar la decisién de aplazar
la busqueda de atenciéon e incrementar la probabilidad de sufrir com-
plicaciones y de un impacto negativo en la resolucién satisfactoria de la
gestacion y, a la larga, en su bienestar y desarrollo personal.

Todo ello permite afirmar que las instituciones de salud tienen una
responsabilidad directa en la morbi-mortalidad materna y perinatal; sin
embargo, hay que recordar que tales instituciones son dirigidas por indi-
viduos. Por ello aqui proponemos que los esfuerzos de estas instituciones
sean realizados de manera menos impersonal y mas involucrada con los
prestadores operativos de los servicios para que las recomendaciones o
las iniciativas de mejora no queden inicamente impresas en documentos
que nadie lee, que nadie interioriza.

En relacién con el grado de ejercicio de sus derechos, algunas de las
mujeres entrevistadas si identificaron el maltrato y la forma en que
los prestadores de servicios delegaron en ellas su responsabilidad; sin
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embargo, aun cuando exigieron un trato digno y respetuoso, no existio
un verdadero control de calidad en las instituciones de salud que res-
pondiera a sus demandas. A través de la mirada al proceso de atencién
prenatal-resolucién del embarazo que permiti este estudio, fue posible
poner en evidencia que el grado de ejercicio y de respeto a los derechos
reproductivos sigue siendo nulo en muchos casos.

Con respecto a los factores de género, resulta problematico anali-
zar si el trato que recibieron en las diferentes instituciones a las que
acudieron durante el proceso de atencion prenatal-resolucién del em-
barazo obedeci6 al sélo hecho de ser mujeres, dado que no existe punto
de comparacion con los varones. Sin embargo, los insultos dirigidos al
ejercicio de su sexualidad y la forma en la que se les responsabiliza
del resultado perinatal traslucen practicas discriminatorias hacia ellas,
generadas —como se pudo apreciar en varios de los testimonios— por
otras mujeres y hombres prestadores de los servicios de salud. Consi-
deramos que son los mecanismos institucionales de atencién obstétrica
los que posibilitan este trato hacia ellas desde el momento en que no
existe retroalimentaciéon que permita identificar la mala praxis, darle
seguimiento y corregirla, cuando es el caso, y que ademaés permita la
reparacion del dafo.

En este mismo sentido, parece no existir congruencia entre los plan-
teamientos tedricos y la realidad institucional. Tal incongruencia no s6lo
se limita a las carencias de insumos, de recursos humanos y materia-
les —carencia que se arguye en muchos casos para rechazarlas—, sino
que también tiene que ver con una falta de nocién de las mujeres como
sujetos de derechos en las instituciones de salud. Asi, no es suficiente el
hecho de que las usuarias se apropien de sus derechos y exijan un trato
digno mientras el personal de salud no incorpore en su practica cotidiana
la nocién de derechos, los cuales tiene obligacion de respetar.

A lo largo del proceso de atencién prenatal-resolucién del embarazo se
pudieron observar violaciones a los derechos sexuales y reproductivos de
las mujeres que participaron en esta investigacion: su derecho a la vida, a
tomar decisiones reproductivas auténomas, a la informacién, a la atencién
médica de calidad, a la proteccién de la salud y a gozar de los beneficios
del progreso cientifico.

Ademas de tales violaciones, se pudo observar una mala praxis médi-
co-técnica por parte de los prestadores de salud —hombres y mujeres—,
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que en ocasiones llegd a concretarse en maltrato a las usuarias. Asi, las
experiencias de las mujeres que participaron en esta investigacién dan
cuenta de que las instituciones de salud no cumplen a cabalidad su papel
resolutivo y tampoco las misiones y visiones que dicen tener con relacion
al trato que brindan, pues éste no se caracteriza por ser digno, respetuo-
so, profesional y técnicamente adecuado en todos los casos.

Asimismo, este estudio permitié identificar que en las instituciones
de salud se verifican, a través de diferentes mecanismos —como el sis-
tema de referencia y contra-referencia—, actos y omisiones a través de
los que se violan reiteradamente los derechos humanos, sexuales y re-
productivos de las mujeres. Este fenémeno es complejo y multifactorial,
y debe ser estudiado desde todos sus angulos, con miras a evidenciar la
mala atencién que reciben las mujeres todos los dias con motivo del ejer-
cicio de su capacidad reproductiva.

Por ello, vale la pena profundizar la investigacién cualitativa de la
atencién que se brinda en los servicios de salud sexual y reproducti-
va —que incluye a los servicios obstétricos—; estudiarla teniendo como
eje de analisis la experiencia que viven las mujeres de los procesos de
atencién, a fin de comprender mejor las condiciones y los mecanismos
que facilitan tales procesos. Las categorias analiticas de clase, género,
calidad de la atencién, rechazo hospitalario y relacién personal de sa-
lud-usuarias se encuentran estrechamente relacionadas entre si, como
se pudo observar en el presente estudio; por ello se propone que sean
investigadas de manera integral para poder incidir en los procesos que
viven las mujeres durante el proceso de atencién prenatal-resolucién
del embarazo y, finalmente, modificarlos, con el objetivo de brindar un
verdadero trato respetuoso, oportuno y técnicamente adecuado a las
mujeres que acuden a los servicios de salud.
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MUERTE MATERNA
LA MATERNIDAD EN SITUACIONES DE RIESGO

Irma Romero Pérez"

La muerte materna es mucho méas que un problema
de salud publica y que una variable demografica. Es
quiza el reflejo mas sensible de las circunstancias
globales de vida de las mujeres, y del lugar que ocupa
en ellas la busqueda de la maternidad, asi como de
las contradicciones sociales relacionadas con el ejer-
cicio de sus capacidades reproductivas.

Maria del Carmen Elu de Lefnero

La Organizacion Mundial de la Salud (oMms) define la muerte materna
como “la causa de defuncién de la mujer durante el embarazo, parto o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminaciéon del embarazo, debido a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su aten-
cién, pero no por causas accidentales o incidentales” (oms, 1995: 139). La
muerte materna es considerada un problema de salud publica, producto
de condiciones sociales y culturales marcadas por la desigualdad, la dis-
criminacion y la pobreza. Ademas, se ha documentado que las concepcio-
nes culturales sobre el género, las demoras en el acceso a los servicios
de salud y la calidad de los mismos, son aspectos constitutivos del con-
texto de vulnerabilidad en el que las mujeres fallecen durante el evento
reproductivo. Asimismo, se ha sefialado que estas muertes pueden ser
evitadas, ya que se cuenta con los recursos médicos y técnicos necesarios
para hacer frente a esta problematica; sin embargo, su incidencia en ins-
tituciones de salud es persistente (Elu, 1993; Freyermuth, 2003 y 2011;
Sesia, 2009; Cordero y Gonzalez, 2011).

* Este capitulo reporta algunos de los resultados de mi tesis de maestria en estudios
de la mujer, ;Quién cuida a los hijos? Las redes familiares en el trabajo reproductivo
ante la muerte materna, que realicé de septiembre de 2010 a diciembre de 2012, <armi_
rpi@yahoo.com.mx>.
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En México, este fenémeno se presenta de forma diferenciada en las
zonas indigenas-rurales y en las zonas urbanas-marginales (Delgado et
al., 2009). En las primeras, las principales causas de mortalidad son
las hemorragias durante el parto y las enfermedades hipertensivas; am-
bos padecimientos concentran alrededor de 60% de los decesos. En las
regiones indigenas y rurales, las muertes son resultado de la falta de
infraestructura médica, de las barreras puestas al acceso a los servicios
de salud de segundo y tercer nivel de atencién, y de la incapacidad reso-
lutiva del personal de salud; también se producen por las demoras en la
busqueda de servicios médicos y por los altos niveles de marginacion y
pobreza (Uribe et al., 2009; Freyermuth, 2011).

En contraste, en las zonas urbanas-marginales se cuenta con diver-
sos servicios de salud, desde el primer nivel de atenciéon hasta institu-
ciones especializadas en la salud reproductiva; sin embargo, el acceso a
éstas tampoco se encuentra garantizado debido a la creciente demanda
de los servicios médicos por parte de las poblaciones circundantes, al
desmantelamiento del primer nivel como instancia resolutiva de em-
barazos y al rechazo hospitalario (Freyermuth, 2011; Collado, 2010).
Estas condiciones han generado que, por ejemplo, el Distrito Federal
haya ocupado en los ultimos afios los primeros lugares de prevalencia
de casos de muerte materna; en el afno 2010 cont6 con una razéon de 58.8
decesos por 100 mil nacidos vivos, superior a la razén de mortalidad
materna a nivel nacional, que fue de 51.5 casos (Freyermuth, Luna y
Ochoa, 2011).

Diversas investigaciones que se han realizado en ciudades como el
Distrito Federal, Guadalajara y Puebla, en hospitales generales y espe-
cializados, dirigidos a poblacién abierta y derechohabiente, muestran
como la muerte materna tiene caracteristicas peculiares. Estas defun-
ciones han ocurrido principalmente en unidades hospitalarias de se-
gundo y tercer nivel, y estan relacionadas con deficiencias en la calidad
de atencién (en el cuidado prenatal y en las emergencias obstétricas),
el diagnostico tardio de las complicaciones y las ineficiencias en el tra-
tamiento quirurgico y médico, asi como con deficiencias en el manejo
administrativo (Ferrer et al., 2005; Angulo et al., 2007; Hernandez et
al., 2007; Yaniez et al., 2011). Se ha incrementado el fallecimiento de las
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mujeres por causales indirectos,! mientras que los causales directos,
como la preeclampsia-eclampsia y las hemorragias, muestran una dis-
minucién, aunque en los Ultimos anos se ha estabilizado su prevalencia
(Lopez y Anaya, 2002; Ballesté, 2003; Ferrer et al., 2005; Angulo et al.,
2007; Uribe et al., 2009). Asi, en el Distrito Federal, en 2010, ocurrieron
76 muertes maternas, de las cuales 53 correspondieron a causales direc-
tos y 23 a indirectos. En relacién con las causas directas, las enferme-
dades hipertensivas estuvieron asociadas a 19 decesos; las hemorragias
ocurridas durante el embarazo, parto y puerperio se presentaron en 14
casos y el aborto en ocho (Freyermuth, Luna y Ochoa, 2011) (Cuadro 1).

Por lo anterior, el propdsito de este trabajo es discutir algunos de
los factores socioeconémicos, de género, de salud e institucionales que
también contribuyeron a la muerte de las mujeres que, en el periodo
2006-2010, fallecieron por causas relacionadas con el aborto, embarazo,
parto y puerperio en un hospital que brinda atenciéon de tercer nivel,
ubicado en el Distrito Federal. Para ello se retomaron los antecedentes
gineco-obstétricos y las condiciones en que aconteci6 el ultimo embarazo,
especificamente el estado de salud materna de las mujeres fallecidas, el
acceso y la calidad de los servicios de salud de las unidades médicas a las
que acudieron, la participacién de la pareja en las decisiones reproducti-
vas y su acompanamiento durante el embarazo, asi como la importancia
de las redes familiares en la procuracién de atencién médica y en los
cuidados de la salud.

El abordaje se hizo a partir de dos estrategias metodolégicas. En
primer lugar, se analizaron los expedientes clinicos de 26 pacientes que
fallecieron en el periodo de estudio.? De estos documentos se recuperaron
datos sociodemograficos, socioeconémicos, antecedentes de salud repro-

I Las muertes maternas se pueden clasificar como obstétricas directas e indirectas.
En el primer grupo, se encuentran padecimientos como la preeclampsia, infecciones, he-
morragias, sepsis y el aborto; en el segundo, las enfermedades preexistentes o crénicas
que se agravan durante el embarazo, parto o puerperio, como diabetes mellitus, cardio-
patias, cancer, virus de la inmunodeficiencia humana (viH), entre otras (Lépez y Anaya,
2002; Ballesté, 2003).

2 En el Departamento de Estadistica se reportaron 27 casos; sin embargo, no se tuvo
acceso a un expediente médico, por ello, para esta investigacion sélo se consideraron 26
muertes maternas en las que se pudo revisar el historial médico de las pacientes. Se
agradece al Departamento de Estadistica y al Servicio de Archivo Clinico por la infor-
macién proporcionada y el acceso a los expedientes clinicos de las pacientes fallecidas
por muerte materna.
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ductiva y aquellos relacionados con el Gltimo embarazo: uso de anticon-
ceptivos, cuidado prenatal, complicaciones maternas y estado de salud
del recién nacido. El analisis de la informacién, realizado con el software
SPSS, permitié caracterizar los antecedentes gineco-obstétricos de riesgo
de estas 26 mujeres, tomando en cuenta la edad de la menarquia, el
inicio de la vida sexual, la edad materna en la primera gestaciéon y en
las subsecuentes, el periodo intergenésico (periodo entre cada gestacién)
y la atencién médica durante el ltimo embarazo en que se presenté la
muerte materna.

En segundo lugar, se entrevist6 a familiares® de mujeres que fallecie-
ron en este hospital por causas maternas; se conté con la participaciéon de
los viudos, las madres y los hermanos. El analisis de las entrevistas se
realizé en el software Atlas ti version 5, tomando como ejes el embarazo,
la atencién médica del mismo, las complicaciones, y las condiciones de
pareja, familiares y econémicas.

El capitulo que se presenta se ha organizado de la siguiente forma:
en el primer apartado se ofrecen algunos datos sobre la institucion donde
se realiz6 esta investigacion y la incidencia de la mortalidad materna en
este hospital. Se incluyen la descripcién sociodemografica de las mujeres
que fallecieron por muerte materna y la caracterizacién de sus antece-
dentes gineco-obstétricos de riesgo. En seguida se presentan las condi-
ciones de atencién médica durante el ultimo embarazo, distinguiendo
entre los causales directos y los indirectos de la muerte materna. Para
finalizar, se documenta como las condiciones sociales, familiares, de pa-
reja y de género contribuyeron al deterioro de la salud de estas mujeres.
En los ultimos dos apartados se introducen tres narraciones obtenidas a
partir de las entrevistas realizadas a los familiares de las mujeres que
fallecieron en este hospital, con la finalidad de mostrar los aspectos so-
cioculturales que contribuyeron a su deceso.

3 Las entrevistas se realizaron entre 2009 y 2012 como parte de las actividades
llevadas a cabo en los proyectos de investigacion “Estudio piloto sobre factores socio-
culturales del cuidado prenatal como posibles causantes asociados a la morbilidad ma-
terna” y “,Quién cuida a los hijos? Las redes familiares en el trabajo reproductivo ante
la muerte materna”. Se agradece a la doctora Mayra Chavez Courtois, a la licenciada
Georgina Sanchez y a la licenciada Eva Romero la disponibilidad y el acceso al material,
pues con ellas realicé las entrevistas que retomo para este trabajo.
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EL HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ATENCION OBSTETRICA: ALGUNOS DATOS

El hospital donde se realizé la investigaciéon es una institucién de salud
de tercer nivel ubicada en la ciudad de México; brinda atencién médica
especializada de alta complejidad en salud reproductiva y perinatal en
los ambitos regional y nacional. A la vez, es una unidad de ensenanza
e investigacion; en ella se forman recursos humanos y se desarrolla in-
vestigacion basica, clinica, epidemioldogica y social (Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes -INper-, 2010). Los principales
servicios médicos que ofrece son los de ginecologia y obstetricia, pues
es en éstos donde se concentran los principales esfuerzos de atencidn;
ambos departamentos brindaron en el afio 2010 cerca de 50 % de las con-
sultas externas realizadas en el Instituto y casi el total de consultas de
urgencia (INper, 2006, 2007, 2008).

En el area de obstetricia se atiende a mujeres que cuentan con ante-
cedentes de riesgo gineco-obstétricos, o a aquellas que tienen algin pa-
decimiento o complicacién en su embarazo. Para ingresar a este hospital,
las mujeres tienen que cumplir varios requisitos: no contar con seguro
médico, presentar un documento que certifique su estado de salud de
riesgo, ser aceptada en la consulta de valoracién, ser adolescente o venir
referida de otra institucién a través de los canales formales. Los criterios
de aceptacién seguin los periodos de embarazo y las patologias, son los
siguientes: la madre debe tener menos de 16 anos hasta los seis meses
de gestacién; edad materna superior a los 35 anos con embarazos que
no excedan los tres meses; mujeres hasta los seis meses de gravidez y
diagnosticadas con enfermedades como epilepsia, diabetes mellitus, en-
fermedades autoinmunes, de tiroides, de pulmén, de corazoén, de rifdn,
tumoraciones, vii-sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), far-
macodependencia; o mujeres con riesgo obstétrico, con dos o méas abortos
consecutivos, dos 0 mas partos prematuros, dos o mas hijos con malfor-
maciones congénitas, inserciones anormales de la placenta y embarazos
multiples, entre otros. En un primer momento, las mujeres deben acudir
a la cita de valoracién;* posteriormente, si son aceptadas, tendran que

4 La cual se puede solicitar de forma presencial, a través de la pagina web o por
recomendacién de algin miembro del Instituto; en algunos casos la fecha para la cita
puede demorar hasta dos meses.
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entregar varios documentos® para ingresar como pacientes en la institu-
cién (iNper, 2010). Otra via de acceso a este hospital son las consultas de
urgencia.b

El area de obstetricia posee recursos humanos y fisicos superiores a
los de otros servicios del mismo hospital, incluso superiores a servicios
similares en otras instituciones. Cuenta con una plantilla de 60 médicos
especialistas; 30 enfermeras especialistas, 112 enfermeras generales y
30 auxiliares de enfermeria, aproximadamente. En relaciéon con los re-
cursos fisicos y materiales, cuenta con un banco de sangre, 111 camas
censables en promedio, 35 no censables, 30 consultorios, cinco quiréfa-
nos, cuatro salas de expulsion, una sala de urgencias, ademas de otros
recursos de laboratorio (iNnper, 2006, 2007 y 2008).

Asi pues, este hospital cuenta con los recursos humanos, fisicos, ma-
teriales y tecnologicos para atender y dar seguimiento médico a mujeres
con estados de salud reproductiva y perinatal complicados. En un ano se
atienden alrededor de 5400 mujeres diagnosticadas con embarazos de
alto riesgo; quienes estan sujetas al control prenatal, se les ofrecen los
servicios de laboratorio y pueden recibir atencién hospitalaria en caso de
emergencia, durante la resolucién de sus embarazos y en el puerperio.
Llama la atencién que el porcentaje de ocupacién de este servicio sea
de 70%; sin embargo, debido a que en esta investigacion no realizamos
entrevistas al personal médico ni al administrativo del hospital, no po-
demos conocer la causa de esta subutilizacién del servicio, ni saber si se
puede calificar de esta manera (INPer, 2006, 2007, 2008, 2010).

La mortalidad materna en el hospital es baja; en el afio 2006 ocu-
rrieron seis casos de muerte materna; en 2007, cuatro casos y en 2008
se presentaron siete muertes maternas; es decir, el nimero de decesos
representd alrededor de 0.12% con relaciéon al nimero de nacimientos
que se atendieron. Lo anterior no implica que estas muertes no sean
significativas; por el contrario, reflejan las condiciones vulnerables en las
que estas mujeres se embarazaron y murieron.

5 Identificacién oficial, acta de nacimiento o CURP, acta de matrimonio o constancia
de situacién civil; constancia oficial de empleo o tramite de estudio socioeconémico, o
carta bajo protesta de decir verdad donde se acrediten los ingresos; comprobante de
domicilio, y corroborar si es o no derechohabiente de algin otro servicio de salud (INPer,
2010).

6 No se indagé el ntimero de mujeres que fueron admitidas a través de este canal.
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Durante el periodo estudiado (2006-2010), en el hospital se presen-
taron 27 casos de muertes maternas, de los cuales se retomaron 26. De
estas defunciones, 13 ocurrieron por causales directos: seis relacionadas
con la preeclampsia y la eclampsia; cinco con alteraciones placentarias,
hipotonia y atonia uterina, las cuales son padecimientos que se vincula-
ron con la presencia de hemorragias; y hubo dos muertes maternas aso-
ciadas con sepsis. Asi, en el mismo periodo, ocurrieron 13 fallecimientos
por causales indirectos: cuatro correspondieron a enfermedades canceri-
genas, cuatro mas a padecimientos cardiacos y cinco se debieron a enfer-
medades diversas como ViH-sida, diabetes mellitus, lupus, enfermedades
pulmonares y anemia. Los causales directos de muerte materna en este
hospital son también los principales motivos de deceso que se han iden-
tificado en las zonas urbanas, tanto en hospitales para poblacién abierta
como para derechohabientes; por otro lado, los causales indirectos tuvie-
ron una incidencia mayor ya que en esta institucion se atienden embara-
zos de alto riesgo, lo que atrae a mujeres con enfermedades preexistentes
o créonicas que se pueden complicar durante la gestacion (Lopez y Anaya,
2002; Aristizabal et al., 2005; Ferrer et al., 2005; Angulo et al., 2007,
Uribe et al., 2009; Freyermuth, Luna y Ochoa, 2011; Yafiez et al., 2011).

LAS MUJERES DEL ESTUDIO

La edad mediana de las mujeres fallecidas en este hospital entre el afno
2006 al 2010, fue de 30 afios: la mujer mas joven tenia 15 afios; la mayor,
41. Estas cifras coinciden con lo reportado en otros estudios llevados a
cabo en ciudades, en los que se sefiala que la edad a la que fallecieron
las mujeres se localizaba entre los 20 y los 34 anos, es decir, en la edad
reproductiva y productiva; aunque se ha sefialado que los grupos mas
vulnerables son el de las primigestas y el de las mujeres en los extremos
de la edad reproductiva. En esta institucion se da un fenémeno parecido,
pues se presentaron 10 muertes maternas en primigestas (tres de ellas
eran menores de 20 afos) y siete en el grupo de mujeres que contaban con
mas de 35 anos (Lépez y Anaya, 2002; Ferrer et al., 2005; Freyermuth,
2011; Yanez et al., 2011).

La mayoria de estas mujeres —como lo han reportado otros estudios
sobre muerte materna en zonas urbanas (Lopez y Anaya, 2002; Ferrer
et al., 2005; Freyermuth, 2011; Yanez et al., 2011)— vivian con pareja:
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siete estaban casadas y 11 tenian una relacién de unién libre; aunque
es significativo que ocho fueran mujeres solteras. La edad promedio de
sus parejas fue de 31.5 anos: el menor tenia 17 afos, y el mayor, 41; en
algunos casos ellas eran mayores que sus parejas.

Con respecto a la escolaridad, las mujeres habian terminado, en su ma-
yoria, la secundaria (11 casos), aunque nueve de ellas contaban con el nivel
de preparatoria y mas, incluso dos habian cursado una licenciatura, y sélo
seis mujeres habian estudiado tinicamente la primaria. Por otro lado, la
escolaridad de sus parejas’ era ligeramente mayor que la de ellas: poco
menos de la mitad habian cursado preparatoria y mas (siete casos), cuatro
habian estudiado tiinicamente la primaria y cinco hasta la secundaria.

Como senalan otros estudios, la mayoria de las mujeres que mu-
rieron eran amas de casa (Lépez y Anaya, 2002; Ferrer et al., 2005;
Freyermuth, 2011; Yanez et al., 2011). De las 26 mujeres del estudio,
19 se dedicaban al hogar y siete tenian una actividad remunerada; dos
combinaban el trabajo doméstico con uno remunerado, y cinco labora-
ban unicamente de forma remunerada; lo que significa que siete mu-
jeres contaban con ingresos propios y 19 dependian econémicamente
de sus parejas o sus padres. En cuanto a sus parejas, la mayoria eran
trabajadores manuales (obreros, campesinos, plomeros, pintor, albani-
les, fundidor de aluminio), los menos eran comerciantes al menudeo o
se dedicaban a los servicios (musico, mesero, lava autos); también habia
empleados y hasta hubo uno que se encontraba desempleado; la mayo-
ria de las actividades eran poco remuneradas.

En general, la mayoria de las mujeres fallecidas profesaban la reli-
gién catdlica y radicaban en el Distrito Federal (10 mujeres) y en el Es-
tado de México (14 mujeres); en dos casos las mujeres provenian de otros
estados de la republica.

Estas mujeres pertenecian a familias de bajos recursos econémicos;
sus ingresos en promedio eran de 1.69 salarios minimos al dia; el mon-
to minimo fue de 0.65 y el maximo de 3.15; sin embargo, la mayoria
de estas familias cubrian sus necesidades con 1.26 salarios minimos.
Segun los datos recuperados en los expedientes, en 13 casos el principal
proveedor del hogar era la pareja de estas mujeres; en seis casos, que no
correspondian necesariamente con las solteras, otros familiares; cuatro

7 Para esta investigacién sélo se recuperé informacién para 16 casos.
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de ellas contaban con ingresos propios y sélo en tres casos ambos miem-
bros de la pareja aportaban el gasto familiar.

Por otro lado, las mujeres y sus familias habitaban en viviendas
prestadas generalmente por algin pariente (16 casos); en nueve casos
declararon vivir en espacios rentados y en uno se desconoce esta infor-
macién; cabe senalar que en ningun caso las mujeres o sus familiares
mencionaron ser propietarios de sus viviendas.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE RIESGO

Las mujeres que fallecieron en este hospital durante el periodo estu-
diado, ingresaron a la institucién porque contaban con antecedentes
gineco-obstétricos de riesgo o con embarazos complicados; es decir, eran
mujeres que requerian de atencion prenatal y obstétrica especializa-
da, manejo multidisciplinario e infraestructura médica de calidad (Elu,
1993; Conde, 2001; iNrer, 2010). Ellas tuvieron, en promedio, su pri-
mera menstruacién a los 12.7 anos, iniciaron su vida sexual activa a
los 20 afios como edad media y habian tenido alrededor de dos parejas
sexuales. La edad promedio de la primera gestacion fue de 24.4 anos: la
menor tenia 15 afios y la mayor 35.

Existen otros antecedentes relacionados con los causales de muerte
materna por lo que haré algunas precisiones. Con respecto al nimero de
gestaciones, las mujeres que fallecieron por causas directas tuvieron en
promedio mayor numero de embarazos que aquellas que murieron por
causas indirectas: 2.4 gestaciones; ademas, la mayoria murié durante la
segunda gestacién (seis casos), tres murieron en la tercera, y dos en el
cuarto embarazo; sélo en dos casos la muerte materna ocurrié durante
la primera gestacion. Estas mujeres fallecieron a una edad promedio de
32.7 anos, mayor que la de las mujeres que murieron por causas indi-
rectas: 24 afos tenia la menor y 41, la mayor. En contraste, en el grupo
que murié por causales indirectas, las mujeres tuvieron menos emba-
razos —en promedio, 1.8— y la mayoria muri6 en la primera gestacion
(ocho de los casos); una murié durante la segunda, tres en la tercera y
s6lo una en la quinta. La edad promedio al Gltimo embarazo fue de 27
anos, con 15 anos la menor y 39 la mayor. Las mujeres de este grupo
no superaban los 30 anos en promedio cuando tuvo lugar su deceso, lo
cual esta relacionado con la muerte de primigestas por enfermedades
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preexistentes; cabe sefialar que las mujeres con mas de dos gestaciones
acumularon también antecedentes de riesgo obstétrico.

El promedio de hijos vivos, en el primer grupo, fue de 1.6, y el de los
abortos y pérdidas, de 0.8. La resolucién de los 31 embarazos que tuvieron
estas mujeres a lo largo de sus trayectorias reproductivas fueron mediante
19 cesareas, cinco por partos, cuatro fueron abortos y en tres casos la for-
ma en que concluy6 la gestaciéon. Las mujeres que murieron por causales
indirectos tuvieron un hijo vivo, y un promedio de abortos y pérdidas de
0.8. Con respecto a la resolucién de los 24 embarazos que tuvieron estas
mujeres, 13 fueron mediante operacion cesarea, seis fueron abortos y cinco
partos. Comparado con el grupo anterior, éste tuvo una proporcién mayor
de pérdidas y la supervivencia de los productos fue menor.

En cuanto a la duracién de las trayectorias reproductivas también
se muestran diferencias importantes. La duracién promedio en mujeres
que fallecieron por causales directas fue de nueve anos; la trayectoria
mas corta fue de un ano, en los casos de las primigestas, y la trayecto-
ria mas larga de 19 afios. Las mujeres tuvieron periodos intergenésicos
irregulares; en algunos casos, entre la primera gestacién y la segunda
hubo un periodo prolongado de seis afios y en otro hasta de 18 afos; en
las trayectorias largas se registré un espaciamiento menor entre la se-
gunda, la tercera y la cuarta gestacion, el cual varié de entre uno y dos
anos (Cuadro 2).

En el otro grupo (causales indirectas) la duracion de la trayectoria
reproductiva fue, en promedio, de cuatro afios; la trayectoria de menor
duracién fue de un afo y se present6 entre las primigestas (ocho casos
de 13 muertes maternas), y la trayectoria mas larga fue de 14 afos. Los
periodos intergenésicos fueron irregulares, parecidos a los de las mujeres
que fallecieron por causales directas, con un espaciamiento prolongado
entre la primera y segunda gestacion y con una disminucion de éste en-
tre la segunda, tercera, cuarta y quinta gestacion, sobre todo cuando el
producto del embarazo anterior no se “logré” o murié; también, se presen-
taron embarazos consecutivos con periodos de dos a tres anos de espacia-
miento (Cuadro 3). A partir de las entrevistas, se observ) que en ambos
grupos la duracién de la trayectoria reproductiva y los periodos interge-
nésicos estuvieron relacionados con la presencia o no de un cényuge; las
mujeres con trayectorias largas tenian una relaciéon de pareja estable,
mientras que la trayectoria de mujeres sin pareja se reducia el embarazo.
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ULTIMO EMBARAZO: ATENCION MEDICA

En este apartado se pretende dar a conocer como fue la atencién médica
durante el iltimo embarazo de estas mujeres, poniendo especial interés
en el inicio del cuidado prenatal en este Instituto. Se investigé como fue
la atencién en otros hospitales y clinicas, el uso de anticonceptivos y se
indagaron las causas de muerte materna y el momento de la compli-
cacién. En los casos en que se pudieron realizar entrevistas a familia-
res se pudo rastrear, adema4s, la atencién médica desde que comenz6 el
embarazo, el momento de la complicacién y el ingresé en este hospital.
La informacion que se presenta a continuacion se organiza segun las
causales de muerte materna.

Causas directas de muerte materna

Algunas mujeres que fallecieron por causales directas contaban con
antecedentes de riesgo gineco-obstétrico (infertilidad, abortos) y otras
tenian un embarazo complicado (presion arterial, problemas en la in-
sercién de la placenta). Estas mujeres murieron por padecimientos hi-
pertensivos, hemorragicos e infecciosos que pudieron haberse prevenido
en la gestacién o tratado de manera adecuada en el parto; sin embargo,
ellas fallecieron principalmente durante el puerperio, lo que indica que
la vigilancia durante el mismo fue deficiente. De estas mujeres sélo cua-
tro utilizaban métodos anticonceptivos antes de embarazarse. En su ma-
yoria resolvieron su ultimo embarazo por cesarea, en un caso mediante
parto, en otro por un aborto y en dos casos se desconoce esta informa-
cién. Sobrevivieron nueve productos del embarazo y cuatro murieron.

Cuatro mujeres ingresaron a esta institucion en el primer trimestre
del embarazo, e iniciaron su cuidado prenatal durante la semana 11 o
12 de gestacion. El embarazo concluyé entre las semanas 37 y 39. Los
padecimientos por los que fallecieron fueron: hipotonia uterina, acre-
tismo placentario y preeclampsia-eclampsia. L.as muertes ocurrieron
durante el puerperio.

En otros cuatro casos las mujeres ingresaron en el segundo trimestre,
entre las semanas 16 y 24 de gestacién. Una de ellas fue referida a este
hospital desde un instituto de tercer nivel de atencién; otra fue enviada
de una clinica particular sin que fuera referida a través de los canales
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formales. En todos los casos, el embarazo concluy6 alrededor de la semana
32 y 38 de gestacién. Las complicaciones que se presentaron estuvieron
relacionadas con la placenta percreta y la preeclampsia severa (tres casos).
Las muertes ocurrieron durante el embarazo, parto y puerperio.

En cuatro casos las mujeres ingresaron de emergencia al hospital en
el tercer trimestre del embarazo, entre la semana 29 y la 38 de gestacion,
lo que 1implicé un control prenatal tardio o nulo en esta institucién; en
todos los casos el embarazo concluyé casi inmediatamente después de su
ingreso al hospital. Una de ellas fue enviada desde un hospital general,
otra por una clinica particular sin referencia formal. Las complicaciones
de estos casos estaban relacionadas con septicemia, placenta percreta,
atonia uterina y preeclampsia severa. Finalmente, una mujer fue en-
viada de emergencia desde un centro de salud por presentar sepsis tras
un aborto. Asi pues, en este grupo los decesos tuvieron lugar durante el
embarazo y el puerperio (Cuadro 4).

Es digno de notar que ocho de estas mujeres tuvieron un control
prenatal temprano e intermedio en este Instituto, pues ingresaron du-
rante el primero y el segundo trimestres de embarazo; ello parece in-
dicar que el control prenatal no fue lo bastante eficaz para ofrecer un
diagnostico oportuno y que el manejo de las complicaciones durante
el parto y puerperio no fue el adecuado. Por otro lado, aunque cinco
mujeres fueron referidas de otros hospitales y clinicas, su ingreso en el
Instituto ocurrié en forma tardia, algunas fueron atendidas de emer-
gencia y no se sabe cuantas de ellas hubieran podido sobrevivir de ha-
ber recibido atencién oportuna.

Varias son las condiciones institucionales y de la practica médica
que contribuyen a la muerte materna por causales directas. Algunos
aspectos que aparecieron en las entrevistas se refieren a la falta de un
diagnoéstico preciso en el momento en que se inicié la complicacién obs-
tétrica, lo cual retrasé el ingreso a la institucién de alta especialidad; en
varios casos la muerte fue propiciada por el rechazo hospitalario o por
las demoras debidas a cuestiones de normatividad de ingreso en este
hospital.® También se sefialaron fallas técnicas en la atencién médica,
las cuales complicaron gravemente la condicion de salud de las mujeres;

8 En este sentido, otros estudios han documentado cémo las mujeres con compli-
caciones en el embarazo son rechazadas en los hospitales y se les envia de vuelta a los
servicios en las clinicas en las que iniciaron su control prenatal (Collado, 2010).
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fallas como la atencion inadecuada en el parto por un médico residente,
o la prolongacién del embarazo ante un caso de preeclampsia severa. A
continuaciéon se presenta un caso de muerte materna por causa directa
que muestra los problemas en la atencion obstétrica e institucional.

El caso de Paz?

Si mi hermana en ese momento no se puede aliviar [...] ;,qué sucederia?!”

Mi hermana si estaba grave pero no nos lo querian decir porque sabian que
estaba grave por causa de ellos, ellos lo sabian desde un principio. A mi
hermana la atendié una cirujana muy joven [...]. Me dijo [mi hermana]: “Yo
les dije: Por favor doctor, por favor, hagame la cesarea.” [...]. “No le podemos
hacer la cesarea porque usted no esta programada” (Clara, hermana).

El caso de Paz ilustra la muerte de una mujer de 41 anos que fallecié
en su segunda gestacién a causa de una hipotonia uterina mal tratada, a
pesar de haber llevado un cuidado prenatal temprano en el hospital don-
de se hizo el estudio. Segin la percepcion de sus familiares, Paz muri6 a
causa de un manejo inadecuado del parto.

Paz nacié en 1965; estudié la licenciatura en turismo, pero no se ti-
tuld; en 1987 se casé con Alberto, quien no concluyé la preparatoria y se
dedicaba al comercio. Ellos se casaron a raiz de un embarazo cuando ella
tenia 22 afios y él 20. Paz tuvo a su primer hijo a los 23 afios; le practica-
ron un parto instrumentado, pues no dilaté lo suficiente. En esa ocasién
se atendib en el Seguro Social. Dias después tuvo una complicacién, no
podia orinar y la llevaron con un médico particular, quien diagnosticd
que tenia desviada la vejiga y que la iba a drenar para evitar algin dano
en su organismo.

Con base en esa experiencia, Paz habia decidido ya no tener hijos;
temia atravesar por una experiencia similar, por lo que utilizaba méto-
dos anticonceptivos de comun acuerdo con su esposo. Utilizé las pastillas
y el p1iu durante 18 afos; cuando se lo quitd quedé embarazada a los 41
anos de edad. El suceso fue bien recibido por la familia, en especial por

9 Los nombres que se presentan en las narrativas son seudénimos de las pacientes y
sus familiares; esto con la finalidad de conservar el anonimato y la confidencialidad de
sus datos.

10 Frase retomada de la entrevista realizada a la sefiora Clara, hermana de Paz.
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su hijo mayor con quien llevaba una relacién muy cercana. Debido a los
antecedentes del primer parto y a su edad, decidié buscar atencién médi-
ca en el hospital de tercer nivel de atencion, en el que ingresoé a las nueve
semanas de gestacién para llevar el control prenatal. Al séptimo mes de
embarazo, Paz decidi6 separarse de Alberto pues él no estaba asumiendo
las responsabilidades que implicaba un nuevo embarazo; ella regresé a
casa de sus padres. Paz asistia al cuidado prenatal oportunamente, le
coment6 al médico sobre las complicaciones que habia tenido durante el
primer embarazo y le pidi6 que le practicaran una cesarea; su médico
le comentd que su estado de salud en este embarazo era adecuado para
tener un parto vaginal.

A las 39 semanas de gestacion, Paz comenzé con el trabajo de parto,
ingresé al hospital por la noche y sus familiares no recibieron noticias de
ella hasta las primeras horas de la mafiana siguiente. Nuevamente no
dilaté lo suficiente y le practicaron un parto instrumentado, que fue aten-
dido por una médica residente. Durante el parto y el puerperio, Paz tuvo
varias complicaciones de salud —una hemorragia y un hematoma— una
semana después, aun internada en el hospital, la operaron para deter-
minar si conservaba o no la matriz. Los médicos decidieron practicarle
una histerectomia pues Paz tenia miomas; eso fue, al menos, lo que le
informaron a Clara, quien duda de la veracidad de ello. El estado de salud
de Paz se fue deteriorando hasta que murié después de 31 dias de hospita-
lizacién, a los 41 afios de edad, a causa de una tromboembolia pulmonar
y teniendo como antecedentes una histerectomia por hipotonia uterina.
Clara considera que, en general, el manejo del parto de su hermana no
fue el adecuado; de ahi que se produjeran las complicaciones en su salud.
Ademas, se quejb por la informacién que recibié sobre el estado de salud
de Paz durante su internamiento.

Causas indirectas de muerte materna

Las mujeres que fallecieron por causales indirectas, tenian caracteristi-
cas distintas a las del grupo anterior: padecian enfermedades congénitas
o cronicas que se agudizaron con el embarazo; algunas fueron diagnos-
ticadas pocos anos antes de su muerte y otras durante el Gltimo emba-
razo. Ademas, estas mujeres tenian antecedentes gineco-obstétricos de
abortos y pérdidas. Ninguna utilizaba métodos anticonceptivos antes
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de embarazarse y en su mayoria fueron referidas de forma oficial de
Institutos y hospitales de segundo y tercer nivel. Cabe sefialar que algu-
nas fueron enviadas de emergencia, falleciendo al poco tiempo de haber
ingresado al hospital. En todos los casos, el embarazo concluyé entre las
semanas 11 y 37; se resolvieron casi todos por cesarea y solo en tres casos
por abortos. Las enfermedades que presentaron eran leucemia, anemia
hemolitica y cardiopatia valvular, lupus, diabetes, cancer, sida y enfer-
medad pulmonar. Las complicaciones se presentaron durante el embara-
zo y el puerperio; siete productos sobrevivieron y seis no.

En tres casos, las mujeres ingresaron al cuidado prenatal entre las
nueve y las 12 semanas de gestacion; en siete casos las mujeres iniciaron
su control entre la semana 16 y la 25 de gestacion; una mujer ingres6 en
el hospital alrededor de la semana 32 de gestaciéon y de dos casos no se
tiene informacién (Cuadro 5).

Sin duda, el manejo de estos casos fue complejo, se requirié atencion
especializada tanto obstétrica como en los padecimientos particulares;
en las narrativas se advierte que las mujeres buscaron ingresar con an-
ticipacion en este servicio de salud, ya que otros hospitales no contaban
con médicos especializados, recursos fisicos o materiales. Asimismo, re-
sulta complicado asegurar que el cuidado prenatal no fue el adecuado o
que la atencién durante el parto y el puerperio fue deficiente; lo que si se
puede senalar con certeza es que estas mujeres, a pesar de tener enfer-
medades cronicas, no llevaban, en su mayoria, tratamiento médico y en
algunos casos fueron diagnosticadas en forma tardia durante el embara-
zo. Otro aspecto que llama la atencién es que ninguna utilizaba métodos
anticonceptivos antes del embarazo, a pesar de tener padecimientos gra-
ves y estar en edad reproductiva. En mayor medida fueron referidas de
Instituciones médicas de segundo y tercer nivel de atencién, por lo que se
podria uno preguntar si se les ofrecié la interrupcion del embarazo para
evitar complicaciones en su salud. Lo anterior permite considerar que las
muertes maternas indirectas, las cuales se estan incrementando, pue-
den evitarse mediante una atencién adecuada a la salud reproductiva
y no unicamente a la salud obstétrica. Tomando como base lo anterior,
se presenta el caso de una mujer que falleci6 en este Instituto haciendo
énfasis en la forma en que fue atendida en los servicios de salud duran-
te su ultimo embarazo.



MUERTE MATERNA 181

El caso de Evelin

No me quisieron atender [...], /verdad que ya me voy a morir?!!

El caso de Evelin, mujer de 19 anos que murié durante la primera
gestacion debido al sida, ilustra la ineficiencia de la atencién obstétrica
que recibid en la clinica particular de primer nivel en la que inicié su
control prenatal, pues se desconocia la causa de su padecimiento a pesar
de los examenes médicos que le practicaron. Asimismo, este caso permite
visualizar el rechazo hospitalario en el hospital de tercer nivel de aten-
cién, por la temporalidad del embarazo —32 semanas de gestacion—, y
conocer otras vias de acceso a la instituciéon ademas de las “oficiales”.

Evelin naci6 en 1987 en el Estado de México, estudié la secundaria y
a los 19 afos establecié una relacién de pareja con Antonio después de un
noviazgo de cinco meses. El tenfa 22 anos, habia estudiado hasta la prepa-
ratoria y trabajaba en un taller. A las pocas semanas de la unién, Evelin
se embarazod a pesar de que ella y Antonio habian considerado no tener
hijos de forma inmediata; pero no utilizaban métodos anticonceptivos. El
embarazo, aunque sorpresivo, fue aceptado por la pareja y sus familiares,
quienes se mostraron emocionados y felices porque iban a tener un nieto.

Durante los primeros meses de embarazo, Evelin acudié al centro de
salud de su colonia en compainia de su madre; posteriormente, fue pre-
sentando algunos malestares que la llevaron a buscar la atencién en una
clinica particular, que resultaba mas costosa pero “aseguraba” un mejor
servicio. En ese periodo dej6é de hacer trabajos pesados, como trapear o
barrer; fue su madre quien le ayudaba a realizarlos.

Conforme avanzaba el embarazo, el estado de salud de Evelin se fue
deteriorando; comenz6 a tener taquicardias y el médico la mandaba a
hacerse analisis, pero no le daba un diagnéstico preciso y sélo le recetaba
vitaminas para la anemia. Fue en ese tiempo que la madre de Antonio,
la sefora Inés, se enteré de que su hijo ya tenia una pareja y que ésta
estaba embarazada; para ella la noticia fue sorpresiva, pero fue motivo
de alegria. Evelin comenzé a tener una tos pertinaz que le impedia co-
mer, pues ya tenia lastimada la garganta. En esos momentos los gastos
de Antonio se incrementaron, en ocasiones no le alcanzaba para comprar
todos los medicamentos que le prescribian a su pareja, por lo que su her-
mana y su madre lo apoyaron econémicamente.

11 Frase retomada de la entrevista realizada a la sefiora Gabriela, madre de Evelin.
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Ante estas complicaciones en la salud de Evelin, buscaron otras opi-
niones médicas; ella se hizo otros analisis, incluyendo uno de viH, el cual
resulté positivo. La noticia fue un golpe para ella y Antonio, y sélo la co-
municaron a sus respectivas madres, a las que pidieron discrecién para
evitar algun tipo de agresion o discriminacién hacia ellos y su hijo. Evelin
se sentia muy preocupada y triste, incluso, segiin coment6 la sefiora Ga-
briela, su madre, “se queria morir”; en cuanto a Antonio, su inquietud se
debia a la salud de su esposa y de su hijo. En estas condiciones, con un
embarazo de 32 semanas, los médicos les recomendaron que acudieran a
un hospital especializado en la atencién de embarazos de alto riesgo, por
lo que llegaron a este hospital.

La persona encargada de recibir la documentacion les dijo que no
la podian atender porque su embarazo ya estaba avanzado, por lo que
Evelin sali6 de la fila y regresé con su madre para comentarle la nega-
tiva; un policia se acerc) a ellas y les recomendd que ingresaran por el
area de urgencias, que comentaran que ella se sentia mal.

“Si llegase alguna muchachita en este, o sea con estos problemas
y ya el embarazo esté avanzado, no las doblen asi porque mi hija se
doblé mucho, ella salié y me dijo: ‘Mama4, no me quisieron atender a
mi jverdad que ya me voy a morir?’ Si le afecté porque si le afectd”
(Gabriela, madre).

Evelin y la sefiora Gabriela siguieron las indicaciones del guardia, y
fue hospitalizada por una semana. Estos dias fueron muy complicados
para ella; le preocupaba la salud de su hijo y se sentia triste porque la
tenian aislada; el médico le explicaba que era un procedimiento necesa-
rio por sus condiciones de salud ya que era mas vulnerable a cualquier
infeccion que otras mujeres. Antonio tuvo que cubrir todos los requisitos
que solicitaba el hospital pero se encontraba tranquilo pues ya la esta-
ban atendiendo. Evelin salié del hospital, pero tenia cita abierta ante
cualquier complicacién; dos dias después regresé para una revision, pero
se quedd internada porque presentd otras complicaciones: neumonia y
tuberculosis pulmonar.

A los dos dias de la hospitalizacién, los médicos informaron a sus
familiares que habian tenido que practicarle una cesarea de emergencia,
pues habia tenido un paro cardiaco; le diagnosticaron preeclampsia y
cay6 en estado de coma. Su estado de salud era grave y los médicos se
mostraron reservados respecto al prondstico de vida y a las secuelas que
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pudieran derivarse en caso de que sobreviviera. Evelin falleci6 a los 19
anos por complicaciones derivadas del sida.

EXIGENCIA SOCIAL DE LA MATERNIDAD

Las narraciones de los familiares de estas mujeres ponen en evidencia la
1mportancia de las concepciones de género y de la exigencia social de la ma-
ternidad en la muerte materna, pues se coloco a las mujeres en la posicién
de tener que asumir su lugar social como madres, a pesar de que asi aten-
taban contra su salud y pese a tener relaciones de pareja adversas.

Algunas de estas mujeres establecieron relaciones de pareja conflic-
tivas con hombres que tenian distintas adicciones —drogas y alcoholis-
mo—, que eran violentos, controladores y no proveian adecuadamente el
sustento de la familia. Dos de ellas intentaban consolidar una segunda
relacién; otras, disminuir los conflictos con sus esposos, aunque sabian
que sus condiciones de salud no eran éptimas. A pesar de sus embarazos,
no lograron que sus relaciones de pareja mejoraran; incluso en uno de los
casos se dio la separacién y en otro la pareja continto con las adicciones
y no la apoyaba econémicamente; ello establecié las condiciones adversas
en las que pese a todo, por exigencia de sus parejas, se llevd a cabo el
evento reproductivo. En otros casos, se pudo observar que los esposos de
estas mujeres si se involucraron tanto en el embarazo como en la busque-
da de atencion médica.

Las narraciones también sugieren que algunas de ellas decidieron
embarazarse, pues la maternidad seguia siendo una via para lograr la
realizacién personal y, conforme aumentaba su edad y su estado de sa-
Iud se complicaba, temian no lograrlo. Una vez embarazadas, algunas
cuidaban su alimentacién, cambiaron sus rutinas, acudian con discipli-
na al cuidado prenatal y tuvieron una participaciéon activa en la bus-
queda de atencién médica especializada. En contraste, sélo en un caso
la mujer no tomaba sus medicamentos, no seguia las indicaciones de los
médicos sobre el reposo, aunque si acudia a sus citas en este Instituto;
sin embargo, es digno de consideracién el hecho de que su pareja era
adicto a las drogas y no contribuia al gasto familiar. Casos asi revelan
la importancia de retomar el contexto en el que estas mujeres vivieron
sus embarazos y murieron.
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Por otro lado, se mostré como alrededor del embarazo emergieron
las redes familiares de apoyo, conformadas principalmente por mujeres
(las madres o hermanas), cuyas acciones se centraron en la bisqueda de
atenciéon médica y en el acompanamiento a los servicios de salud; tam-
bién se encargaban de cuidar la salud de la mujer embarazada asumien-
do sus responsabilidades domésticas, actividades en las que participaban
sus parejas mientras ellas estaban embarazadas; en menor medida, pro-
porcionaron alojamiento, alimentacién y apoyo econémico. Sin embargo,
los parientes de estas mujeres fueron a veces los precursores de la violen-
cia hacia ellas, o bien obstaculizaron la oportuna busqueda de atencién
médica para sus enfermedades crénicas o su embarazo.

Estas condiciones favorecieron que las mujeres del estudio constru-
yeran una trayectoria reproductiva de riesgo —con abortos, pérdidas y
embarazos consecutivos— ante el mandato social de la maternidad; o
que llegaran a su ultimo embarazo en un estado de salud fragil por no
atender las enfermedades cronicas que padecian. Es necesario mencio-
nar que pese a que algunas de ellas tenian enfermedades cronicas, la
mayoria no llevaba ningin tratamiento médico relacionado con su pa-
decimiento, pues no se consideraba relevante su estado de salud, salvo
cuando estaban embarazadas; otras lo suspendieron o lo modificaron por
problemas econémicos o para asegurar el bienestar del futuro hijo. Aqui
presentamos la reconstruccién de una narracion que permite ilustrar lo
mencionado.

El caso de Magdalena
Si no querias tener hijos, /para qué te casaste?1?

Este caso muestra como la maternidad le fue impuesta a Magdalena,
mujer de 36 anos de edad que falleci6 durante la tercera gestacion por
malestares gastricos mal atendidos, asi como la exigencia de su esposo
de que tuviera al menos otro hijo, aunque su salud estuviera comprome-
tida por un aborto previo. Asimismo, permite visualizar el apoyo de las
mujeres de su familia, quienes priorizaron su estado fisico y generaron
las redes para atenderla en la ciudad de México; sobresale la actitud del
esposo, quien aceptd el traslado de Magdalena para asegurar el bienes-

12 Frase retomada de la entrevista realizada al sefior Alejandro, esposo de Mag-
dalena.
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tar de su futuro hijo. También podemos analizar las decisiones tomadas
en relacién con la atencién médica durante el Gltimo embarazo, que an-
tepusieron la supervivencia del bebé a la salud de la madre.

Magdalena naci6 en 1971 en un municipio cercano a Toluca y estudié
hasta el bachillerato. Desde los 14 afios padecia de gastritis, pero nunca
cuid6 su alimentacion ni recurrié a un especialista para tratarse. Ella se
caso con Alejandro cuando tenian 30 y 34 afios, respectivamente. El consi-
dera que tenian un “matrimonio normal” con dificultades, pero que nunca
tuvieron problemas de violencia fisica; aunque Marcela, hermana de Mag-
dalena, menciona que parecia que su hermana “le tenia miedo al marido”.

Magdalena se embarazd un afio después de casarse, lo que la hizo
molestarse con Alejandro, quien lo atribuyé a que quiza ella no queria
tener hijos, lo que le parecia inconcebible. Durante esta gestacién no se
presentaron complicaciones, ambos acudian a consulta con un médico
general y con un ginecélogo particular para el cuidado prenatal; incluso
se trasladaban hasta la capital del estado para recibir la atencién gine-
colégica. Magdalena tuvo una hija mediante una cesarea a los 31 afos,
ambas gozaban de buena salud. Pasaron cinco afnos antes de que ella
volviera a embarazarse; una de las razones del intervalo entre embara-
zos fue el deseo de que ella sanara de la cesarea; por otro lado, parecia
que Magdalena no queria tener mas hijos y su padecimiento de gastritis
comenzo6 a agudizarse. Sin embargo, Alejandro deseaba tener al menos
otro hijo.

Ella no queria embarazarse, no se sentia bien [...] el que le insisti6 fue el
esposo, él queria un hijo y ella me decia “es que yo todavia no me quiero
embarazar, no me siento bien”. El sefior le insistia y se enojaba porque ella
no se queria embarazar, pues le dio el gusto y se embarazo; pero desde que
se embarazod se empez6 a sentir peor (Marcela, hermana).

En el segundo embarazo ella tenia cerca de 36 afios; en los primeros
meses todo se encontraba aparentemente bien y siguieron acudiendo al
cuidado prenatal con los médicos de confianza; sin embargo, en el tercer
mes tuvo un aborto espontaneo. Ante esta situacién, Alejandro se acerco
a los médicos para averiguar si ella podia embarazarse en poco tiempo;
pasados algunos meses, Magdalena nuevamente se embarazo; ella te-
nia 36 anos y no utilizaban métodos anticonceptivos. Con la experiencia
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previa, extremaron los cuidados tanto médicos como en las actividades
domésticas para asegurar que este hijo si naciera.

Durante este embarazo, el estado de salud de Magdalena fue empeo-
rando, el ginecdlogo con quien se atendié durante los primeros cuatro me-
ses de embarazo sélo le recetaba medicamentos para atender la gastritis
pues en los examenes no aparecia ninguna otra anomalia. Sin embargo,
una prima de ella, Monica, al verla desmejorada le sugirié que acudiera
a unos médicos de su confianza en la ciudad de México: una ginecdloga
y un gastroenterélogo. Alejandro consideraba que no era necesario, que
ella tenia la culpa de sus malestares; pero por insistencia de Magdalena
y Monica, él accedié. Magdalena se instal6 en casa de su prima y ahi fue
atendida por los médicos, pero su estado de salud no mejoré.

Casi un mes después la internaron en el Hospital de la Mujer por-
que no respondia al tratamiento, pero al dia siguiente fue referida a una
Institucién de tercer nivel de atencién; en el Hospital de la Mujer argu-
mentaron la falta de espacios por remodelacion. En el instituto estuvo in-
ternada por 11 dias en la unidad de cuidados intensivos debido a un paro
respiratorio. Los médicos sugirieron a Magdalena y a Alejandro que ella
se practicara un legrado para poder atenderla de mejor manera; para
ambos tomar esta decision fue dificil ya que el embarazo anterior con-
cluyé en un aborto; a pesar de ello, accedieron y Magdalena aborté en la
semana 20 de gestacion; ella mejor6 momentaneamente, pero cayé en un
choque hipovolémico y fallecié. Los médicos le pidieron a Alejandro que
diera su autorizacién para que le practicaran una biopsia post mortem,
a fin de determinar la enfermedad que padecia. Magdalena habia tenido
linitis plastica con metastasis hepaticas; muri6 a los 36 anos.

CONCLUSIONES

Este estudio mostrd la complejidad de la mortalidad materna en un con-
texto urbano, en una institucién de salud que ofrece atencion de alta
especialidad y en un grupo de mujeres con un historial de embarazos
de alto riesgo. Adema4s, permitié entender los acontecimientos reproduc-
tivos dentro de un entramado de relaciones sociales que estas mujeres
establecieron con sus parejas, sus familiares y las instituciones de salud,
asi como el peso de sus configuraciones ideoldgicas sobre la maternidad
y el género en la incidencia de este fenémeno.
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Las mujeres que murieron y sus parejas estaban en plena edad pro-
ductiva y reproductiva; ellas contaban mayoritariamente con escolaridad
de secundaria; en su mayoria tenian una relacion conyugal, eran amas
de casa dependientes de sus esposos u otros familiares. Ellos tenian una
escolaridad superior; sin embargo, sus empleos eran manuales y poco re-
munerados. Aun asi, eran los principales encargados de proveer al hogar.
Estas mujeres y sus familias no tenian seguridad social, eran de bajos
ingresos econdémicos y residian en el Distrito Federal y su area metropo-
litana; es decir, provenian de un contexto sociocultural vulnerable.

Todas tenian antecedentes gineco-obstétricos de riesgo o enfermeda-
des que se detectaron o complicaron a partir del embarazo, lo que permi-
ti6 evidenciar algunos aspectos de sus trayectorias reproductivas relacio-
nados con la muerte materna. En general, tenian un bajo niimero de hijos
vivos, principalmente las mujeres que fallecieron por causas indirectas
y en su mayoria resolvieron sus embarazos mediante cesareas (proce-
dimiento que se convierte en condicién de riesgo para un nuevo suceso
reproductivo). Las mujeres que murieron por causales directas tuvieron
periodos intergénesicos irregulares, ya que habian tenido complicaciones
en otros embarazos (abortos, ébitos y problemas de fertilidad). Las que
murieron por causales indirectas padecian enfermedades diagnosticadas
antes o durante el embarazo y algunas contaban con antecedentes obsté-
tricos de riesgo; sus trayectorias reproductivas fueron de menor duracién.

En relacién con el embarazo en el que acontecié el deceso, se encontra-
ron los siguientes aspectos relevantes: las causales directas estuvieron
presentes en la mitad de las mujeres que fallecieron en este hospital (13
casos), v los principales padecimientos fueron la preeclampsia-eclamp-
sia, las hemorragias y la sepsis. En varios casos, las mujeres tuvieron un
cuidado prenatal temprano o intermedio y se hubieran podido evitar las
muertes mediante un diagnodstico temprano o tomando medidas eficaces
en el parto y el puerperio, pues en un hospital de tercer nivel de atencién
se cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para resol-
ver estas complicaciones obstétricas!® (Canales, 2009; Uribe et al., 2009).

13 La preeclampsia-eclampsia se presenta después de la semana 20 de gestacién, y si
se toma en cuenta que estas mujeres llevaban su atencién obstétrica en un hospital de
tercer nivel, resulta claro que estos casos se pudieron detectar o tratar de forma oportu-
na; es decir, se pudieron evitar complicaciones mediante la interrupcién del embarazo
para asegurar la vida de la madre, o después de un manejo expectante para garantizar
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Por otro lado, las mujeres que fallecieron por causales indirectas re-
presentaron la otra mitad de las muertes maternas (13 casos) estudia-
das; la incidencia fue elevada debido a las caracteristicas de la poblacién
que se atiende en esta institucion. Los principales padecimientos se rela-
cionaron con el cancer, las cardiopatias y otras enfermedades como el lu-
pus, diabetes, enfermedades pulmonares, anemia y sida. En ocho casos,
las mujeres no recibieron tratamiento para sus padecimientos, ya fuera
por problemas econémicos, por desinterés en la salud o porque lo suspen-
dieron al saberse embarazadas; en su mayoria fueron referidas de forma
oficial de otras instituciones especializadas. Cabe sefialar que a pesar de
padecer enfermedades créonicas, ninguna utilizaba métodos anticoncep-
tivos antes del tltimo embarazo. Las mujeres que tenian algin tipo de
cancer (cuatro casos) ingresaron al hospital antes de las 20 semanas de
gestacion, salvo en un caso en que la mujer ingresé de emergencia. Con
respecto a las enfermedades cardiacas (cuatro casos), el cuidado prenatal
fue temprano y los embarazos se resolvieron después de la semana 30.
Finalmente, en relacién con otras enfermedades (cinco casos), el control
prenatal inicio antes de la semana 20, salvo en dos casos en que las mu-
jeres ingresaron de emergencia.

En general, la supervivencia de los recién nacidos fue alta en las mu-
jeres que murieron por causales directas, mientras que en las mujeres
que murieron por causales indirectas fue menor.

Las narraciones presentadas permitieron poner en evidencia o des-
montar algunas de las deficiencias en la atencién y organizaciéon en las
Instituciones de salud, tanto publicas como privadas. Hago esta aclara-

la supervivencia del producto; también una vigilancia estrecha de las mujeres durante
el puerperio hubiese podido evitar su deceso o morbilidades graves como la insuficiencia
renal o la falla organica (Basavilvazo et al., 2003; Toirac et al., 2010; Sanchez et al.,
2005; Briceno y Bricefio, 2006). En los casos de las alteraciones placentarias, el cuidado
prenatal asi como el historial de salud (cesareas previas y abortos) permiten hacer el
diagnostico y estar preparados a la hora del parto hacer frente a una emergencia con
personal capacitado que pueda poner en marcha la histerectomia de emergencia y las li-
gaduras de las arterias; lo fundamental en este padecimiento es evitar las hemorragias
y los choques hipovolémicos por las adherencias de la placenta en 6rganos y la ruptura
del utero. Cuando se presentan los casos de hipotonia y atonia uterina, también es im-
portante detener en forma oportuna las hemorragias, por lo que resulta fundamental
la experiencia del cirujano, la disponibilidad del instrumental y otros recursos como el
acceso a un banco de sangre (Hernandez, 1998; Reveles et al., 2008; Urbina y Aguilar,
2006; Veloz et al., 2010; Aguilar et al., 2010).
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cién porque algunas de las mujeres no iniciaron su control prenatal en
este hospital sino en otras clinicas. En algunos casos se mostro la inefi-
ciencia de los médicos del primer nivel de atencién para ofrecer un diag-
noéstico temprano de las complicaciones, lo que retardé el acceso a ins-
tituciones de salud especializadas y el suministro de tratamiento opor-
tuno. Estas mujeres, una vez determinados sus padecimientos, fueron
enviadas a otros hospitales, algunas a través de los canales de referencia
oficiales y fueron admitidas en las instituciones a las que se les envié. Sin
embargo, por algunos problemas institucionales como la remodelacién o
la carencia de los recursos humanos, técnicos y fisicos para cubrir la de-
manda fueron nuevamente referidas al siguiente nivel de atencién. Estos
canales oficiales les permitieron el acceso a los servicios de salud, pero no
siempre les proporcioné una atencién oportuna, adecuada y de calidad.

En otros casos, las mujeres fueron por su cuenta y riesgo a buscar
atenciéon y se enfrentaron al rechazo hospitalario en el segundo y tercer
nivel de atencién. Cuando fueron enviadas a esta institucién sin referen-
cia oficial, afrontaron otras dificultades, como no cumplir los requisitos
de ingreso para obtener una cita de valoracién o ser eliminadas como
candidatas por no tener un embarazo menor de seis meses, sin que les
ofrecieran alternativas hospitalarias. Asi pues, las condiciones de salud
adversas de estas mujeres se convirtieron en un motivo para ser rechaza-
das. También ocurrié que cuando fueron aceptadas en el hospital tuvie-
ron que posponer la consulta de valoracién para cubrir otros requisitos.
Estas situaciones, como ya se ha sefialado en otras investigaciones, con-
tribuyeron a que el estado de salud de las mujeres se complicara y con-
virtiera en una emergencia obstétrica compleja de tratar (Collado, 2010;
Freyermuth, 2011). Sin embargo, existen otros canales para acceder a
esta institucién de salud: la zona de urgencias, alegando algin males-
tar de la paciente. Esta via permitié que las mujeres fueran revisadas y
atendidas en el hospital dadas sus condiciones de salud adversas.

En otros testimonios se menciond que algunas de estas mujeres ini-
ciaron de forma temprana el control prenatal en este hospital, el cual
dio seguimiento puntual a sus casos para detectar, prevenir o tratar
complicaciones; a pesar de ello, sus partos y puerperios se agravaron, lo
que puso de manifiesto que el cuidado prenatal no permitié detectar la
complicacién o que el seguimiento en el posparto no fue el adecuado. Se
puede pensar —no afirmar— que la causa del deceso de algunas mujeres



190 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

estuvo en el mal manejo de los partos y en la deficiente vigilancia duran-
te el puerperio. Ya en otras investigaciones se ha senalado que muchas
de las muertes maternas hospitalarias, sobre todo por causales directas,
se deben a una ineficiencia en la dimensién administrativa, al diagnés-
tico tardio de la complicaciones, a la ineficacia técnica en el tratamiento
quirargico y a la deficiente capacitacion y experiencia del personal mé-
dico encargado de la atencién de estas mujeres (Aristizabal et al., 2005;
Cordero y Gonzalez, 2011; Yaiez et al., 2011).

Como se ha mencionado, estos eventos no solo fueron propiciados por
el tipo de relaciones que las mujeres establecieron con las instituciones
de salud; la muerte materna se relacioné igualmente con las negocia-
ciones que ellas realizaron con sus parejas y familiares y también con
el peso de las concepciones tradicionales de género y de la maternidad.
En las narraciones que se presentaron emergi6 claramente el imperativo
social de la maternidad, el cual las llev6 a embarazarse a pesar de su ad-
verso estado de salud. La maternidad era considerada uno de los medios
para establecer o consolidar una relacién de pareja, que en ocasiones era
conflictiva antes y durante el embarazo por la presencia de algtin tipo de
violencia o de adicciones en el compafiero.

Estas mujeres —y sus familiares— sabian que sus embarazos impli-
caban un riesgo para su salud y su vida, debido a sus antecedentes mé-
dicos. Es necesario destacar que, en el caso de las mujeres que murieron
por causales indirectas, la busqueda de atencion médica para sus pade-
cimientos ajenos al embarazo se dio a partir del acontecimiento repro-
ductivo y no antes; ello indica que se daba prioridad a la maternidad y no
a la salud de ellas. Fue justamente a partir del embarazo de riesgo que
emergieron las redes familiares y sociales como un recurso fundamental
para la busqueda y el acceso a los servicios de salud, y como cuidadoras y
vigilantes que aseguraban la reproduccién social; aunque de forma con-
tradictoria, también fueron a veces las precursoras de la violencia.

Lo anterior muestra la ambivalencia con que vivieron el embarazo
estas mujeres: por un lado, la exaltada valoracién de la maternidad; por el
otro, la violencia del contexto, su vulnerabilidad e indefensién en un em-
barazo que puso en riesgo sus vidas. Sin embargo, estas 26 mujeres —sal-
vando las complicaciones mencionadas, que no son menores sino precurso-
ras del deterioro de su salud— llegaron y fueron atendidas en un hospital
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especializado en salud reproductiva, es decir en un lugar donde sus muer-
tes pudieron quiza ser evitadas (Canales, 2009; Freyermuth, 2011).

Antes de cerrar, quisiera insistir en que el aumento de la mortalidad
materna por causales obstétricas indirectas, las cuales se relacionan con
enfermedades preexistentes al embarazo, es un foco rojo de la falta de tra-
tamiento y seguimiento médicos de las enfermedades previas al embarazo.
Las mujeres de estos casos fueron referidas de instituciones especializadas
en el tratamiento de sus padecimientos; sin embargo, ninguna de ellas
utilizaba métodos anticonceptivos antes del embarazo, a pesar de estar en
edad reproductiva y de que el estado de gravidez podia constituir una con-
dicién de riesgo para su salud. Por otro lado, aunque en algunos casos sus
controles prenatales comenzaron antes de las 20 semanas de gestacion,
no existe constancia en sus expedientes de que se les haya propuesto la
interrupcién del embarazo por causal de salud,'* medida que contribuiria
a reducir la mortalidad materna.

Es importante destacar que para las mujeres cuyas enfermedades
—céancer, padecimientos cardiacos o pulmonares, diabetes u otras— no
habian recibido tratamientos previos, se les sugirié un aborto en cuatro
ocasiones y que sélo una mujer se negd; las que accedieron tenian menos
de 20 semanas de gestacién y sin embargo fallecieron a los pocos dias del
aborto. Tampoco existe constancia en los expedientes ni en las entrevis-
tas de que se les haya propuesto esta opcién a las mujeres que declararon
que sus embarazos no eran deseados, aunque si aceptados. Esta situacién
plantea otras problematicas, como sefiala Lamas (2005): la estigmatiza-
cién del aborto, la exigencia de la maternidad, los prejuicios de los pres-
tadores de servicios, y los conflictos religiosos y politicos de la sociedad
en general.

Por ultimo, esta investigaciéon permitié detectar, ademas de la viola-
cién de los derechos reproductivos por parte de las instituciones de salud
—debido a la incapacidad de éstas para hacer frente a las demandas de
acceso a los servicios médicos en forma oportuna, para brindar atencién
médica de calidad y orientacién sobre planificacion familiar y métodos

14 Con respecto a las mujeres que fallecieron en este hospital, el aborto por causal
de salud fue recomendado sélo en algunos casos, a pesar de que muchas de las pa-
cientes ingresaron tempranamente al cuidado prenatal —antes de las 20 semanas de
gestacidn, que es el tiempo que la oMs recomienda o establece como plazo para practicar
un aborto que permita salvar la vida de la mujer— (Lamas, 2005).
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anticonceptivos—, la dificultad que tienen las mujeres para ejercerlos;
situacién que esta vinculada con el capital social y cultural de ellas y no
unicamente con el aumento en el nivel educativo, con la normatividad
de género y la imposiciéon de la maternidad por parte de la pareja y la
familia. Estos elementos deberan ser considerados a la hora de delinear
estrategias para llevar de mejor forma el cuidado prenatal, el manejo de
emergencias obstétricas —muchas de ellas no prevenibles pero si trata-
bles— y una vigilancia estrecha durante el puerperio.
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MORBILIDAD MATERNA Y SUS SECUELAS
EN UN HOSPITAL DE SEGURIDAD SOCIAL
DE PACHUCA, HIDALGO

Carmen Rincén”
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INTRODUCCION

En este capitulo se describe y analiza la frecuencia de la morbilidad
materna y sus secuelas en mujeres que asistieron a la consulta en un
hospital de seguridad social —de segundo nivel de atencion— en el
estado de Hidalgo. Este estudio cobra importancia porque aborda un
problema de salud —la morbilidad materna— que si bien afecta a las
mujeres en edad reproductiva, ha sido muy poco estudiado tanto en
México como en el ambito internacional; la atencién de investigadores y
politicos ha sido atraida principalmente por la muerte materna.

La morbimortalidad materna ha sido un tema de reflexion en la poli-
tica internacional desde 1987 a la fecha, sin embargo, tuvo antecedentes
1mportantes en los programas materno-infantiles desarrollados desde los
anos setenta. En 1987 se realizd la iniciativa llamada Maternidad sin
Riesgos. Un Llamado a la Accidén, efectuada en Nairobi, Kenia, donde se
cred un grupo promotor y se organizaron conferencias regionales, nacio-
nales e internacionales. En 1994, en la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo, realizada en El Cairo, Egipto y, en 1995, en la
Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, efectuada en Pekin, se convocé a
todos los paises a tratar de reducir la morbimortalidad materna a niveles
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en los que ya no constituyera un problema de salud publica, asi como a
garantizar el acceso a servicios de salud reproductiva de calidad; se fijaron
metas especificas para estos propésitos, determinando como limite el afio
2015 (Naciones Unidas, 1994: 80-84; Freyermuth, 2010). A principios de
este siglo, en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, se defini6
el compromiso de reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
entre 2000 y 2015, como uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Posteriormente, en otras conferencias internacionales se han apuntalado
tareas especificas en este mismo sentido.

En México, también desde 1987, la morbimortalidad materna se ha
convertido en un tema de salud importante; por primera vez los progra-
mas dirigidos a la salud materno-infantil pusieron énfasis especial en la
salud de la madre y se implement6 la iniciativa para impulsar una ma-
ternidad sin riesgos. En 1993 se conformé el Comité Promotor por una
Maternidad sin Riesgos en México, cuyo principal objetivo era doble: la
reduccién de la mortalidad materna, y lograr que las mujeres tuvieran
una maternidad decidida voluntariamente, sin violencia y con calidad en
la atencion (Elu y Santos, 2005: vii). Sin embargo, fue a partir del ano
2000 que el Estado intensificé el desarrollo de programas y estrategias
especificas para atender el embarazo, el parto y el puerperio y para redu-
cir la mortalidad materna, bajo la presién de las organizaciones sociales
y los organismos internacionales (Berrio, 2013).

Se ha senalado que en México, desde 2000 hasta 2009, se presenta-
ron 2.1 millones de embarazos cada ano, de los cuales alrededor de 300
mil tuvieron complicaciones obstétricas y cerca de 1100 provocaron la
muerte de mujeres por causa materna. Esta situacién cobra importancia
si consideramos que 80 % de los fallecimientos eran prevenibles, ademas
de que se generaron importantes secuelas sociales, pues se calcula que
anualmente 30 mil mujeres resultaron con discapacidades y cerca de tres
mil infantes quedaron huérfanos (Centro Nacional de Equidad de Géne-
ro y Salud Reproductiva, 2009).

Frente a este panorama, que no se presenta inicamente en México,
ya que es semejante al de otros paises en desarrollo (Ashford, 2002),
el estudio de la morbilidad materna cobra una relevancia fundamental,
pues permite descubrir tanto los factores que influyen de manera directa
en la muerte materna como las secuelas en las mujeres que logran sobre-
vivir; con base en este conocimiento, es posible incrementar la calidad de
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los cuidados maternos. Sin embargo, el rezago en el estudio de la morbi-
lidad materna se debe principalmente a las dificultades para conocer su
magnitud. La prevalencia real de la morbilidad materna y sus secuelas
son dificiles de estimar, debido a la escasa informacion oficial con que
cuentan los paises y a los diferentes criterios para su definicién.

Como se ha senalado en otros estudios, realizar una medicién de la
morbilidad es un proceso complejo, debido a la multiplicidad de factores
que intervienen en su apariciéon. La morbilidad materna tiene muchas
dimensiones (etiologia, gravedad, duracién, momento de aparicién y se-
cuelas) y sus caracteristicas, por su naturaleza misma, son dificiles de
sistematizar (Fortney y Smith, 1999; Pérez y Sanchez, 2013).

ESTUDIO DE LA MORBILIDAD MATERNA Y LAS FUENTES DE INFORMACION

Actualmente, los registros oficiales de la morbilidad materna son inade-
cuados, al menos en los paises en desarrollo, lo que da lugar a la necesi-
dad de fuentes alternativas de datos, como son los estudios hospitalarios
y de casos que describen la morbilidad aguda y la crénica asociadas con
el embarazo, el parto y el puerperio.

En el caso de México, el registro de la morbilidad materna se concen-
tra en las publicaciones de la Secretaria de Salud, que incluyen observa-
ciones con respecto a los egresos hospitalarios a través del Sistema Unico
de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica; en dichas publicacio-
nes se sistematiza la informacién sobre la morbilidad y la mortalidad que
proviene de todas las unidades clinicas del sector salud. Ademas de estos
registros, se puede encontrar mas informacién sobre sintomas de mor-
bilidad materna en la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica
(Enadid), aunque se ha indicado que esta informacion tiene limitaciones
importantes que impiden hacer una estimacién de la incidencia de la mor-
bilidad asociada al embarazo y su resolucién (Enadid, 2006 y 2009; Pérez
y Sanchez, 2013).!

I Este trabajo argumenta que el médulo sobre sintomas de morbilidad materna de la
Encuesta no incluye algunos sintomas que son importantes para diagnosticar algunas
de las complicaciones obstétricas graves, como la presencia de fiebre, molestias urina-
rias y flujo vaginal asociados a infecciones genitourinarias.
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Los egresos hospitalarios surgen de las fuentes de informacion pri-
maria, como son los expedientes clinicos, que tienen la limitacién de
que sélo manejan informacién relacionada con las complicaciones agu-
das que se presentan durante el embarazo, el parto o el puerperio. Asi
pues, los registros de los hospitales no cuentan con datos de mujeres
con morbilidades crénicas derivadas del embarazo y que, por diferen-
tes razones, no reciben atencién en las instituciones de salud; y mucho
menos con datos de las que presentan problemas crénicos, pero que no
requieren de internamiento (Langer, Lozano y Hernandez, 1994: 23-30;
Kuri, 2005: 33-38).

Se puede decir, entonces, que la medicion de los niveles y tendencias
de la morbilidad materna en México ain no es la adecuada. En la actua-
lidad, la forma en que estan estructuradas las fuentes primarias de infor-
macioén, las preguntas que abordan las estadisticas vitales y las encuestas
de salud, dificultan conocer no sélo la magnitud y tendencias de la morbi-
lidad materna, sino también las secuelas de ésta. Tanto en el nivel nacio-
nal como en las instituciones de salud, no existe una razoén, una tasa o
algin otro indicador que dé cuenta de la morbilidad materna crénica y
sus secuelas; la informacién con que se cuenta sélo permite conocer datos
referentes a la morbilidad de las etapas del embarazo, parto y puerperio.

Un aspecto de la problematica relativa al estudio de la morbilidad
materna es la definicién de la misma. Al respecto, Langer, Lozano y Her-
nandez (1994) coinciden en que no existe una definicién universalmente
aceptada de morbilidad materna, y mencionan que una definicién com-
pleta tendria que incluir al menos tres categorias de problemas de salud:

1. En la primera se ubican las complicaciones agudas, también deno-
minadas causas obstétricas directas, que ocurren en el embarazo,
el trabajo de parto, el nacimiento y el posparto inmediato. Entre las
maés comunes se registran: la hemorragia, la infeccién (que puede ir
desde infeccién de vias urinarias, cervicovaginitis y corioamnioitis
hasta sepsis en el puerperio), la hipertension inducida por el emba-
razo, el aborto séptico y las secuelas de violencia sexual.

2. La segunda categoria se refiere a las enfermedades que se presen-
tan antes del embarazo y que se complican con éste; también son
conocidas como causas obstétricas indirectas y pueden afectar la
salud de la madre y/o del nifio. Algunas de las mas frecuentes son:
anemia, hepatitis, malaria, diabetes, hipertensién y algunas enfer-
medades de transmisién sexual.



MORBILIDAD MATERNA Y SUS SECUELAS 201

3. Finalmente, en la tercera categoria se ubican los problemas créni-
cos que se hacen presentes por algin tiempo después del embarazo,
pero que se originaron en alguna de las etapas de la gestacion.
Estos pueden ser: lumbalgia, prolapso vesicovaginal, prolapso rec-
tovaginal, dispareunia (coito doloroso), hemorroides, incontinencia
urinaria, esterilidad quirtargica e insuficiencia renal.

MEeTODOLOGIA

Con el propésito de conocer el estado que guardan la morbilidad mater-
na y sus secuelas en la poblacién femenina que acude a consulta a un
hospital de seguridad social de segundo nivel de atencién, definimos la
morbilidad materna a partir del concepto desarrollado por Langer, Loza-
no y Hernandez (1994); sin embargo, inicamente retomamos dos de las
categorias que incluyen en su definicién: la primera est4 relacionada con
los problemas agudos o causas obstétricas directas, y la segunda con los
problemas cronicos.

En esta investigacion se utilizé la informacién de los expedientes y
archivos clinicos como punto de partida; se buscaba clasificar las vein-
te enfermedades mas frecuentes que estos registros reportaron entre
las mujeres gestantes. Sin embargo, se encontrd que los expedientes no
contenian informacion suficiente para reconstruir la frecuencia de las
afecciones derivadas del embarazo. El analisis de estas fuentes prima-
rias permitié corroborar que las morbilidades reportadas correspondian
exclusivamente a las etapas del embarazo, el parto y el puerperio inme-
diato, pero que las mismas no se reportaban de manera adecuada, ya que
no existia en el expediente clinico un rubro especifico para registrarlas.
En cuanto a las morbilidades crénicas y a las secuelas del embarazo,
aun cuando son padecimientos atendidos en el hospital, no se registra-
ban como tales sino como enfermedades generales, lo que las deja sin la
posibilidad de darles un seguimiento dentro del esquema de atencién al
suceso reproductivo.

Lo anterior confirmé que con la informacién de los registros hospita-
larios no ibamos a obtener cifras claras de la morbilidad en las etapas
del embarazo, parto y puerperio; y que tampoco seria posible conocer de
manera directa la frecuencia y el tipo de las afecciones, secuelas o disca-
pacidades crénicas derivadas del embarazo.
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Por consiguiente, y buscando determinar con mas detalle el estado
que guardan la morbilidad materna y sus secuelas en esta unidad médi-
ca, se aplicé una encuesta sobre morbilidad materna a 393 mujeres que
solicitaron servicios médicos en el hospital.? El periodo durante el cual
se realiz6 esta encuesta fue de noviembre de 2006 a febrero de 2007.
Cabe mencionar que la encuesta denominada Encuesta aplicada a Mu-
jeres Derechohabientes en la ciudad de Pachuca, Hidalgo, forma parte
de una investigacién mas amplia en la que se incorpora el analisis de
diversos factores institucionales, socioeconémicos, culturales y de género
que impactan en el cuidado de la salud de las mujeres, especificamente
de aquellas que después de haber padecido preeclampsia-eclampsia, de-
sarrollaron o vieron exacerbada una insuficiencia renal crénica.

Las mujeres fueron elegidas con base en los siguientes criterios: a)
ser derechohabientes del hospital, b) radicar en la ciudad de Pachuca,
c) tener entre 20 y 50 anos de edad, d) haber cursado con uno o méas
embarazos, independientemente de haber llegado o no a término y con
producto vivo o muerto.

De los 393 cuestionarios aplicados, se eliminaron 41, debido a que
estaban incompletos o contenian informacién contradictoria; la muestra
quedd6 conformada con 352 mujeres.

El cuestionario comprendid tres apartados. En el primero se aborda-
ron las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres del estudio; en el
segundo se indagaron aspectos relacionados con sus practicas reproduc-
tivas de cuidado y atencidn, y en el tercero se recabd informacién sobre
las morbilidades presentadas durante el embarazo, el parto y el puerpe-
rio, y acerca de las secuelas derivadas de la gestacién. La informacién
sobre estas complicaciones de salud no se limité al Gltimo embarazo sino
que comprendid todos los embarazos.

A partir de la informacion obtenida del cuestionario, se elaboré una
caracterizacién socioeconémica de la poblacién participante; se calculd

2 Alrededor de 30% de las mujeres mexicanas que tienen algtin embarazo, presen-
tan alguna morbilidad derivada del mismo. Considerando que estos datos son aproxi-
maciones, se ha decidido moderar esta proporcién a 29 %,dnicamente con el propdsito
de realizar el tamarnio de la muestra. Por tanto, para esta investigacién se aplicaron
valores de p = 0.20; q = 0.85, nivel de significaciéon de (95%), z = 1.96, d = .05; estos
valores permiten calcular un tamano de muestra de 393.
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la frecuencia de la morbilidad en el embarazo, parto y puerperio, y se
indago el tipo de discapacidad materna de las informantes.

Los resultados fueron producto de las respuestas espontaneas de las
mujeres entrevistadas, a quienes la entrevistadora proporcioné la ayuda o
la explicacion necesarias. Es importante mencionar algunas limitaciones
del cuestionario; en primer lugar, la informacién que las mujeres propor-
cionaron se basé menos en diagndsticos precisos que en los sintomas que,
al decir de ellas, se presentaron en las etapas de la gestacién. Otra limi-
tacion fue la dificultad de algunas mujeres para precisar en cual de sus
embarazos presentaron problemas de salud, lo cual se tomé en cuenta para
el analisis de la informacién. Sin embargo, una fortaleza de la encuesta es
que la informacién fue obtenida de primera mano, es decir, en voz de las
mujeres que presentaron la morbilidad y no a través de segundas o terceras
personas, como es el caso de los registros hospitalarios.

LA MORBILIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL

A partir de los datos obtenidos en la encuesta, se encontré que de las
352 mujeres, 124 (35.3 %) no reportaron ninguna complicacion durante
el embarazo, parto y puerperio, mientras que 228 (64.7 %) si presentaron
complicaciones; cabe aclarar que varias de estas mujeres tuvieron com-
plicaciones en una o varias etapas del embarazo; de ahi que de las 183
mujeres que presentaron complicaciones durante el embarazo, sélo 85 no
resultaron con complicaciones mas alla de esta etapa. De las 98 mujeres
con complicaciones en el parto, 63 ya habian tenido alguna complicacién
en el embarazo, y sélo 35 no contaban con antecedentes previos de com-
plicaciones. Por otro lado, respecto a las 55 mujeres con complicaciones
en el puerperio, 31 ya habian padecido complicaciones en el embarazo,
14 en el parto y s6lo 10 no habian presentado complicaciones en el emba-
razo o el parto. Finalmente, de las 228 mujeres con complicaciones, 127
quedaron con secuelas crénicas, es decir, continuaron con problemas de
salud derivados del embarazo, después del puerperio.

En relaciéon con la morbilidad materna en la etapa del embarazo,
las principales complicaciones correspondieron a amenaza de aborto, hi-
pertension y anemia. En la etapa del parto, las tres primeras causas de
morbilidad fueron la hipertension arterial, el desgarre y el sangrado. Du-
rante el puerperio, la causa principal correspondié a dos padecimientos:
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Cuabro 1
Frecuencia de morbilidad materna (causas directas)

Embarazo Parto Puerperio
N=183 N =98 N=55
% % %
Amenaza de aborto 47.00
Edema de miembro pélvico 6.55 6.12
Anemia 9.00 7.30
Sangrado transvaginal 11.22 5.45
Infeccién de vias urinarias 4.90
Infeccién de herida quirdrgica 18.20
Hipertensién 18.00 35.71 18.20
Desgarre 13.27
Sufrimiento fetal 10.20
Ruptura prematura de membranas 9.18
Mastitis 16.36
Restos placentarios 9.09
Endometritis 10.90
Otros 14.55 14.30 14.50
100.00 100.00 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir de la encuesta aplicada a Mujeres Derechohabien-
tes en la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

la hipertension y la infeccion de herida quiridrgica; la segunda causa en
importancia fue la mastitits, y la tercera, la endometritis (Cuadro 1).3
El rango de edad promedio de estas mujeres se ubico entre los 32 y los
34 afos. Respecto al nivel de escolaridad, predominé la educaciéon media
basica. En cuanto al estado civil, se encontré que las mujeres, en su gran

3 En el Cuadro 1 se presentan los nimeros absolutos de las mujeres que reportaron
haber tenido complicaciones en el embarazo, parto o puerperio; cabe mencionar que
ellas pudieron reportar haber padecido complicaciones en més de una etapa del evento
reproductivo, por lo que la suma de los tres eventos es 336, aunque en realidad fueron
228 mujeres quienes presentaron complicaciones en una o mas de estas etapas. Sin em-
bargo, si sumamos las 183 que tuvieron complicaciones en el embarazo, las 35 que sé6lo
tuvieron complicaciones en el parto, y las 10 que sélo tuvieron complicaciones en el puer-
perio, obtenemos la cifra de 228 mujeres con complicaciones en los sucesos obstétricos.
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CuaDRrO 2
Caracteristicas socioeconémicas
Embarazo Parto Puerperio Secuelas
N=183 N=98 N=55 N=127
% % % %
Escolaridad
Secundaria< 42.0 49.0 48.0 50.8
Preparatoria> 58.0 51.0 52.0 49.2
Estado civil
Casada/union libre 87.0 82.5 82.1 84.9
Soltera/viuda/divorciada 13.0 17.5 17.9 15.1
Trabajo remunerado
Si 60.7 62.2 66.1 64.3
No 39.3 37.8 33.9 35.7
Seguridad social
Asegurada 42.7 40.8 41.1 38.1
Beneficiaria 57.3 59.2 58.9 61.9
100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir de la encuesta aplicada a Mujeres Derechohabien-
tes en la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

mayoria, vivian en pareja o estaban casadas. En relacién con la ocupa-
cién, destacod el hecho de que méas de la mitad de las mujeres contaban
con trabajo remunerado. En cuanto al acceso a la seguridad social, la
mayoria eran beneficiarias a través de sus parejas o de sus hijos e hijas,
mas que trabajadoras aseguradas (Cuadro 2).

En relacién con las caracteristicas reproductivas de las mujeres del
estudio, puede decirse que la edad promedio a la que iniciaron su vida
sexual fue a los 20 afos, y que a esta misma edad iniciaron la vida en
pareja; mientras que la edad a la que tuvieron su primer embarazo fue
a los 21 afios, con un promedio de dos embarazos por mujer. Como puede
verse, las mujeres iniciaron al mismo tiempo su vida sexual y su vida
conyugal, y casi de inmediato tuvieron su primer embarazo.

Al realizar la asociacion entre las variables, se hallé que las mujeres
de 33 anos o menos tenian mayor posibilidad de presentar complicacio-
nes durante los nueve meses, lo mismo que las mujeres que contaban con
seguridad social a través de su pareja o hijos.
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El aspecto reproductivo que tuvo asociacion estadistica con la pre-
sencia de complicaciones durante los nueve meses del embarazo, fue la
presencia de infecciones de transmision sexual (ITs). Las mujeres que
habian presentado ITs compartian las siguientes caracteristicas: vivian
en pareja, habian tenido de dos a cuatro embarazos y habian iniciado su
vida sexual entre los 14 y los 20 anos de edad.

Otro factor que se asocié con la presencia de complicaciones durante
el parto, fue la no utilizacién de anticonceptivos (razén de momios =
2.063; intervalo de confianza 95% (1.081-3.937)). Al respecto se vio que
el no uso de anticonceptivos se concentraba principalmente en mujeres
que no vivian en pareja y tenian una escolaridad de secundaria o menos.

SECUELAS Y DISCAPACIDAD DERIVADAS DEL EMBARAZO

Algunas mujeres suelen recuperarse del embarazo en pocas horas o dias,
otras mueren y otras mas padecen discapacidades que pueden durar me-
ses 0 anos, o incluso el resto de sus vidas. Este ultimo fue el caso de 127
de las mujeres participantes en la encuesta, quienes padecian o habian
padecido durante los dltimos afios algtn problema de salud derivado del
embarazo, o vieron exacerbada alguna enfermedad a raiz de su embara-
zo. Los tipos de morbilidad materna que se presentaron en esta muestra,
fueron, en orden descendente de frecuencia, los prolapsos, la hiperten-
si6n arterial, la infeccién renal y las lumbalgias (Cuadro 3).

Cuapro 3
Frecuencia de secuelas o problemas crénicos
Frecuencia %

N=127 100.00
Fibrosis-inflamacién 10 7.90
Anemia 8 6.30
Prolapso 41 32.28
Lumbalgia 17 13.38
Hipertension 34 26.77
Otros 17 13.37

Fuente: elaboracion propia a partir de la encuesta aplicada a Mujeres Derechohabien-
tes en la ciudad de Pachuca, Hidalgo.
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El lapso entre el primer embarazo y el desarrollo de secuelas, fue en
promedio de siete afios. Por lo que respecta a la atenciéon médica de estas
secuelas, los datos obtenidos senialan que 30% de las mujeres no se aten-
di6 la complicacién después del evento reproductivo; 35 % lo hizo de forma
inmediata; 21 % a los pocos meses y 14 % afnos después. Para decidir qué
tratamiento seguir, 70% de las mujeres pidieron en primer lugar la opi-
nion al esposo y en segundo lugar a la madre. Con relacion al tratamien-
to, 64% de las mujeres recurrieron en un primer momento a la autome-
dicacién con pastillas y después al uso de remedios caseros, dejando como
ultima opcién la consulta médica. Sin embargo, la primera opcion de 36 %
de las mujeres fueron las instituciones de salud. Al buscar la atencién mé-
dica, 47% de las mujeres acudié al hospital piblico, un menor porcentaje
(13%) a sanatorios privados, 23% a farmacias y 17 % recurrid a parteras.

Discusion

A partir de los datos anteriores, se puede afirmar que la informacion
obtenida en relacién con la prevalencia de la morbilidad materna y las
secuelas derivadas de ésta, supera a las fuentes de informacién exis-
tentes —los expedientes clinicos y las bases de datos de los archivos
hospitalarios—, las cuales se limitan al registro de las complicaciones en
las etapas del embarazo, parto y puerperio inmediato y dejan de lado el
registro de los problemas cronicos asociados al suceso obstétrico.

Lo anterior pone de manifiesto la presencia de una cultura institu-
cional de salud que centra su atencién en el cuidado de la salud de la
mujer en el embarazo y el parto. Esta situacién refleja que en los progra-
mas de salud existe una practica cultural que no visualiza la situacién
real de la salud de las mujeres una vez concluida la atencién obstétrica,
dejando en manos de la familia el cuidado del puerperio y de las posibles
secuelas derivadas del embarazo.

Por todo lo anterior, consideramos fundamental atender esta proble-
matica, que cobra mayor importancia con el aumento de la esperanza
de vida de las mujeres en las dltimas décadas; dicho incremento en la
supervivencia femenina no ha coincidido necesariamente con una mejora
en su salud; por el contrario, se ha observado que las mujeres que pasan
por el proceso reproductivo, tienden a experimentar morbilidad y riesgo
de mortalidad. En el caso de la morbilidad, ésta incide en trastornos agu-
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dos no mortales, o en secuelas a corto o mediano plazo, en las mujeres
que logran sobrevivir.

Muchos estudios han mostrado que el lugar de las mujeres en la vida
social las hace responsables del Ambito de la familia, el matrimonio y la
maternidad, y del llamado trabajo reproductivo, que tiene repercusiones
directas en su salud. Dicha ubicacién social ha limitado su acceso a re-
cursos econémicos y a los mercados formales de trabajo, a prestaciones y
a la seguridad social, lo que se traduce en riesgos para su salud. En esta
Investigacion se observo que cerca de 40% de las mujeres que presenta-
ron morbilidad no tenian acceso a un empleo remunerado, y en el total
de mujeres con complicaciones, la mayoria dependian de sus parejas o
hijos para tener acceso a la seguridad social en calidad de beneficiarias.
Por otra parte, al analizar la probabilidad de presentar complicaciones
durante los meses del embarazo, se encontré que este riesgo era menor
en mujeres que contaban con seguridad social por ser trabajadoras asa-
lariadas. Este resultado pone en evidencia el hecho de que, para las mu-
jeres, el trabajo remunerado con prestaciones como la seguridad social,
constituye un factor de proteccién para su salud.

Otro hallazgo interesante fue el impacto de las practicas sexuales y
reproductivas en la salud de las mujeres. En este estudio se observd que
la vida sexual, el primer embarazo y la vida en pareja se iniciaron en
forma casi simultanea. Estas cifras reflejan practicas sexuales y repro-
ductivas en las que se fusionan estas transiciones a la vida adulta. Como
se ha senalado en otros estudios, dicha situacién expresa la existencia
de una concepcion de sexualidad fuertemente orientada a la procreacién
(Sanchez, 2003). La influencia de estas practicas también se pudo obser-
var en la dificultad de las mujeres para utilizar anticonceptivos y méto-
dos de prevencién de infecciones de transmision sexual, especialmente
antes de tener a los hijos. Estas practicas culturales hacen que las mu-
jeres corran el riesgo de adquirir tales infecciones a lo largo de su vida
sexual y reproductiva, como lo muestra la asociacién positiva de este
factor con la presencia de complicaciones durante el parto. Asimismo,
la presencia de 1TS se relaciond con la posibilidad de presentar alguna
morbilidad durante los nueve meses del embarazo. Ademas, las mujeres
que dijeron haber padecido 1Ts habian tenido de dos a cuatro embarazos
y habian iniciado su vida sexual entre los 14 y los 20 afos de edad.
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Finalmente, consideramos importante apuntar que en la indagacién
de las causas de la morbilidad materna y sus secuelas, ademas del es-
tudio de los factores biologicos (genéticos, hereditarios, fisiologicos y de-
mas), es necesario incorporar una investigacion multidisciplinaria que
aporte elementos para comprender la forma en que el contexto social y
econdémico, y las relaciones de desigualdad —entre los Aambitos “masculi-
nos” y “femeninos”—, se traducen en factores de riesgo para la presencia
de la morbilidad materna y sus secuelas.
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TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS Y PRACTICAS
DE ATENCION A LA SALUD MATERNA ENTRE MUJERES
INDIGENAS DE LA COSTA CHICA DE GUERRERO

Lina Rosa Berrio Palomo®

INTRODUCCION

El propésito de este capitulo es describir el tipo de atenciéon obstétrica
que se brinda a mujeres indigenas nomndaa (amuzgas) y na’saavi (mix-
tecas) de distintos grupos etarios, destacando sus principales diferencias
y similitudes. La atencién obstétrica sera analizada como parte de la
trayectoria reproductiva de las mujeres, en la medida en que se considera
que esta dimension de la vida esta regulada, parcialmente, por la cultu-
ra reproductiva y forma parte de las practicas y significados asociados
con el matrimonio, la descendencia, el nimero de hijos, el espaciamiento,
el trabajo reproductivo y la division del trabajo en el seno del grupo fami-
liar y de parentesco.

Este trabajo se basa en los resultados de una investigacion cuali-
cuantitativa realizada en dos comunidades, una fiomndaa y una na’saa-
vi,! correspondientes a dos municipios de la Costa Chica de Guerrero;
dicha investigacién fue desarrollada en el marco de una tesis doctoral, la

* Comunicéloga, maestra en estudios latinoamericanos y doctora en Antropologia
Social por la Universidad Auténoma Metropolitana. Presidenta de Kinal Antzetik Dis-
trito Federal A.C e integrante del Consejo Directivo del Comité Promotor por una Ma-
ternidad Segura en México <linaberrio@gmail.com>.

I Huixtepec y Ometepec, y Cuanacaxtitldn y San Luis Acatldn, respectivamente.
Especial agradecimiento a las companieras Enemesia Morales Pablo, de Huixtepec, y
Asuncién Ponce Ramos, de Cuanacaxtitlan.
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cual recupera la experiencia de trabajo en pro de la salud materna que
se llev6 a cabo durante ocho afios en la regién.?

El trabajo de campo se hizo desde abril de 2008 a enero de 2009. En la
fase inicial del mismo se aplic6 una encuesta reproductiva a 100 mujeres
de 15 a 49 afios de edad.? Posteriormente se entrevist6 en profundidad a
18 mujeres del mismo rango de edad sobre sus historias reproductivas.
Este trabajo presenta fundamentalmente los resultados de la encuesta,
cuyo objetivo fue conocer de manera general el comportamiento reproduc-
tivo en la regién, asi como construir las trayectorias reproductivas y de
atencién de estas 100 mujeres, agrupandolas segun su edad, para identifi-
car las continuidades y transformaciones en dichas trayectorias.

Para los efectos del andalisis, se dividi6 la muestra en tres grupos de
edad: mujeres jovenes de 15 a 24 anos; mujeres de 25 a 34 anos (deno-
minadas medianas), y mayores de 35 (Cuadro 1). La mayoria de ellas se
encontraban unidas a una pareja cuando se realizé la encuesta (Cuadro
2). Estos grupos no corresponden a tres generaciones distintas, sino a

Cuabpro 1
Numero de mujeres encuestadas por grupo de edad y localidad.
Encuesta reproductiva en dos localidades de Guerrero, 2008

Localidad de residencia

Huixtepec Cuanacaxtitldn
Grupos de edad (amuzgas) (mixtecas) Total
Jévenes (15-24 anos) 16 22 38
Medianas (25-34 afios) 18 15 33
Mayores (35-49 afios) 14 15 29
Total 48 52 100

Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva en dos localidades de Guerrero,
2008.

2 En el marco del trabajo de promocién de la salud materna y formacién de promoto-
ras comunitarias indigenas desarrollado desde Kinal Antzetik Distrito Federal, A.C.,
una organizacién no gubernamental dedicada al trabajo de promocién de derechos, ciu-
dadania y salud integral.

3 Inicialmente se priorizé a quienes estuvieran en ese momento viviendo procesos
de gestacidn o puerperio reciente, y otras fueron seleccionadas aleatoriamente en reu-
niones comunitarias de Oportunidades, o en sus casas, con el apoyo de las promotoras
comunitarias de salud de ambas localidades, quienes ayudaron a identificar mujeres
pertenecientes a cada uno de los grupos etarios seleccionados.



TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS Y PRACTIVAS DE ATENCION A LA SALUD MATERNA 213

CuaDRroO 2
Numero de mujeres seguin grupo de edad y estado conyugal.
Guerrero, 2008

Estado conyugal

Grupos de edad Casada Unidn libre  Soltera, viuda o separada  Total
Jévenes (15-24 anos) 16 19 3 38
Medianas (25-34 afos) 20 12 1 33
Mayores (35-49 afos) 25 1 3 29
Total 61 32 7 100

Fuente: L. Berrio a partir de la Encuesta reproductiva en dos localidades de Guerrero,
2008.

una clasificacién operativa que permite observar modificaciones en los
comportamientos reproductivos y/o en las practicas de atencion a lo largo
de la vida, asi como apreciar posibles diferencias en sus comportamien-
tos asociados con la edad. En este estudio no se consideré como unidad
de analisis el grupo familiar ni el doméstico.

Otros trabajos (Ortega, 2010) han abordado las transformaciones ge-
neracionales en las practicas de atencién en un mismo grupo de paren-
tesco, considerando abuelas, madres e hijas de la misma familia. Por otro
lado, trabajos como el de Drovetta (2010) indagan el tema considerando
lo que ella denomina “generaciones reproductivas”, y priorizando los pe-
riodos concretos en los que un grupo de mujeres tuvo a sus hijos, inde-
pendientemente de la edad de las mismas. En esta encuesta se dio prio-
ridad a las experiencias reproductivas de los grupos de edad, mas que a
las dinamicas especificas en un determinado grupo doméstico, pues nos
Iinteresaba construir las trayectorias reproductivas de las mujeres y las
practicas de atencion obstétrica, asi como conocer el impacto de las poli-
ticas publicas sobre las trayectorias reproductivas.

En la primera parte del capitulo se presentan las caracteristicas
generales de los tres grupos etarios, mostrando el lugar social que las
mujeres correspondientes a cada uno de ellos ocupan en la estructura
familiar, asi como las trayectorias reproductivas de cada grupo, senalan-
do semejanzas y diferencias entre ellas. En la segunda parte se revisan
brevemente las practicas de atenciéon utilizadas y se presta atencién a
los curadores a los que se acude en cada uno de los grupos durante el
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embarazo y el parto, mostrando las practicas de atencion y el pluralismo
médico existente en la region.

TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS

En este trabajo utilizamos el concepto de trayectoria para referirnos a
procesos longitudinales asociados a la edad; dichos procesos estan con-
formados por una serie de transiciones o acontecimientos cruciales en la
vida de las personas, los cuales permiten observar el modo en que dichas
transiciones se van concatenando y definiendo la trayectoria especifica de
la persona, grupo o cohorte analizado, en un periodo de tiempo mayor.*

Se considera la trayectoria reproductiva a partir de las siguientes
transiciones: inicio de la vida sexual activa (1vsa), inicio de la vida con-
yugal® (1vc), inicio de la maternidad, nimero total de gestaciones, tipo de
atencién obstétrica utilizada en el embarazo y parto, lugar de resolucién
del evento obstétrico, inicio de uso y tipo de métodos de anticoncepcién,
asi como el cierre del ciclo reproductivo para el caso de las mujeres mayo-
res de 35 afos.

Estas transiciones dan cuenta de comportamientos individuales
condicionados y reglamentados socialmente. En ese sentido, correspon-
den a universos socioculturales especificos y marcan cambios en el rol,
en el estatus, en la identidad y en el lugar social ocupado por las perso-
nas a medida que van transitando por dichos eventos. Las trayectorias
pueden corresponder a diversos aspectos de la vida social, y a partir de
ahi es posible realizar trayectorias laborales, reproductivas, escolares,
de migracién, etcétera; o bien combinar varios aspectos en el analisis
(Solis et al., 2008).

Las trayectorias reproductivas tienen una dimensién individual que
da cuenta de una serie de transiciones y sucesos relacionados con la re-
produccién, como: las historias de pareja; el nimero de gestaciones y la
edad en la que éstas ocurren; la regulacién de la fecundidad; el inicio de

4 Caracterizacién propia a partir de los trabajos sobre “Curso de Vida” desarrollados
por Elder (1987); Solis et al. (2008); Hockey y James (2003), y Pérez-Baleon (2010).

5 Entendida como vida en pareja socialmente reconocida como tal, independiente-
mente del tipo de ritual y/o contrato civil o religioso con el cual se haya formalizado la
relacién.
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la sexualidad; la reproduccion, y la finalizacion de la vida reproductiva,
y el nimero final de hijos e hijas tenidos.

Al mismo tiempo, las trayectorias poseen una dimensién colectiva
que permite recuperar normatividades de género, valores y prescripcio-
nes culturales en torno a la maternidad, la paternidad y la reproduccion,
en un grupo especifico y en un periodo histérico determinado, pues las
decisiones individuales estan inscritas en las posibilidades que brinda
cada cultura respecto a lo que considera adecuado o no en relacién con la
reproduccién: cuando, de qué manera y en qué circunstancias concretas
ésta deberia tener lugar o restringirse.

Vale la pena senalar que estas trayectorias no sélo estan condicio-
nadas por la cultura; también por el género y la edad, y en ellas inciden
asimismo aspectos relacionados con las condiciones socioeconémicas y
de clase. Las transiciones —y el orden de las mismas— estan genérica-
mente definidas, pueden cambiar de una generacién a otra y sufrir mo-
dificaciones en las formas en que se manifiestan o en los rituales de paso
establecidos por cada grupo para marcar los transitos, aunque cuando el
sentido o la significacién profunda de los mismos, pueda mantenerse a
través de diferentes generaciones.

Hockey y James (2003) conciben estos transitos como un proceso,
un devenir en permanente construccién y resignificacion, por cuanto se
hallan inmersos en una red de relaciones y procesos sociales que los
influyen de manera significativa y definen las posibilidades de cada tra-
yectoria individual. Se puede observar entonces la conexién entre edad,
1dentidades sociales y poder. La maternidad es concebida como un lugar
social que muestra el sistema de género construido en cada grupo social,
y como un mecanismo para mirar las transiciones vividas por las muje-
res a lo largo de su vida adulta.

A través de la reproduccién, mujeres y hombres no sélo configuran su
propia historia de vida sino que se insertan en la estructura social comu-
nitaria, garantizando la reproduccién de la misma, tanto en términos po-
blacionales como culturales. La adultez social no esta definida exclusiva-
mente por la edad, sino también por elementos asociados a la produccién
y la reproduccidn; éstos se configuran en un largo periodo de tiempo cuyo
primer suceso clave es el 1vc, y donde el parentesco por alianza cumple un
papel central (Freyermuth, 2003).
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Para las mujeres hay distintos momentos y experiencias vitales que
marcan el lugar y el reconocimiento social de sus identidades a lo largo
de la vida: como hijas, esposas, nueras, madres o suegras. La materni-
dad es un lugar social que permite observar las dindmicas asociadas al
cuidado de la mujer y de los hijos e hijas a lo largo de la misma, e identi-
ficar a las personas involucradas en dicho cuidado; permite reconocer la
preferencia por determinadas opciones de atencién y las modificaciones
de éstas a lo largo del proceso reproductivo, opciones que a su vez dan
cuenta de conocimientos, experiencias y accesos a recursos que modifi-
can el modo en que se vive cada uno de estos sucesos. En tal sentido, es
posible observar las trayectorias que cada grupo de edad va atravesando,
asi como las experiencias reproductivas y de atencién a la salud obstétri-
ca asociadas a ellos.

La decisién de presentar la informacién por grupos de edad, obedece
al interés por comprender la diversidad de experiencias que enfrentan
las mujeres, segtin el momento vital en que se encuentran. Estas muje-
res no sélo son diferentes a otras por su condicién de clase y pertenen-
cla étnica; también hay tensiones entre ellas asociadas a la edad y al
lugar social que ocupan en la red de parentesco. Estos son elementos
que definen de manera importante el modo en que viven sus procesos
reproductivos, ejercen derechos y se relacionan con el Estado. Se conside-
ra, recuperando a Ginsburg y Rapp (1995: 10), que la reproduccién esta
inserta en un ambito de produccién cultural como un proceso continuo
de transformacién social y no como la réplica estatica de comportamien-
tos reproductivos de generaciones anteriores. Por ello, es posible percibir
las transformaciones y continuidades que marcan sus experiencias, los
comportamientos y valores que se mantienen aun cuando la forma de
expresiéon se modifique, y aquéllos que van sufriendo transformaciones
profundas respecto a los de generaciones anteriores, a partir del dialogo
constante con estos flujos transnacionales de discursos, politicas, orien-
taciones, jerarquias y relaciones de poder.

COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVO
DE LAS MUJERES INDIGENAS EN MEXICO

Los datos sobre salud sexual y reproductiva de mujeres indigenas exis-
tentes en México, siguen siendo relativamente pocos, por lo que es nece-
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sario fortalecer el registro de informacién desagregada por condicién de
pertenencia étnica. Los datos disponibles sefialan que entre las mujeres
indigenas, la edad de inicio de la primera relacién sexual ocurre un poco
antes que el promedio nacional y practicamente coincide con el inicio de
la vida en pareja. Del mismo modo, la edad a la que se tiene el primer
hijo se reduce dos a tres anos respecto a mujeres no indigenas.

Las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (Conapo) a
partir de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (Ensar) 2003,
muestran que la edad promedio a la que se tuvo la primera relacion
sexual entre indigenas, fue a los 17.7 anos; la edad a la que se inici6
la primera unién conyugal fue a los 18.1 y la edad a la que se tuvo el
primer hijo fue a los 19.4 anos (Garcia et al., 2006: 75), mediando sélo
cuatro meses entre el 1IvsA y el 1vc; practicamente un ano después ocurre
el primer nacimiento. Ello ratifica la informacién existente respecto al
comportamiento reproductivo de las mujeres indigenas (Drovetta, 2010;
Rodriguez y Kjeizer, 2002; Freyermuth, 2003), donde estos tres sucesos
ocurren como un continuum, pues son muy cortos los intervalos entre
el inicio de la vida sexual, la unién en pareja y el nacimiento del primer
hijo. La Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas (En-
sademi) (2008: 62) sefala que de las mujeres indigenas encuestadas en
ocho regiones indigenas de seis entidades federativas, 68.51% se casa-
ron entre los nueve y los 19 afos y 62.74 % de ellas tuvo su primer hijo
en ese mismo rango de edad.

La fecundidad entre mujeres indigenas es mas elevada que el pro-
medio nacional, si bien se ha reducido pasando de 4.25 hijos en 1995,
a 2.97 en 2006, mientras que a nivel nacional este promedio pas6 de
3.36 hijos en 1990, a 2.28 en 2010 (Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica, 2010). El nimero promedio de hijos deseados es
de 3.5, aunque en localidades con menos de 15 mil habitantes aumenta
a 3.7. No se encontr6 informacion respecto a la edad en que empezé a
usarse el primer método anticonceptivo, pero existe un abismo entre el
conocimiento que tienen de estos métodos las mujeres indigenas, y el que
tienen las mexicanas no indigenas; mientras que 98.7% de las mujeres a
nivel nacional conocian algiin método, entre mujeres indigenas 85.1% lo
conocian y 58.3% usan alguno. Es importante senalar que la necesidad
insatisfecha de anticonceptivos es la segunda mas elevada del pais.
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Si bien casi la mitad de las mujeres indigenas en edad reproductiva
no usan ningin método, lo cierto es que ha habido un incremento de
10 puntos porcentuales respecto al uso existente en 1997, que era de
48.3%. Esto contrasta con el uso practicamente estancado de métodos
entre mujeres no hablantes de lengua indigena (NHLI), que sé6lo se in-
crement6 3.3% en el mismo periodo (Conapo, 2009: 21). El método méas
usado tanto por las mujeres indigenas como por las mujeres NHLI, fue la
obstruccién tubaria bilateral (0TB), con 46 %, seguido por el dispositivo
Iintrauterino (DIU), con 16.8%; siguen a estos métodos los tradicionales,
con 13.2%; las inyecciones, con 12.4% y finalmente las pastillas, con
5.9%. El uso de vasectomia entre la poblaciéon indigena fue practicamen-
te inexistente, con 0.2 % (estimaciones del Conapo con base en la Ensar
2003. Citado en Garcia et al., 2006: 77). Las dos instituciones donde ma-
yoritariamente las mujeres indigenas reportaron haber obtenido los an-
ticonceptivos, fueron el Instituto Mexicano del Seguro Social, con 44.5 %,
y la Secretaria de Salud (ssa), con 42.5% (Garcia et al., 2006: 78).

Respecto a la atencion en el embarazo, parto y puerperio, continda
la tendencia nacional a un incremento de la atencién al embarazo con
personal de salud. Los datos oficiales de los Servicios Estatales de Salud
de Guerrero indican un promedio de 3.98 consultas prenatales durante
2009 para todo el estado de Guerrero. En la Costa Chica, este porcentaje
es un poco mayor y el mas elevado, con 4.63 consultas en promedio du-
rante el embarazo.b

COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVO DE LAS MUJERES INDIGENAS
EN LAS COMUNIDADES SELECCIONADAS

En la Costa Chica, la reproduccién entre mujeres indigenas se inicia a
temprana edad (15-17 afios) con la peticiéon de mano de la joven por parte
de los padres o familiares del vardn, o bien con los rituales de peticién de
perdén cuando la pareja ha decidido unirse. Posteriormente se realiza
la boda o la unién de facto y la nueva pareja se traslada a la casa de los
padres del varén, donde viviran los primeros afos de matrimonio.

6 Informe apv (2009). Presentacién en power point publicada en la pagina oficial de
la ssa de Guerrero.
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TLUSTRACION 1
Esquema ideal del proceso reproductivo
entre mujeres nomndaa y na’saavi

Establecimiento de resi-

Inicio de vida sexual y dencia propia. Contintia
conyugal, e insercién la etapa reproductiva,
Seleccion de la pare- en la nueva familia de incremento en trabajo
ja y pedida por parte alianza con residencia productivo y mayor uso
de los suegros en casa de los suegros de anticonceptivos
o o o @) o o
Matrimonio civil y/o Inician procesos de Procesos de unién
religioso reproduccién biolbgica conyugal de los hijos y
y crianza con cortos cuidados de las nueras
periodos intergenésicos que se integran, uso de
y poco uso de anticonceptivos perma-
anticonceptivos nentes o de larga du-
racion. Cierre del ciclo
reproductivo

Alli comenzaran su vida reproductiva procreando sus primeros hijos
e hijas mientras retnen el capital suficiente para construir su vivienda
propia, lo cual suele ocurrir cinco anos después del inicio de la unién, es
decir, entre el segundo y el tercer hijo. Esta vivienda propia, a su vez,
acogera anos después a las nueras que se incorporen a la unidad domés-
tica para iniciar la vida en pareja con los hijos varones. La Ilustracion 1
Iintenta mostrar este recorrido, el cual es semejante al documentado en
otras regiones y pueblos indigenas del pais (Freyermuth, 2003; Fagetti,
2006; Franco, 2011; Ponce, 2006; Daubeterre, 2000).

Evidentemente, tales momentos no son fijos ni ocurren siempre de la
misma manera, pues la reproduccion esta inserta en un contexto de per-
manentes transformaciones; es dinamica y depende también de las de-
cisiones, aspiraciones individuales y recursos disponibles, los cuales van
transformandose en la interaccién entre lo local y lo global. Lo interesante
de incorporar la variable edad, es que cada uno de los grupos etarios per-
mite observar momentos distintos de este proceso reproductivo, el cual
da cuenta lo mismo de las decisiones reproductivas que de la manera en
que ello se articula con las actividades econémicas, el trabajo reproduc-
tivo, el lugar ocupado en la estructura familiar, y demas. Se muestra a
continuacion cual es la trayectoria reproductiva de cada uno de los gru-
pos y en qué momento de este esquema se encuentran.
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TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS DE LAS MUJERES EN CADA GRUPO DE EDAD

Mujeres mayores de 35 anos

El primer grupo corresponde a las mujeres de 35 afios 0 mas y, por eso
mismo, permite que nos asomemos al mundo de los comportamientos
mas tradicionales en materia reproductiva y de atencién, asi como en-
tender con més claridad cuédles son los cambios que se han operado en
las mujeres de menor edad, como se han modificado los comportamientos
reproductivos, y la permanencia de una serie de continuidades transge-
neracionales en los significados sociales atribuidos a la vida conyugal,
a la maternidad y a la sexualidad, marcadas por el peso simbdlico de la
virginidad, entre otros aspectos.

Aunque en otros contextos las mujeres de esta edad participan con
plenitud en la vida econdémica, en la construccion del proyecto familiar
con hijos o hijas pequeiias, o incluso —entre ciertos grupos sociales de
mujeres profesionales— se encuentran iniciando apenas la maternidad,
en las comunidades indigenas ésta es una edad a la que ya se ha hecho
un largo recorrido reproductivo; y el lugar social asignado a estas muje-
res es el de madres-suegras-abuelas.

El promedio de hijos en este grupo de mujeres fue de 6.6; general-
mente éstas han tenido ya todos los hijos que pensaban tener, e incluso
muchas estan cerrando por decision propia su ciclo reproductivo median-
te el uso de métodos anticonceptivos permanentes o de larga duracion.
Aunque las mujeres de este grupo aun tienen hijos pequenios, los mayores
ya se encuentran en su propio proceso de seleccién de esposas, las cuales
se integran al nucleo familiar bajo la conduccién de estas mujeres ma-
dres-suegras; mientras, las hijas mayores posiblemente ya estén también
ubicadas en una nueva familia de alianza. Este grupo tiene una larga
experiencia reproductiva y ha vivenciado diversos programas de gobier-
no y politicas publicas orientadas a la reproduccion. Del mismo modo, es
el que cuenta con mayor acceso a los programas de beneficio social, como
Oportunidades, pues nueve de cada diez encuestadas de este rango, con-
taba con dicho programa.

La principal actividad reportada por las mujeres mayores de 35 es
la de ama de casa, mientras que los esposos se dedican a las labores del
campo. En realidad, estas mujeres son parte de la fuerza productiva de
la unidad doméstica; desarrollan actividades agricolas —junto con su
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pareja—, artesanales y, en menor medida, comerciales. Todas viven en
su residencia propia, bien con su familia nuclear, o bien incorporando
nuevos parientes por alianza, como las nueras que llegan a vivir con
ellas, asi como a los descendientes de sus hijos. El lugar ocupado por es-
tas mujeres dentro de la familia es el de esposas o suegras, de tal manera
que la articulacion de la edad con la ubicacién en la estructura familiar,
las coloca en la posicion de mayor privilegio con respecto a los otros dos
grupos; el lugar que ocupan implica al mismo tiempo una responsabili-
dad en el cuidado de los integrantes de la unidad doméstica.

Estas mujeres mayores de 35 cumplen un papel protagdénico por
cuanto fungen como cabezas de familia y desarrollan un papel de or-
ganizadoras de la vida doméstica; administran los recursos disponibles
para garantizar el funcionamiento de la misma —alimentos, trabajo do-
méstico de otras mujeres y ninos—, negocian con el varon jefe de familia
la administracién de otros recursos y la toma de decisiones respecto al
futuro, y el uso y explotacién de los bienes disponibles, especialmente
la tierra, entre otros. En caso de existir migracién de integrantes de la
familia, como los hijos, a menudo ellas asumen la administracién de las
remesas enviadas. Cuando es la pareja quien migra, la mujer ocupa un
lugar de mayor protagonismo por cuanto las acciones incluyen la con-
tratacién de peones para la produccién agricola y todas las actividades
relacionadas con este ciclo productivo, ya sea para la comercializacién o
para el autoconsumo. De igual manera ocurre cuando la mujer es viuda
o separada.

A nivel de la dindamica social, estas mujeres mayores son clave en
la incorporacion a la familia de las nuevas integrantes; ello incluye los
rituales asociados a la vida conyugal, la distribucion de tareas, la sociali-
zacién en las costumbres y modos de hacer propios de esa unidad domés-
tica, el cuidado de hijos, nueras y nietos cuyos padres aun se encuentran
en dicha unidad, o bien se encargan de la crianza de nietos cuyos padres
han migrado a otros lugares. En ese sentido pueden cumplir, simultéa-
neamente, multiples papeles como esposas, suegras, madres y abuelas, y
es en el desarrollo de esos roles diversos donde se producen las complejas
Interacciones sociales que inciden en las decisiones sobre las practicas de
atencion a la salud de los integrantes de la familia, incluidas las mujeres
mas jovenes, asi como en la organizacién del trabajo reproductivo aso-
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Grarica 1
Trayectoria reproductiva mujeres mayores
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atendido por partera. Sol: atendido por la mujer. Méd: atendido por médico(a).

Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.

ciado al sostenimiento de los hogares, la crianza, la socializacién de sus
integrantes y el mantenimiento de los mismos en condiciones adecuadas.
Este grupo de mujeres es similar a los otros dos en lo relativo a la
edad a la que inician la unién conyugal y las primeras gestaciones, edad
que se mantiene entre los 16 y los 17 afios, respectivamente. LLa mayoria
de estas mujeres estd o estuvo casada por la via religiosa o la civil, luego
de haber sido pedidas por sus suegros, aunque buena parte de ellas parti-
cipd en la seleccion de su pareja. Una caracteristica importante se refiere
al nimero total de gestaciones, pues encontramos que sélo 13% de ellas
tienen tres o menos embarazos. Practicamente la mitad (48.3%) han te-
nido entre cuatro y siete, pero también encontramos un porcentaje signi-
ficativo de casi 40 % con mas de ocho gestaciones —algunas hasta 14—.
En ese sentido, se puede senalar que los multiples partos constituyen
una caracteristica muy significativa que responde a los comportamientos
reproductivos tradicionales de la poblacion indigena documentados por
diversas encuestas demograficas e investigaciones etnograficas (Ensa-
demi, 2008; Oyarce et al., 2010; Vazquez, 2010). Ahora bien, al analizar
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GRAFICA 2
Curador con quien se atendieron el embarazo
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.

el nimero de hijos vivos, se observa una reduccién —en la categoria de
ocho o mas—, de tal forma que se incrementa la concentracion en el gru-
po de cuatro a siete hijos vivos. De este modo, podemos decir que la mitad
de las mujeres mayores de 35 afios tienen de cuatro a siete hijos vivos, y
la tercera parte tienen ocho o mas hijos. El mayor nimero de gestaciones
encontrado fue de 14.7 La Grafica 1 resume la trayectoria reproductiva
de este grupo de edad.

Esto confirma un comportamiento reproductivo marcado por un alto
numero de gestaciones a lo largo de la vida, correspondiente a una nor-
matividad social que senala como deseable tener familias numerosas,
que establece la maternidad como un elemento central en la vida de las
mujeres y no contempla de manera significativa el uso de anticonceptivos
como mecanismo de espaciamiento. Todas las mujeres con mas de 10 hi-
jos tuvieron al dltimo entre los 34 y los 37 afios, lo que indica un intenso

7 Para los efectos del cuadro de trayectorias, inclui hasta la gestacién 10, pues des-
pués de ésta el namero de casos era muy pequeno y poco representativo para establecer
la edad promedio a la que se producen dichos sucesos obstétricos.
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GRAFICA 3

Curador con quien se atendieron el parto mujeres mayores de 35 anos
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.

periodo reproductivo concentrado en los primeros 20 anos posteriores a
la unién, con periodos intergenésicos de dos afos en promedio. Al revi-
sar el tipo de atencién durante el embarazo y el parto a lo largo de sus
trayectorias reproductivas, se observa un predominio de la atencién con
parteras en ambos casos (Graficas 2 y 3).

Finalmente, es importante sefialar que éste es el grupo que mas re-
curre al uso de métodos anticonceptivos, con un 52 % de las encuestadas.
El principal método fue la oTB, pues casi siete de cada diez mujeres que
usaban un método optaron por éste, en segundo lugar, por el ritmo hor-
monal; y hubo una mujer que ya no tenia matriz. Esta elevada utilizacién
de la 0TB muestra que la decision de planificacion familiar esta asociada
al cierre definitivo de la vida reproductiva y no a su espaciamiento.

En este grupo es donde se perciben con méas detalle las representa-
ciones tradicionales sobre el cuidado de la salud durante el proceso de
gestacién, parto y puerperio; estas mujeres hablan de practicas desa-
rrolladas ahora, pero también aluden a las llevadas a cabo hace diez,
quince y hasta veinte afos; algunas de ellas, aunque ya no estan en edad
reproductiva, nos permiten conocer con sus relatos como operaban estos
procesos. Ellas son las guias en un viaje hacia lo que fue, hacia lo que
vivieron incluso sus madres y suegras, e indican lo que se ha transforma-
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do. Hablan de épocas donde no existian los mismos recursos de atencién
de los que se dispone actualmente; muestran ese multiple lugar de enun-
ciacion que implica ser al mismo tiempo esposa, madre, abuela y suegra.
Dan cuenta de sus propios procesos reproductivos y del modo en que a su
vez han atendido los de sus hijas y nueras, resignificando en la experien-
cia de acompanamiento a las nuevas generaciones lo que ellas vivieron,
asumiendo incluso un ejercicio de derechos a través de las jévenes, como
lo senalan Petchesky y Judd (2006).

Mugjeres de 25 a 34 arnios

En el grupo intermedio (25 a 34 afnos), las mujeres se encuentran en la
cuspide de la vida reproductiva y en promedio tienen alrededor de cinco
hijos al finalizar esta etapa. Es un periodo marcado por el establecimien-
to de su propia residencia con su nucleo familiar y por una mayor inde-
pendencia como pareja en cuanto a la toma de decisiones reproductivas.
Momento de transito entre ser cuidada por la suegra a ser cuidadora de
otras (las nueras). Estas mujeres de mediana edad deben responsabili-
zarse de su propia unidad doméstica, de su familia; poseen una cierta
experiencia reproductiva, pero aun no cierran esta etapa. Es un momen-
to que destaca no sélo por la toma de decisiones individuales y de pareja,
por el autocuidado y la autoatencién en las practicas reproductivas, sino
también por una insercién total en el mundo productivo, tanto por parte
del hombre como de la mujer. Esta autoatencién se verifica en dos vias:
al dejar de ser cuidadas por sus suegras, asi como en el sentido de que
muchas de ellas se atienden solas sus partos sin acudir con ningin otro
curador (partera o personal de salud).

En el grupo de 25 a 34 anos, al igual que en los otros dos, la mayoria
de las mujeres estan dedicadas a su hogar; tres de ellas manifestaron
que realizaban adicionalmente actividades productivas fuera del ntcleo
doméstico: dos en el comercio y una como maestra rural al mismo tiem-
po que cursaba su licenciatura. 66.7% de ellas eran beneficiarias del
programa Oportunidades. Para las mujeres de este segundo grupo, la
vida reproductiva sigue desarrollandose con mucha intensidad, pues es
justamente el periodo donde se tienen la mayoria de los hijos; pero al
mismo tiempo hay una inmediata necesidad de vincularse activamente
a la produccién, bien en la milpa ayudando a su pareja, bien en las ac-
tividades complementarias ocasionales como las ya mencionadas, o bien
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en una combinaciéon de ambas opciones; por la mafnana, en los periodos
de siembra y cosecha, ayudan en el campo, mientras que en las tardes
—o0 en los ciclos de baja produccién agricola— ayudan con la venta de
manteles, blusas y servilletas bordadas, asi como con comidas prepa-
radas, o en la atencién de tiendas y pequefios negocios entre quienes
tienen mejores condiciones.

Hay que destacar que si bien el papel de proveedor del varén es una
constante en todos los grupos etarios, a partir del segundo grupo la par-
ticipacion econémica de la mujer se vuelve fundamental, pues en este pe-
riodo tienen lugar otros procesos centrales en la vida familiar, como la
construccién de una casa propia o la llegada de nuevos hijos. Tales cam-
bios conllevan una mayor autonomia de la pareja respecto a la familia
de origen, pero al mismo tiempo implican una serie de gastos adicionales
que deben ser asumidos con diversas estrategias: la insercién total del

GRAFICA 4
Trayectoria reproductiva, mujeres medianas (25-34 anos)
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.
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varon en el mundo productivo, la participaciéon de las mujeres en este
tipo de actividades y la migraciéon de uno o de ambos en busca de mejores
condiciones econdmicas.

El comienzo de la vida conyugal ocurre en promedio a los 16 afios,
que es también la edad a la que se inicia la vida sexual. Por su parte, la
edad promedio de la primera gestacién se ubica en los 17 afos. Al cons-
truir la trayectoria reproductiva de las mujeres de este grupo de edad,
se nos presenta la siguiente informacion: 63 % de ellas esta casada y el
resto vive en unién libre. El promedio de gestaciones de estas mujeres es
de 4.4; dichas gestaciones han ocurrido de manera ininterrumpida desde
los 15 o los 16 afios hasta, como maximo, los 34, con una periodicidad
promedio de dos a tres anos. En la Grafica 4 podemos observar con deta-
lle esta trayectoria reproductiva, incluyendo el promedio de gestaciones,
el uso de anticonceptivos y el curador con el que se atendieron mayorita-
riamente sus embarazos.

GRAFICA 5
Curador con quien se atendieron el embarazo
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.
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GRAFICA 6
Curador con quien se atendieron el parto mujeres medianas
(25-34 anos)
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.

Todas las mujeres de este grupo llevan por lo menos 10 afos de cons-
tantes embarazos y partos, por lo que a los 26 o 27 afos tienen ya cuatro
o cinco hijos, nimero ideal para algunas de ellas, aunque en la practica
el promedio de hijos, al finalizar la etapa reproductiva, sigue siendo ma-
yor. Esta aspiracién a disminuir el nimero de hijos ha sido documentada
incluso por la Ensar (2003), pero se advierte una gran diferencia entre
el nimero de hijos deseados y los que realmente se tienen, lo cual nos
habla del gran peso que tiene la normatividad reproductiva comunitaria
en las decisiones relativas a la reproduccién, y nos habla asimismo de los
obstaculos que encuentran las mujeres para hacer valer sus decisiones
y deseos. Al revisar el tipo de curador al que acudieron estas mujeres
durante sus embarazos y partos, se percibe un predominio importante
de la atencién con parteras, predominio que decrece en las dltimas gesta-
ciones en favor de la atencién con personal de salud, tal como se observa
en las Graficas 5y 6.

Como se vera en el apartado sobre anticonceptivos, la negociacién en
torno al uso de los mismos sigue siendo compleja para las mujeres. Es por
ello que muchas de ellas, especialmente las del grupo de 30 a 34, cuya
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etapa reproductiva ya esta terminada, optan por métodos anticonceptivos
que permitan cerrar el ciclo o espaciar mucho més las gestaciones. 30 %,
de las encuestadas en este grupo de edad, utilizaban algiin método anti-
conceptivo, la mayoria de ellos con fines de espaciamiento, pues los mas
usados fueron los hormonales, con 15 %, seguidos por el DIU y OTB, con 6 %.
De cualquier forma, es un uso bajo, pues seis de cada 10 mujeres en este
rango, no estaban usando ningin anticonceptivo al realizarse la encuesta.

Mujeres jovenes de 15 a 24 anos

En el grupo de mujeres jovenes de 15 a 24 afos, se muestran dinamicas
cambiantes en torno a la escolaridad y a la unién en pareja; sin embar-
go, estas mujeres también reactualizan en sus experiencias y practicas
el primer momento del aprendizaje social, marcado por el inicio de la
vida en pareja, la maternidad y el desarrollo de habilidades genéri-

GRAFICA 7
Trayectoria reproductiva mujeres jovenes (15-24 anos)
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.
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camente definidas que las preparan para la vida futura. La etapa en
que se encuentran inmersas la mayoria de ellas —el inicio de su vida
sexual y de pareja, y experimentando ya las primeras gestaciones—,
sefala que es el momento de aprender, de insertarse en la red de paren-
tesco, de ser cuidadas durante la gestacién, parto y puerperio por sus
familias de alianza, las cuales desempenan un papel central en la elec-
cién de las practicas de atencién. La mayoria de estas mujeres jévenes
(84.2 % de las encuestadas) no contaba con acceso a programas sociales
como Oportunidades, pero si se estaban afiliando al Seguro Popular de
Salud (sps) durante su embarazo.

En la Grafica 7 se pueden observar las edades promedio en las que
tienen lugar sucesos clave de la trayectoria reproductiva de las mujeres
jovenes, como el inicio de vida sexual (16 anos) y el inicio de vida conyu-
gal (al mismo tiempo), y la edad en que ocurrié cada una de las gesta-
ciones. Noétese que el periodo entre estos sucesos es bastante reducido y
mantiene un patrén similar al de los siguientes grupos etarios. Por otra
parte, vale la pena resaltar que en este grupo, el nimero de mujeres
casadas se reduce considerablemente respecto a los otros, pues existe
un mayor nimero de uniones libres, correspondientes a la mitad de las
encuestadas. Esta es una de las transformaciones generacionales que se
evidencian en la trayectoria reproductiva de los tres grupos.

El lapso entre el 1vc y la primera gestacién, en promedio no llega al
afio. Mas de la mitad del grupo ya habia tenido su primer embarazo a los
17 afnos 0 menos, y casi siete de cada 10 mujeres jévenes, lo hicieron antes
de cumplir la mayoria de edad. 97 % de ellas habian tenido de cero a tres
gestaciones, y s6lo una mujer tenia mas de tres gestaciones. Cuando se
realizé la encuesta, la mitad se encontraba embarazada o en puerperio,
muchas de ellas en su primera gestacion. Respecto a la atencién en el
embarazo y el parto, se observa claramente un predominio de la atencién
con personal de salud en ambos casos, lo que constituye también un cam-
bio respecto a los dos grupos anteriores, donde encontramos un mayor
numero de mujeres acudiendo a parteras o a ambos curadores.

Es importante hacer hincapié en el bajo uso de métodos anticoncep-
tivos en este grupo. Practicamente ninguna de las encuestadas habia
utilizado algtin método antes de su primer embarazo, aunque posterior-
mente en las entrevistas se identificaron dos mujeres de este rango que
habian utilizado por un lapso corto algin tipo de anticonceptivo. En el
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GRAFICA 8
Curador con quien se atendieron el embarazo mujeres jévenes
(15-24 anos)
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.

GRAFICA 9

Curador con quien se atendieron el parto mujeres jévenes (15-24 arnios)
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Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.
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momento de la encuesta, sblo siete mujeres (18.4 %) estaban usando al-
gun método, y antes de la ultima gestacion lo habian hecho seis de ellas;
es decir, 84.2% de las mujeres jévenes no habia usado ningin método
anticonceptivo antes de su actual embarazo. Y esta tendencia se mantie-
ne luego del embarazo, pues segtin datos del subsecretario de Prevencién
y Promocién de la Salud de la ssa (Hernandez, 2010), mas de 50 % de las
adolescentes que dan a luz en unidades de salud de la ssa, egresan de
ellas sin anticoncepcién posparto.

Esto muestra que la normatividad cultural establece como un impera-
tivo la reproduccién continua tras la unién conyugal. Esta normatividad
define, en buena medida, el comportamiento reproductivo de las mujeres
de este grupo, las cuales se encuentran iniciando de manera intensa su
propia trayectoria reproductiva con periodos intergenésicos de dos afios
en promedio. Es importante destacar que éste es el grupo donde existe
mayor medicacién en el proceso reproductivo, tal como se observa en las
Graficas 8 y 9, donde se evidencia una mayor utilizacién de personal de
salud tanto en el control prenatal como en el parto.

PRACTICAS DE ATENCION DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO

En un apartado previo se mostr6é que los datos oficiales manifiestan un
elevado porcentaje de control prenatal en México, incluso en zonas in-
digenas. En las dos comunidades analizadas se encontrd una situaciéon

Cuapro 3
Curador con el cual se atendio el ultimo embarazo
por grupo de edad. Guerrero, 2008

Grupos de edad Con quién se atendié el ultimo embarazo
Personal Sin control
Partera de salud Ambos prenatal Total
Joévenes 15-24 afios 2 21 13 2 38
Medianas 25-34 afos 3 11 16 3 33
Mayores 35-49 afios 11 10 6 2 29
Total 16 42 35 7 100

Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.
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similar, pues 93 % de las mujeres encuestadas manifestaron haber asis-
tido al control prenatal durante su dltimo embarazo y seis de cada diez
acudieron desde el primer trimestre.

Ahora bien, un hallazgo importante de la investigacién fue corro-
borar el fuerte pluralismo médico existente; al preguntar a las mujeres
a quiénes acudieron para el control prenatal, considerando a las parte-
ras como un recurso local disponible y, por tanto, abriendo la nocién de
control prenatal a otros curadores no biomédicos, aparecié un dato muy
revelador: a diferencia de lo sefialado por la Enadid (2009), que sdlo con-
sidera al personal de salud, aqui 35% de las mujeres recurrieron a mé-
dico y partera, y 16 % sélo acudi6 a la partera. Es decir, el nimero total
de mujeres que acudié exclusivamente a personal de salud se reduce a
cuatro de cada 10, como se observa en el Cuadro 3.

Asimismo, se observan ligeras diferencias asociadas a la edad; por
ejemplo, las mujeres jovenes acudieron mayoritariamente a personal de
salud o a ambos curadores, y s6lo 5% recurrié exclusivamente a parte-
ras; en contraste, entre las mujeres de 35 afos o mas, 37.9% se atendid
con parteras durante este periodo. Al revisar su trayectoria reproducti-
va, informandonos sobre el curador con quien se atendieron durante sus
embarazos, observamos que no todas continuaron acudiendo al mismo
curador, sino que cada vez mas transitan entre varios durante su vida re-
productiva, generalmente iniciando con partera y, posteriormente, aten-
diéndose solas o con personal de salud en sus ultimas gestaciones. Del
mismo modo, al comparar la atencién durante el embarazo y el parto, se
observa que también transitan entre los dos tipos de curadores, particu-
larmente las que recurrieron a ambos durante el control prenatal.

Entre las mujeres mayores, 89% acudié a control prenatal, lo cual
muestra una elevada asistencia aunque es la menor de los tres grupos.
Igualmente, el momento de inicio del control se distribuye entre los tres
trimestres, a diferencia de las mujeres més joévenes, quienes mayorita-
riamente acudieron en el primero.

Otra diferencia generacional importante se refiere a la mayor presen-
cia de parteras como curadoras seleccionadas durante el embarazo. 37.9%
acudi6 exclusivamente con la partera a revision; 34.5%, con el personal
de salud, y s6lo 17% lo hizo con ambos. Sin embargo, en cuanto al parto,
de nuevo se incrementa el nimero de quienes lo tuvieron en casa a solas
o con partera (58.6 %), mientras que 34 % lo hizo en una unidad de salud,
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principalmente de segundo nivel de atencién. El grupo de mujeres mayo-
res es el que mayoritariamente opté por atender sus gestaciones y partos
con parteras; en ese sentido, respetan el comportamiento méas tradicional.

Por su parte, el grupo de mujeres de 25 a 34 anos se atendié mayo-
ritariamente con parteras durante su trayectoria reproductiva. Sin em-
bargo, a medida que aumentan las gestaciones, crece también el nimero
de mujeres que acuden a personal de salud, o que recurren a ambos cura-
dores durante el embarazo. Es posible que ello se deba a decisiones de las
propias mujeres respecto a su salud, o a una mayor presion del programa
Oportunidades, pues una de las exigencias o compromisos contraidos por
las beneficiarias, es acudir al control prenatal.

En cuanto a la atencién durante el parto, es muy clara su preferencia
por parteras en la mayoria de las gestaciones documentadas. La infor-
macién obtenida en las entrevistas a estas mujeres, muestra que habia
menos recursos de atencion disponibles cuando iniciaron su vida repro-
ductiva; que las primeras gestaciones fueron orientadas por las suegras
hacia la atencién con partera, y que en las ultimas la decision de las
mujeres se inclindé a no alejarse de este recurso local, aun cuando hu-
biesen acudido al control prenatal en instancias de salud y realizado los
examenes de laboratorio y todos los procedimientos indicados.

Cuapro 4

Curador con el cual se atendié el tiltimo parto por grupo de edad.
Guerrero, 2008

Grupos de edad Lugar donde se atendié el ultimo parto

Casa de Hospital de Hospital de Otro

la mujer  primer nivel  segundo nivel hospital Total
Jévenes
15-24 anos 6 5 16 2 29
Medianas
25-34 anos 20 0 8 1 29
Mayores
35-49 afios 17 1 9 2 29
Total 43 6 33 5 87*

*Trece de las mujeres se encontraban en su primera gesta por lo cual no habian atendido
aun el parto y no se incluyen en este cuadro.

Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.
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Estas mujeres muestran reticencias ante la atencion en instituciones
de salud, bien por miedo a una posible cesarea, ya que ésta implica costos
relacionados con el transporte y la alimentacién de los familiares, o bien
porque tienen una preferencia cultural por la atencién en casa. Ellas se
inclinan hacia formas de atencién tradicionales, acudiendo a los recursos
locales o, en algunos casos, haciendo uso de su experiencia reproductiva,
la cual les permite atender su parto a solas, sin ayuda de ningin cura-
dor. Las mujeres de estos dos grupos que optaron por atender su ultimo
parto en instituciones de salud, en muchos casos lo hicieron por el interés
de cerrar el proceso reproductivo mediante la orB, o como resultado de
los programas y acciones gubernamentales orientadas en ese sentido.

Finalmente, a diferencia de los dos grupos anteriores, en las mujeres
jévenes predomind la atencion con personal biomédico tanto en el emba-
razo como en el parto. Durante el embarazo, 55% de ellas optaron por
atencién con personal de salud, 5% con parteras y 34 % con ambos. En el
parto, 72.4% de ellas se atendi6 con personal de salud en un hospital de
primer o segundo nivel, mientras que 20.7% lo tuvo en casa con partera.
Es el grupo donde se observan con mayor claridad los beneficios que trae
consigo el incremento de la red de servicios de salud, asi como de los pro-
gramas y politicas institucionales orientadas a la atenciéon médica en el
embarazo y el parto.

El Cuadro 4 presenta los lugares de atencién al dltimo parto, selec-
cionados por cada grupo de edad.

Cerramos pues este apartado mostrando que al sumar los datos re-
lativos a la asistencia al parto en todos los grupos de edad, aparece un
panorama bastante distinto al de los datos oficiales en lo que se refiere al
porcentaje del parto institucional, que entre las mujeres encuestadas al-
canza solo un 44.8 %, mientras que el parto atendido en casa por la parte-
ra, sus familiares o ellas mismas, es el lugar mas escogido, con un 49.4 %.

UsO DE ANTICONCEPTIVOS

Los datos oficiales de la Enadid (2009) sefialan que, en México, el uso de
anticonceptivos entre mujeres indigenas es de 58 %, mientras que en el
resto de las mujeres alcanza 73.5%. La necesidad insatisfecha de anti-
conceptivos entre mujeres indigenas es de 21.5, la segunda mas alta del
pais después de las adolescentes. En Guerrero, el porcentaje de anticon-
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CuaDpro 5
Uso actual de anticonceptivos segun grupo de edad
y tipo de método. Guerrero, 2008

Tipo de método anticonceptivo usado

Grupos de edad No usa piu  Hormonales orB  Ritmo Sin matriz Total

Jovenes

15-24 afios 33 3 1 1 0 0 38
Medianas 25-34

anos 22 2 5 2 1 1 33
Mayores

35-49 afos 14 0 1 10 3 1 29
Total 69 5 7 13 4 2 100

Fuente: L. Berrio a partir de la encuesta reproductiva 2008 en dos comunidades de
Guerrero.

cepcidén post evento obstétrico (APEO) fue de 40.79% en 2009; de 53.39%
en 2010 y de 54.25% en 2011. Aunque en la Costa Chica este porcentaje
fue mas alto, en regiones como La Montaiia, por ejemplo, donde se con-
centra la mayor poblacion indigena del estado, el APEO se ubicé alrededor
de 15% durante esos mismos afios.®

El bajo uso de anticonceptivos también se observa en las comunida-
des analizadas en este trabajo; sdlo tres de cada 10 mujeres utilizaban
algin método al realizarse la encuesta; 69% no usaban ninguno; 20%
se encontraban embarazadas y 6 % en puerperio, todavia sin decidir qué
método usar. Lo anterior significa que de las 100 mujeres encuestadas,
20 estaban embarazadas, 31 usaban algiin método y 49 no utilizaba nin-
guno (Cuadro 5).

En todos los grupos, el uso de anticonceptivos antes del primer em-
barazo fue practicamente inexistente; sélo dos mujeres reportaron ha-
berlos usado por un periodo muy corto. Esto se relaciona de manera di-
recta con una normatividad cultural que establece como un imperativo
la reproduccién continua tras la unién conyugal, definiendo en buena
medida el comportamiento reproductivo del grupo de mujeres jovenes,
quienes se encuentran iniciando de manera intensa su propia trayecto-
ria reproductiva y no consideran necesario el uso de métodos antes del

8 Los datos del estado de Guerrero se obtuvieron en la ssa del estado de Guerrero.
Solicitud de acceso a la informacién folio 0031912, abril de 2012.
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primer embarazo ni después de éste, pues la trayectoria implica tener
rapidamente los hijos que se espera tener y luego espaciar o cerrar el
ciclo; es por ello que inicamente cinco mujeres de este grupo (14 %) uti-
lizaban algin método.

En el grupo de mujeres de mediana edad se observa un mayor uso de
anticonceptivos y una decision clara de utilizarlos para espaciar o finali-
zar el ciclo reproductivo. Si entre las jévenes veiamos una ausencia total
de planificacién familiar antes del primer hijo y una escasa utilizacién
posterior al primer parto, en este grupo, si bien se repite el mismo patrén
antes del primer embarazo, también aparece el uso de anticonceptivos
como mecanismo de espaciamiento o de control definitivo de la natalidad.

Del total de encuestadas en este rango de edad, la tercera parte ha-
bia usado anticonceptivos antes de su ultima gestacién y dos terceras
partes no lo habian hecho. Al realizarse la encuesta, la proporcion era
similar entre quienes si estaban usando un método (30 %), quienes no lo
hacian por decisién propia (42 %) y quienes no los utilizaban por encon-
trarse, en ese momento, embarazadas o en puerperio (27 %).

Los métodos mas usados eran los hormonales, particularmente in-
yecciones, seguidos por el DIU y la 0TB; la preferencia esta definida por la
oferta disponible en las unidades de salud de la region, la cual privilegia
los métodos de larga duracién y alta efectividad. También utilizan méto-
dos que no son dependientes del prestador de salud y estan bajo su con-
trol, como pastillas, condones y 6vulos, entre otros. No es posible saber
si ello obedece a una politica estatal o jurisdiccional. Al interrogar sobre
esto al director jurisdiccional, senialé que todos los métodos estaban dis-
ponibles pero durante el trabajo de campo se observé que no era asi, ni en
las comunidades estudiadas ni en otras visitadas. De manera coloquial,
varios médicos y enfermeras senalaron que si privilegiaban los de larga
duracién, pues los otros no los sabian usar las mujeres o los olvidaban, y
en ese sentido no eran efectivos.

Entre las mujeres de 35 afios 0 mas se encuentra el mayor porcentaje
de utilizacién de métodos anticonceptivos; mas de la mitad estaban plani-
ficando sus embarazos en el momento de la encuesta, otro porcentaje no lo
hacia, mientras que dos mujeres se encontraban embarazadas o en puer-
perio. E1 método mas usado fue la oTB, con siete de cada 10 mujeres, segui-
do por el ritmo y el hormonal. Esta elevada utilizacion de la 0TB muestra
que la decision de uso de anticonceptivos esta asociada al cierre definitivo
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de la vida reproductiva y no a su espaciamiento. Lo anterior coincide con
los datos de la Ensar (2003), que muestran la orB como el método anti-
conceptivo méas utilizado por las mujeres indigenas, y se ratifica también
como el mas empleado por mujeres en edad fértil en México, con 50.1 %.

El uso de métodos con fines de cierre y no de espaciamiento, se con-
firma al investigar el uso de los mismos antes del Gltimo embarazo. Los
resultados arrojan que 82% de las mujeres de este grupo no estaban
usando ningtn método anticonceptivo antes de su ultima gestacién, y
quienes lo hacian utilizaban mayoritariamente el ritmo, hormonales y
sélo una el condén. Si analizamos el incremento del uso de anticoncep-
tivos posterior al tltimo parto, veremos que, efectivamente, la decision
remite al cierre definitivo de la vida reproductiva.

Alindagar quién decidi6 el uso del método anticonceptivo, se encontro
que la mayoria (33.3 %) tomo la decision en pareja; 27.3% de las mujeres
tomaron ellas solas la decision y sélo en tres casos (6 %) lo hizo el esposo,
lo cual estaria mostrando un incremento en la capacidad de decisién de
las mujeres respecto a su vida reproductiva.

Y ahora estoy usando inyecciones, yo solita decidi, mi esposo no sabia pero
ya se enterd. Dice: ;T no te puedes embarazar? Nada, yo mando en mi
cuerpo, no tu me lo vas a mandar —le digo yo— porque qué chiste de estar
teniendo hijos y después, luego ;quién sufre en la noche si no yo y tu bien
dormidote? [...]. Y ya no me dijo nada.?

Asi pues, 15.2% de mujeres no habian decidido si querian planificar.
Es importante sefialar que la tercera parte de este grupo, a la pregunta
sobre quién habia decidido la planificacién, dieron respuestas como “Na-
die” y, en menor medida, “El médico”. El grupo que respondié “Nadie”
incluye fundamentalmente a quienes no estan usando anticonceptivos,
lo que implica una naturalizaciéon de los partos; es decir: “Lo normal” es
tener hijos y, por lo tanto, nadie toma la decisién, simplemente se asu-
me como un hecho naturalizado. Por el contrario, detener los procesos
reproductivos implica una toma de decisién al respecto, frecuentemente
motivada por razones econémicas, de salud o de cargas de trabajo.

9 Rosa Gonzélez, 28 afos. Huixtepec. Entrevista realizada en junio de 2008.
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A MODO DE CONCLUSION

A lo largo del texto se observo el comportamiento y la trayectoria repro-
ductiva de mujeres indigenas niomndaa y na’saavi de la Costa Chica de
Guerrero en edad reproductiva. Se encontr6 en los tres grupos etarios
una serie de elementos comunes que se mantienen constantes. Los méas
dignos de ser sefialados, son: la edad a la que se inician las relaciones
sexuales y la vida conyugal es mas temprana que la promedio nacional,
y las edades a las que se inician la sexualidad, la vida conyugal y la
maternidad, permanecen muy proéximas entre si en todos los grupos. Es
decir, persiste una fuerte relacién entre esos tres sucesos, observandose
un promedio de un afno o menos entre los tres.

Del mismo modo, se constaté una normatividad social que orienta ha-
cia el ejercicio inmediato y permanente de la maternidad; ello se refleja
en la ausencia de uso de anticonceptivos antes del primer hijo en prac-
ticamente todas las encuestadas y en los periodos intergenésicos de dos
anos en promedio que también podemos identificar en los tres grupos.

Contrariamente a lo esperado, entre las mujeres indigenas encuesta-
das, incluso entre las mas jovenes, los cambios no se estan produciendo
en el espaciamiento de los hijos, sino en la reducciéon del nimero total,;
es decir, se mantiene un rapido ejercicio de la maternidad, con perio-
dos cortos entre las gestaciones y el uso de anticonceptivos permanentes
o temporales una vez que se alcanza el nimero de hijos deseados. Se
encuentra, entonces, una triada muy fuerte de acontecimientos prac-
ticamente inseparables: sexualidad, vida conyugal e inmediata repro-
duccién (Sanchez, 2003). Es a través de la maternidad y la paterni-
dad como hombres y mujeres se constituyen en adultos, garantes de
la reproduccién social. E1 comportamiento reproductivo de las mujeres
mexicanas en contextos indigenas, podria resumirse en los siguientes
datos: un inicio temprano de la vida sexual y de la procreaciéon (los
varones son ligeramente mayores que las mujeres al ocurrir estos su-
cesos); un fuerte vinculo entre sexualidad, matrimonio y reproduccién;
una alta valoracién de la exclusividad sexual; un ejercicio de la sexua-
lidad premarital en las nuevas generaciones, pero durante un lapso
muy breve e inmediatamente seguido por la unién; una ausencia casi
total de anticoncepcién en la primera relacion y el uso de métodos an-
ticonceptivos por mujeres con varios hijos, interesadas en espaciar o en
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cerrar el ciclo reproductivo. Estas son las principales caracteristicas
observadas en los comportamientos reproductivos de las mujeres de los
tres grupos analizados, quienes comparten la edad promedio de unién
y de primera gestacion.

Ahora bien, las principales diferencias entre los tres grupos en lo
relativo a su comportamiento y trayectoria, serian:

En primer lugar, un significativo incremento de la escolaridad entre
las mas jévenes. Esto podria estar influyendo —y es necesario analizarlo
en detalle en futuras investigaciones— en los comportamientos reproduc-
tivos, particularmente en el retraso de la primera relacién sexual y, por
consiguiente, en la primera unién y primera gestacion. Ello se pudo ob-
servar en el grupo de 15 a 24, donde la mitad de las mujeres con acceso
a preparatoria tuvieron su primer hijo después de los 18 afios, mientras
que las mujeres sin escolaridad (correspondientes a los grupos de 25 a 34,
y de 35 a 49) lo tuvieron antes de los 18 afos, en un porcentaje de 60 %.

Otro cambio interesante se produjo en el tipo de uniones establecidas
(Solis et al., 2008); entre las jévenes hay una tendencia a disminuir o
posponer el matrimonio, tanto el civil como el religioso, lo que obedece a
razones fundamentalmente econdémicas mas que a un cuestionamiento
de la institucién matrimonial, pues las uniones de facto constituyen una
relacién socialmente legitimada y asumida por la pareja, por las familias
de ambos y por la comunidad como un compromiso igualmente obligante.
La crisis econémica ha ocasionado que el ritual del matrimonio religioso,
con fiesta incluida, se posponga varios anios después de establecerse la
unioén y realizarse el matrimonio civil, e incluso después de uno o dos
hijos, hasta que la pareja y la familia consigan los recursos econémicos
para su realizacién, aunque en varios casos esto no ha sucedido.

Otra modificacién tiene que ver con el tipo de curadores a los que
acuden durante el control prenatal; actualmente existe un predominio de
curadores biomédicos entre las mas jovenes. Las mujeres mayores ma-
nifestaron una clara preferencia por la atencién con parteras tanto en el
embarazo como en el parto, aunque a medida que aumentan las gesta-
ciones, se vinculan también con el personal biomédico y se incrementa la
autoatencion en el embarazo y el parto. El grupo intermedio mostré asi-
mismo preferencias por la atencién con partera, pero con un importante
pluralismo médico, de tal manera que buena parte de las mujeres acude
con ambos curadores durante el embarazo y el parto.
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Un aspecto final que es necesario mencionar, es el acceso a los pro-
gramas sociales, como Oportunidades y el Sistema de Proteccion Social
en Salud, mas conocido como sPs. Mientras que 80 % de las mujeres de 35
anos o mas estan afiliadas a Oportunidades, este porcentaje se reduce a
menos de 10% entre las mas jévenes. Aunque este dato podria parecer
irrelevante para el analisis del comportamiento reproductivo, se debe
sefialar que las mujeres inscritas en el programa Oportunidades, es de-
cir, las de 25 afios en adelante, han estado mas expuestas a las politicas
publicas reproductivas y, por tanto, al discurso gubernamental en torno
a la reproduccién, el decrecimiento poblacional, el control prenatal y las
acciones de cuidado durante el embarazo. Si bien este discurso también
les ha sido transmitido a las jévenes, el vehiculo ha sido mayoritariamen-
te el sistema escolar y no el sistema de salud, por cuanto no tienen la
obligacién de asistir al control por temor a que se les retire el programa;
sin embargo, la asistencia al control prenatal en este grupo de edad es la
mas elevada de los tres.
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PROCESOS Y TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS
DE MUJERES JOVENES EN SITUACION
DE CALLE EN LA CIUDAD DE MEXICO

Graciela Mufioz"

Me sali a los 10 afios de mi casa, y me sali porque me
golpeaban, porque me maltrataban mucho y siempre
me tenian asi [...] como una apestada, nunca fui su
familia de ellos. El sefior de la casa me viol6 a los
seis anos, ahi me di cuenta que no era de su familia
[...]. Luego vivi en las calles, a los 19 afios me emba-
racé de gemelos pero los perdi porque me cai de las
escaleras [...]. M1 novio se empezé a drogar otra vez
[...]. Nos dejamos y yo me regresé a la ciudad [...]. A
los 21 anos sali otra vez embarazada de otro chavo
con el que vivi en Nezahualcéyotl [...]. Traia otra vez
dos bebés, uno fallecid, o sea traia cuates, pero se
me murib un bebé [...]. Gracias a Dios, el otro bebé
si se quedd conmigo [...]. Pasé mi embarazo en el al-
bergue y luego ya nacié mi hijo a los siete meses [...].
Naci6 chiquitito, pues porque antes no me cuidaba,
me drogaba mucho, estuve un buen tiempo asi, en el
solvente.

Adriana, noviembre de 2010

En el presente capitulo se describen algunos aspectos de la vida sexual
y reproductiva de 10 mujeres jovenes con experiencias de vida en situa-
cién de calle en la ciudad de México. El objetivo es doble: investigar las
trayectorias sexuales y reproductivas de estas mujeres e interpretar la
elaboracién simbdlica de estas trayectorias. En este texto se abordan las
siguientes interrogantes: jcuales son las caracteristicas de las trayecto-
rias reproductivas de las mujeres con experiencias de vida en las calles?

*En este capitulo presentamos los resultados de la investigacién realizada en la
ciudad de México durante el afio 2010-2011, en el marco de la Maestria en Antropolo-
gia Social del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social,
<gracielacaringelli@hotmail.com>.
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(,Como experimentaron sus eventos reproductivos? ;(Cuales fueron los
significados que otorgaron a estos sucesos?

Este documento se basa en los resultados de una investigacién de
campo realizada durante los meses de agosto a diciembre de 2010 en la
ciudad de México; en dicho periodo se aplicé un cuestionario cerrado a las
mujeres con experiencias de vida en la calle que se embarazaron por pri-
mera vez en la adolescencia y juventud (entre los 15 y 18 anos). Mediante
la informacién recabada con esta herramienta, pudimos conocer de forma
general su situacion socioecondmica, algunos aspectos de las familias en
que se criaron, el tiempo que vivieron en las calles, el nimero de emba-
razos, hijos nacidos vivos y abortos. Después se utilizé una herramienta
abierta, la entrevista, con el objetivo de conocer con mayor detalle algu-
nos aspectos de las trayectorias de vida de las mujeres del estudio. En
primera instancia se indago el tipo de relaciéon que ellas tenian con
las familias de origen y las condiciones que motivaron o influyeron en
la decisién de salir del hogar de origen hacia las calles; en segundo
lugar se analizaron las redes de relaciones que construyeron en las
calles, las relaciones de pareja, las relaciones que las mujeres mante-
nian con las instituciones de asistencia social y con los agentes ajenos
a los grupos callejeros, y, finalmente, se exploraron los detalles que
ellas pudieron desarrollar sobre cada uno de sus eventos reproducti-
vos y acerca de sus relaciones de pareja.

Cuando se realiz6 la entrevista, algunas de estas mujeres vivian de
forma independiente; otras en albergues de asistencia social guberna-
mentales y no gubernamentales, y otras mas en las calles, por lo que la
observacion durante el trabajo de campo fue fundamental, principalmen-
te porque en estos espacios hay una serie de cédigos de comunicacion que
sélo pueden ser descifrados en la cotidianidad y traducidos por alguna
de las informantes. Debido a ello, el trabajo de campo se realizé, por
un lado, en algunos albergues dedicados a ofrecer servicios asistenciales
a madres jovenes en situacién de riesgo o calle (gubernamentales y no
gubernamentales);! y por otro, visitando los espacios de encuentro y los

I Algunos de los albergues visitados fueron fundados por asociaciones civiles vincu-
ladas a grupos religiosos; otros pertenecen a instituciones de asistencia privada (IAP),
y otros mas pertenecen al gobierno federal (Secretaria de Salud) y al gobierno local
(Secretaria de Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal).
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puntos callejeros en los que actualmente viven mujeres jévenes que han
sido madres o que se encontraban embarazadas.

Durante el trabajo de campo, ubicamos los diferentes puntos en los
que vivian mujeres jovenes embarazadas: la estacion del metro Hidalgo,
la calle Articulo 123 y bajo el puente Tlalpan-Taxquena. Con esta infor-
macion pudimos establecer una relacion con las jévenes y las acompana-
mos durante varios meses a las actividades que realiza el gobierno del
Distrito Federal (GDF), por medio del Instituto de Asistencia e Integracion
Social (Iasis), con las poblaciones callejeras. La duracién de estas entre-
vistas dependi6 de las condiciones en que se encontraban las informan-
tes; algunas de ellas solian quedarse dormidas durante los traslados (de
los puntos callejeros a los albergues o a las consultas medicas), como con-
secuencia de la falta de descanso la noche anterior, o bien por los efectos
de la droga conocida como “la mona” (solvente), que consumian antes de
iniciar el dia o “a escondidas” de los representantes de las instituciones.

Para el analisis de la vida reproductiva de las mujeres jovenes con
experiencias de vida en la calle, retomaremos el enfoque tedrico metodo-
16gico del curso de vida, el cual toma en cuenta los procesos complejos y
multidimensionales que se estructuran continuamente a partir de cru-
ces y articulaciones en las trayectorias que los individuos siguen a lo lar-
go de su vida, en distintos ambitos o instituciones sociales (Ojeda, 1989;
Genolet et al., 2009). Se utilizara la categoria de trayectoria reproductiva
entendida como una sucesion de acontecimientos con una duracion deter-
minada que puede variar, o bien como un flujo de experiencias a lo largo
del tiempo. Las trayectorias estan formadas por una serie de transicio-
nes o procesos que definen cambios de un estado a otro. Las trayectorias
son construcciones sociales, culturales e institucionales que a su vez son
moldeadas por los individuos con base en sus experiencias, sus condicio-
nes de vida y sus expectativas de vida (Muiiiz, 1996).

Al referirnos a las trayectorias reproductivas, buscamos determinar
el ordenamiento, la secuencia y la temporalidad de los sucesos relaciona-
dos con la reproduccion y las principales transiciones asociadas a ésta:
el inicio de la vida en la calle, el inicio de la vida sexual y el inicio de la
vida reproductiva.

Describiremos los siguientes aspectos: las circunstancias en las que
se desarroll6 la vida sexual de las mujeres del estudio; las condiciones en
las que tuvieron lugar sus eventos reproductivos (embarazos, partos y
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abortos, hijos(as) nacidos vivos y mortinatos), el espaciamiento entre cada
hijo(a), el conocimiento y uso de los métodos de anticoncepcion, el nimero
de parejas sexuales con quienes concibieron a sus hijos(as) y el tipo de
relacion que enmarco cada procreacion.

El ensayo se divide en dos apartados. En el primero, presentamos al-
gunas caracteristicas de las 10 mujeres entrevistadas: el medio socioeco-
nomico de donde provienen; como han sobrevivido desde edades tempra-
nas al margen de instituciones sociales como la familia y la escuela; como
salieron a las calles, y sus formas de vida en el contexto callejero. También
sefialamos la forma en que las instituciones de asistencia social, publicas
y privadas, han influido en las trayectorias de vida y en el proceso repro-
ductivo de estas mujeres. En el segundo apartado, describimos el com-
portamiento reproductivo del grupo de mujeres del estudio. Se subrayan
algunos elementos de la vida sexual, reproductiva y de pareja: el periodo
que abarca la etapa reproductiva; las relaciones de pareja que enmarcan
cada procreacién, y algunos aspectos de la salud reproductiva, como el nui-
mero de hijos(as) nacidos vivos, de abortos, las complicaciones obstétricas
y el uso de métodos de anticoncepcion.

L.AS MUJERES DEL ESTUDIO

Las familias de origen

Las diez mujeres —adolescentes y jovenes— entrevistadas para esta in-
vestigacidn, provienen en su mayoria de familias del interior de la repu-
blica (Veracruz, Morelos y, principalmente, del Estado de México), las
cuales se establecieron hace varias generaciones en la zona metropoli-
tana y en colonias populares de la ciudad de México. Todas crecieron en
familias de bajos recursos. Sin embargo, a diferencia de otras mujeres
de los sectores populares urbanos, ellas fueron colocadas desde su na-
cimiento, o durante su nifez, en familias de acogida,? bajo condiciones
de desigualdad y subordinacion respecto al resto de los miembros de las
familias en donde fueron criadas (Cuadro 1).

2 Las familias de acogida son aquellas que pueden tener lazos de consanguinidad o
no con las nifias que crian; son familias cuyos padres se hacen cargo de la crianza y el
cuidado de las nifias sin haber realizado la documentacién legal que los autoriza como
tutores o padres adoptivos de las menores.
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Cuabro 1
Las mujeres con experiencias de vida en las calles:

caracteristicas sociodemogrdficas

249

Caso/ Edad Lugar de Tipo de familia  Inicié la vida
nombre  actual origen Escolaridad en la que fue criada  en la calle
1. Bertha 27 San Felipe del Primaria Abuelos maternos 13 afios
Progreso, Edo. completa
de México
2. Maria 17 Naucalpan, Secundaria Madre y abuelos 14 afios
Edo. de México incompleta maternos
3. Adriana 20 Iztapalapa, bF Primaria Familia de acogida 10 afios
incompleta
4. Marissa 22 Veracruz Primaria Dos tias 10 anos
incompleta
5. Aida 26  Del. Cuauhté- Secundaria Abuelos maternos 13 anos
moc, DF incompleta
6. Rosa 21 Cuautla, Primaria Madre 13 afios
Morelos incompleta
7. Miriam 21 Pantitlan, boF  Primaria Padre y madrastra 10 afios
incompleta
8. Lorena 21 La Merced, poF Primaria Ella y sus hermanas 10 afios
completa
9. Marcela 18 Veracruz Primaria Familia de acogida 10 anos
incompleta
10. Tatiana 21  Distrito Secundaria Madre, padrastro 14 afios
Federal incompleta y tres hermanas

Fuente: G. Munoz a partir de los datos recopilados durante el trabajo de campo.

En la mayoria de los casos, estas nifias no eran consideradas hijas
legitimas, ya fuera porque sus padres biolégicos las habian abandona-
do, porque sus madres fallecieron o porque éstas no estaban en condi-
ciones de hacerse cargo de ellas; asi, estas nifias fueron criadas por las
familias de acogida, con quienes frecuentemente no compartian lazos de
consanguinidad (Nunez, 1997). En los nuevos hogares, a estas nifas y
adolescentes les impusieron obligaciones y responsabilidades distintas
a las de los otros hijos(as) y no gozaron de los mismos derechos que los
otros hijos tenian.



250 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

Bertha nos cuenta céomo fue que sus padres cedieron la responsabi-
lidad de su crianza y cuidados a los abuelos maternos, cuando ella era
pequena:

No sé por qué yo no vivi con mis padres [...]. Eso es lo que a mi me gus-
taria saber [...] ;Por qué nadie me lo ha dicho, eh? [...]. Sélo sé que a
mi me dejaron con mis abuelos [...]. Somos ocho hermanos y soy de las
de en medio [...]. Por lo que sé, que he oido eh [...] desde bebé yo siem-
pre he sido muy enferma. Tenia un afo y pesaba como seis kilos, me en-
fermaba mucho, mucho, hasta que un dia asi [...] mi pap4 dijo: Que se
muera la escuincla, total! [...]. Y me dejaron asi enferma en el piso llo-
rando, ardiendo de calentura. Y mi abuelita me alzd en sus brazos, ella
me llevé a curar y asi [...] decidieron que yo me quedaba con mis abue-
los en un pueblo retelejos de la casa de mis papas. Nomas me visitaban
en época de cosecha, pero yo aprendi a no quererlos, porque si ellos no
me cuidaron pues por qué los iba yo a querer. (Bertha, agosto de 2010.)

Casos como el de Bertha® nos permiten conocer no sélo algunas de
las carencias emocionales de estas mujeres, sino también las normas que
regulan los lugares, los derechos y obligaciones de los miembros de las fa-
milias en las que vivieron. La debilidad de los lazos familiares con los que
las mujeres de esta investigacion contaron desde muy pequenas, las colo-
c6 en una posicion de desigualdad y subordinacion respecto de los otros
miembros de la familia, situacién que afectd sus trayectorias de vida, en
particular su trayectoria reproductiva y sus relaciones de pareja.

Las mujeres del estudio vivieron constantemente situaciones de vio-
lencia en sus hogares de origen; es decir, maltrato fisico y emocional,

3 El caso de Bertha tiene semejanzas con el de mujeres de otros grupos sociales,
en los que se ha visto que las mujeres desarrollan vinculos estrechos con los hijos(as)
que desde su nacimiento son percibidos como fuertes y aptos para sobrevivir; pero esas
mismas madres manifiestan sentimientos de desapego (o vinculo materno dilatado) con
los hijos(as) que son percibidos como débiles. En el caso del Alto do Cruzeiro, en Brasil,
Scheper Hughes encontré que los nifios enfermizos no recibian los cuidados maternales,
lo que implicaba que seguramente moririan. Por el contrario, las madres dirigian su
atencion, cuidados y carifio a los nifios que, segun consideraban, si podian sobrevivir.
Con estos ultimos, las madres desarrollan un vinculo maternal fuerte y duradero, por
lo que, en caso de que uno de estos nifios muera a edad temprana por alguna circuns-
tancia, si se sufre el luto por la pérdida del hijo(a), un duelo de profundo dolor y desga-
rramiento (1997).
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CuaDRrO 2
Violencia de género

Violencia Violacion en el Violacion Edad en
en hogar  hogar de origen/re- en calle/ que fueron  Violencia
Nombre deorigen lacién de parentesco albergue violadas de pareja
Bertha Si No No No Si
Maria Si Si/ Abuelo materno No 13 anos Si
Adriana Si Si/ Padrastro Si (albergue) 6y 15 anos Si
Si (calle,
violacién
Marissa Si No tumultuaria) 13 afios Si
Aida Si Si/ Abuelo materno No 12 anos Si
Rosa Si Si / Padrastro No 6 afios Si
Miriam Si Si/ Tio Si (calle) 11 afios Si
Si (alberguey 6,10y 15
Lorena Si Si/ Primo calle) anos Si
Marcela Si Si/ Padrastro Si (calle) 8 y 10 afios Si
Tatiana Si Si/ Padrastro No 14 anos Si

Fuente: G. Munoz a partir de los datos recopilados durante el trabajo de campo.

explotacion laboral y sexual, acoso sexual incestuoso, abuso sexual in-
cestuoso y violaciones incestuosas (Huacuz, 2009; Hernandez, 1998).
Algunas de ellas habian sido violadas desde los seis afios, y otras a
partir de la adolescencia. Violaciones perpetradas ya sea por familiares
consanguineos, abuelos maternos, hermanos y primos, o por las pare-
jas de sus madres, padrastros (Cuadro 2). Llama la atenciéon que estas
ninas no hayan contado con el apoyo de las redes sociales en las que
crecieron ni con el auxilio de parientes, vecinas, maestros, autoridades,
o de aquellas personas que no ignoraban la situacién en que vivian.
Adriana, por ejemplo, crecié en una familia con la que no compartia
lazos de consanguinidad. Esa familia la “recogié” después de haber sido
abandonada por su madre bioldgica antes de cumplir dos anos de edad.
En esa familia, Adriana vivid carencias emocionales y sufrié distintos
tipos de violencia;* y aunque ella asistié a la escuela primaria, no encon-

4 Sostenemos que la violencia que han vivido las mujeres del estudio, es principal-
mente violencia de género (género en los términos de Scott, 1986): la violencia ejercida
en contra de las mujeres por el solo hecho de pertenecer al género femenino. La violencia
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tré en dicha instituciéon apoyo alguno; finalmente, abandoné sus estudios
al verse obligada a realizar trabajos domésticos dentro y fuera del hogar.

En la primaria, las maestras siempre me veian toda golpeada, asi iba a
la escuela, a veces traia roto el labio 0 a veces me veian llorando [...] pero
nunca hicieron nada [...] nada para ayudarme, s6lo una vez mandaron
llamar a los que eran mis papds, hasta fue una psicéloga a la casa [...]
De ahi como que le empezaron a bajar mucho a los golpes [...]. Después,
cuando dej6 de ir la psicéloga a la visita [...] ya siguié la misma situacién.
(Adriana, noviembre de 2010.)

La mayoria de las mujeres del estudio habian utilizado como estra-
tegia de supervivencia el abandono del hogar de origen; el proceso de
salida, en la mayoria de los casos, se concatena con dos transiciones en
sus trayectorias: el inicio de su vida sexual y el inicio de la vida reproduc-
tiva. Estas mujeres salieron a las calles porque no tuvieron la posibilidad
de contar con redes de apoyo, las cuales suelen entretejerse a partir de
las redes familiares; asi, estas mujeres fueron obligadas a sobrevivir en
condiciones de exclusién desde edades tempranas.

La salida a las calles y la vida en el contexto callejero

Ante la carencia de redes familiares de apoyo, y debido a la ineficacia
de las instituciones gubernamentales para sustituir las débiles redes
familiares y garantizar el bien de las menores de edad, algunas de las
mujeres del estudio huyeron de sus hogares directamente a la vida en
las calles; otras, al ser extraidas del hogar e integradas a programas
de instituciones de asistencia social (albergues principalmente), apren-
dieron a construir nuevas redes con otros(as) nifios y adolescentes que

de género es una manifestacion de relaciones jerarquicas de poder presentes en nues-
tras sociedades, es decir, es una violencia que se desarrolla en el entramado de relacio-
nes desiguales entre hombres y mujeres. Este tipo de violencia se origina a partir de
construcciones sociales en las que el sujeto femenino esté contenido por significaciones
que se relacionan con su contexto, tales como la raza, la clase, la etnia. Se ha definido
violencia contra la mujer como “todo acto de fuerza fisica o verbal, coercién o privacién
amenazadora para la vida, dirigida al individuo mujer o nifia, que cause dano fisico o
psicoldogico, humillacién o privacién arbitraria de la libertad y que perpettie la subordi-
nacién femenina” (Heise (1994) en Huacuz, 2009: 14).
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finalmente las dirigieron y acompanaron hacia las formas de vida y
supervivencia en las calles. La calle se convirtié para todas ellas en un
espacio dual: por un lado, les brindaba libertad y un lugar para sobre-
vivir (las acogia); por otro, también las constrefiia. Se ha senalado que
el contexto callejero les proporciona libertad e independencia (las aleja
de las relaciones de poder que sus familias, o algunos miembros de és-
tas, ejercian sobre ellas); pero en él también se encuentran expuestas al
consumo de drogas, a los abusos (fisicos y emocionales) que les imponen
“otros”, ya sean los jovenes o adultos que viven en los grupos calleje-
ros, representantes de las instituciones civiles (albergues y centros de
desintoxicacién) e incluso empleados de gobierno local, frecuentemente
policias (Gutiérrez y Vega, 1992; Murrieta, 2008). Dia a dia, estas ni-
fias y adolescentes luchan por sobrevivir y, en ese transitar callejero, se
encuentran con la vida sexual y reproductiva.®

En 2011, el Instituto de Asistencia e Integracion Social del Gobierno
del Distrito Federal realizd, por tercer afio consecutivo, un conteo de la
poblacién que vive en situacién de calle en la ciudad de México.® Como
resultado de este estudio demografico, el Iasis reporté que 3282 perso-
nas vivian en las calles de la ciudad de México, de las cuales 2774 eran
hombres (84.5%) y 508 eran mujeres (15.5%).

Del total de la poblacién en situacién de calle en el Distrito Federal,
segun los grupos de edad, encontramos que la mayoria tiene entre 18 y
30 anos, seguida por la poblacién de entre 31 y 40 afios. En este conteo
no se especifica el género en cada uno de los grupos de edad, dato que sin
duda nos habria ayudado a identificar la edad de las mujeres que viven
en situacién de calle. Sin embargo, en los recorridos realizados para esta
Investigacion, pudimos observar que la poblacién femenina se encuentra
principalmente en los siguientes grupos: de 0 a 12 afos, especificamente
de 9 a 12 anos; de 13 a 17 anos; de 18 a 30 anos y de 71 a 80 anos; es

5 Sobre la situacién reciente de nifias y adolescentes en condicién de calle en la ciu-
dad de México, véase M. Pierre Sanchez, citado en Rabago Gonzalez (2009); Almazan
Argumedo (2009); Estevez Compean (2009); y Herrera Bautista (2009)

6 El censo “T1 también cuentas” 2010-2011, se realizé mediante la aplicacién de una
encuesta durante recorridos en los puntos callejeros distribuidos en las 16 delegaciones
del Distrito Federal, informacién que se complementé con la clasificacién de los puntos
de encuentro: via publica, parques y jardines, infraestructura urbana (que comprende
salas de espera de hospitales, centrales camioneras, mercados, estaciones del metro) y
predios abandonados. Véase en <http://www.iasis.df.gob.mx>.
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decir, ninas, jovenes y adultas mayores. Encontramos que las mujeres
que se encuentran en el periodo de vida de mayor actividad laboral y
reproductiva, entre los 25 y los 50 anos, no viven de forma definitiva en
las calles, aunque ocasionalmente trabajan en ellas.

Para Aida, de 26 afios, la vida en la calle es una mejor opcién que la
vida con su familia de origen. Ella fue criada por los abuelos maternos
después de la muerte de su padre; su madre no estaba en condiciones de
hacerse cargo de ella y de sus hermanos debido a su adiccién al alcohol
y a las drogas.

Los abuelos de Aida la trataban en forma diferente que al resto de
los nietos y nietas. El abuelo la viol6 a los 13 afos de edad y la abuela
nunca impidié que esto sucediera; ella dice que la abuela “se hizo de la
vista gorda” para evitar problemas con su esposo. Esta situacion incidié
directamente en la adiccion de Aida a las drogas (solvente) y en su salida
del hogar de origen a las calles.

Mmm, la vida en la calle, pus ;qué crees? [...] que no es tan fea. Si pasas
frio y la gente te ve mal, los que no te conocen te ven mugrosa y te ignoran,
pero con los que convives en las calles [...] a veces hay mds respeto que
en tu casa. Ellos te respetan tus cosas; no falta el gandalla que te quiere
quitar todo, pero respetan y escuchan mas a la persona que tienes dentro;
como que se protegen entre todos. No sé, la verdad [...]. A veces pienso que
mejor [...] mejor me voy a ir a la calle; es més fAcil a veces [...]. Muchas
cosas. Pero tienes que darte a respetar, es como en todo, hay chavas que se
drogan y ni se preocupan si los chavos les bajan los pantalones y se las co-
gen o [...] les roban su charquito (de solvente) y su mona, o no dicen nada,
ellas permiten que eso pase [...]. Yo por lo menos, en las calles si soy muy
cabrona y también soy desmadrosa, pero no se meten conmigo, porque yo
me los agarro a madrazo limpio eh [...] serd que por lo que yo vivi [...] pero
yo si me los agarrd y los madreo a todos y todas como si fuera un hombre
[...]. Sialguien me hace algo malo, o quiere hacerme algo [...] me vale y me
ciego [...]. Yo pienso que si me aguanté que me dieran en la madre en mi
casa [...], que me violara no sé cuantas pinches veces mi abuelo [...] jja!,
no me voy a aguantar que me peguen en la calle, o una chava, ni madres,
me cai que si puedo defenderme.(Aida, noviembre de 2010.)
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En este caso observamos cémo frente a la violencia de género ejerci-
da por el grupo familiar, ella consider6 que la Ginica salida era hacia las
calles de la ciudad, sin apoyo de ningtn tipo. Aida se integré a un grupo
callejero de la colonia Guerrero e inicié una relacion de pareja con la que
procreo a los primeros dos de sus seis hijos nacidos vivos.

Las instituciones de asistencia social (publicas y privadas)

Las instituciones de asistencia social gubernamentales y privadas son
las que, en mayor o menor medida, forman una red de apoyo que pre-
tende sostener la vida de las mujeres que viven en las calles, ofreciéndo-
les servicios médicos, albergue, comida y ropa, por mencionar algunos
bienes y servicios. Sin embargo, estos apoyos suelen aplicarse de forma
desarticulada; en los puntos callejeros hay semanas en que los chavos
y chavas que pertenecen a este grupo son visitados por distintas insti-
tuciones de asistencia social, gubernamentales y no gubernamentales,
y después transcurren semanas en las que no reciben ninguna visita
ni apoyo alguno, lo que puede poner en riesgo la seguridad e incluso la
salud de algunos miembros del grupo, sobre todo de los miembros vul-
nerables, como los menores de edad, los discapacitados y las mujeres.

Esta desarticulacion de las acciones y programas de apoyo y asistencia
social para poblaciones callejeras, se debe a que los programas, acciones
y agendas de las instituciones son organizados por cada una de ellas de
forma independiente, sin comunicacién ni coordinacién entre si. Para las
mujeres que sobreviven dia a dia en los grupos callejeros, el apoyo y
la constancia en el trabajo que desempenan las instituciones de asis-
tencia social resulta indispensable para mantener cierta estabilidad en
las relaciones dentro y fuera del grupo; esto muchas veces no puede
cumplirse, y ello causa graves implicaciones en las trayectorias de vida
de estas mujeres. Por ejemplo, en el caso de presentarse un embarazo
en situacion de calle, el abuso en el consumo de alcohol y drogas puede
provocar abortos (espontaneos o provocados por ellas mismas o por sus
parejas), o derivar en complicaciones obstétricas que afecten la salud de
la mujer y su producto; o bien las mujeres quedan expuestas a la vio-
lencia de género en las distintas formas en que ésta se expresa dentro y
fuera de los grupos en la calle.
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Las redes que las mujeres van construyendo en las calles les permiten
1dentificar los medios por los que pueden acceder a ciertos servicios. Es
por medio de las instituciones (publicas y/o privadas) que estas mujeres
acceden a servicios de salud (hospitales publicos) y tienen la posibilidad
de llevar a término sus embarazos en los albergues, aunque en la mayo-
ria de los casos no suelen ejercer la maternidad por mucho tiempo, ya que
las instituciones carecen de programas que logren retener a las mujeres
convenciéndolas de que dejen las calles.

Sin embargo, no todo es negro; existen instituciones que han traba-
jado desde hace mas de 20 afios con las poblaciones callejeras, y algunas
de ellas han ayudado a muchas mujeres y a sus hijos e hijas a salir de
las calles y a acceder a mejores opciones de vida.” Pero también existen
en nuestro pais albergues y centros de desintoxicacion que trabajan sin
ninguna supervisiéon de las autoridades, que carecen de las normas mi-
nimas de higiene y que aplican métodos de “recuperacion y desintoxica-
cién” que violan los derechos de las mujeres que ingresan a estos lugares.

Encontramos que la incompetencia o la falta de regulaciéon de muchas
Instituciones de asistencia social, inciden directamente en las trayecto-
rias de vida y en las trayectorias sexuales y reproductivas de mujeres
menores de edad en situacién de calle.

Cuando llegué al centro de desintoxicacién me pelaron toda, me raparon,
me echaron limén en la cabeza rapada [...] y sabes que arde el limén, no
[...] jun chingo! [...] y asi siempre les hacen a las chavas que entran y pus
no me imaginé que fuera un anexo que le decimos fuera de serie [...]Jen el
que no es como en los demés que te ayudan con platicas y todo eso, pero no,
ahi donde me meti te hacen hasta de lo que no [...] se pasan [...] por cule-
ros, y yo estaba ahi y todo pero [...] qué crees que me pasé [...] me violaron,
me violé el padrino [...] el mero mero de ahi [...] me viol6 pero no fue una
vez [...] fueron muchas, muchas veces, muchisimas. El me humillé mucho,
me escupi6 en la cara, me pegd, no me bajaba de puta [...] [y en secreto [...]
en voz muy bajita] [...] él me prostituyé [...] con quien fuera, con gente de
afuera [...]pero es que yo me sentia tan mal [...] me sentia tan asquerosa
[...] fue bien feo. Estuve nueve meses en ese anexo [...] y no me podia es-
capar, habia mucha guardia, y la verdad para mi eso [...]jera un infierno!

7 <www.sedac.org.mx>; <www.vifac.org.mx>; <www.casa-alianzamexico.org>.
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Mataban a gente enfrente de mi con pistola, horrible, y yo me acuerdo mu-
cho porque fue ahi donde ya no me quise drogar [...] Ya no me drogué [...].
Me escapé un dia porque la puerta estaba de par en par, asi la dejé uno de
los clientes que se acosté conmigo [...] y no habia guardia y te juro que corri
mucho [...] y me escapé. (Adriana, noviembre de 2010.)

En este caso también podemos identificar la violacion de los dere-
chos de esta adolescente que era explotada sexualmente y objeto de vio-
lencia de género en una instituciéon no regulada ubicada en el estado de
Guerrero.

TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS DE 10 MUJERES
CON EXPERIENCIAS DE VIDA EN LAS CALLES DE LA CIUDAD DE MEXICO

Las mujeres del estudio han tenido encuentros sexuales en el contexto
callejero y presentan una vida reproductiva intensa y accidentada; es
decir, han iniciado su vida sexual y reproductiva a una edad temprana,;
han presentado un importante nimero de embarazos consecutivos, mu-
chos de los cuales han concluido en abortos, y no han utilizado métodos
de anticoncepcién. Desarrollaremos estas caracteristicas a lo largo de
este segundo apartado.

Los encuentros sexuales y la vida reproductiva
en el contexto callejero

Las mujeres entrevistadas durante el trabajo de campo nacieron entre
1983 y 1993, y cuando se realizé la entrevista tenian en promedio 19
anos de edad; cabe mencionar que estas jévenes son hijas de mujeres
que también presentaron sus embarazos durante la adolescencia, y que
muchas de éstas tuvieron algun tipo de adiccion (Aucher et al., 2004;
Climent, 2003; Stern, 2004 y 2007).

La generalidad de las mujeres entrevistadas tuvieron el mayor nu-
mero de embarazos durante su vida en las calles, embarazos que solian
ocurrir al poco tiempo de salir del hogar o de un albergue hacia las calles.
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Cuabpro 3
Experiencias reproductivas

Caso. Inicio de la Hijos(as) Espacio en el que
Nombre  vida sexual Embarazos Abortos nacidos vivos — vive actualmente
1. Bertha 15 4 0 4 Albergue
2. Maria 14 3 1 1 Familiares
3. Adriana 14 2 3 1 Independiente
4. Marissa 13 4 1 3 Albergue
5. Aida 13 8 2 6 Independiente
6. Rosa 14 4 2 1 Albergue
7. Miriam 14 4 2 2 Calle
8. Lorena 12 3 2 1 Calle
9. Marcela 13 4 2 0 Calle
10. Tatiana 14 3 0 2 Familiares
Media 14 4 2 2

Fuente: G. Munioz a partir de los datos recopilados durante el trabajo de campo.

En promedio, las mujeres del estudio iniciaron su vida sexual a los
13.6 anos de edad,® y su vida reproductiva a los 15 afios (Cuadro 3). La
primera transicién —inicio de la vida sexual— de las mujeres en situa-
cion de calle, es temprana si se contrasta con los datos reportados por la
Encuesta Nacional de Dinamica Demografica 2009 (Enadid) (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica -INEGI-, 2009), la cual
senala que las mujeres en nuestro pais (media nacional) inician su vida
sexual a los 19 anos y su vida reproductiva a los 21. En otros estudios,
como los de Angeles Sanchez, se sefiala que entre las mujeres que perte-
necian al sector de ingresos bajos? en la ciudad de México, el inicio de la

8 Cabe aclarar que no estamos considerando el inicio de la vida sexual a partir de la
edad en la que sufrieron una violacion sexual, sino de la edad a la que iniciaron su vida
sexual (es decir, cuando ellas comenzaron a tener relaciones sexuales con un hombre,
tuvieran o no una relacién de pareja con dicha persona).

9 Sector integrado por mujeres con ingresos mensuales bajos (2.5 salarios minimos
0 menos) que radicaban en colonias populares de la ciudad de México; madres o hijas de
familias trabajadoras, cuya escolaridad era baja, ya que la tercera parte de las mujeres
de este sector tenian estudios de primaria o menos; casi la mitad de las mujeres habia
cursado estudios de secundaria. Mas de la mitad eran amas de casa y poco menos de la
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vida sexual se presenta a los 18 afios; la mayoria de estas mujeres tuvie-
ron hijos(as) en el marco de relaciones de pareja, e iniciaron su vida con-
yugal aproximadamente a los 19 anos; es decir, las transiciones (inicio de
la vida sexual, en pareja y reproductiva) van concatenadas una con otra
en dicho orden. En este sentido, la autora confirma que para las mujeres
de sectores de bajos recursos en la ciudad de México que formaron parte
de su estudio, “la vida sexual estuvo estrechamente ligada a la reproduc-
cién y a la vida en pareja” (Sanchez, 2003: 89).

En cambio, nosotros encontramos que en la mayoria de los casos de
las mujeres con experiencias de vida en las calles, el inicio de la vida
sexual se concatenaba con el inicio de la vida reproductiva; sin embargo,
ninguna de estas transiciones se relacionaba con el inicio de la vida en
pareja, y cuando era asi, la vida en pareja se interrumpia en los primeros
anos de relacion.

Una caracteristica comtn en las mujeres del estudio es que ninguna
de ellas vivia con una pareja estable en el momento de ser entrevistadas,
y a lo largo de su trayectoria reproductiva habian tenido pocas o nin-
guna relacién de pareja formal y duradera con los hombres con quienes
procrearon a sus hijos(as). En promedio, las mujeres del estudio habian
tenido al menos tres parejas distintas de aquella con que habian procrea-
do a sus hijos.10

Dos de las mujeres del estudio tuvieron su primer embarazo a los 13
anos de edad. Marissa es la tinica mujer entrevistada que indic6 que el
1nici6 de su vida sexual se inicid a partir de una violacién tumultuaria en
la calle, hecho que resulté en su primer embarazo. A los 13 afios de edad,
ella continué con el embarazo y tuvo una hija; en este caso ella cedié la
crianza y cuidados de la nifia a una prima materna y al esposo de ésta,
quienes en ese momento no tenian hijos, mientras que ella volvié a vivir
en las calles de la ciudad de México.

Marissa actualmente tiene 22 anos de edad y ha tenido cuatro emba-
razos, de los cuales uno acabd en aborto. En el momento de la entrevista

mitad de las mujeres declaré que ademas de ser ama de casa participaba en el mercado
de trabajo.

10 Este dato contrasta con la informacién de la Enadid (iNEGI, 2009), en donde 83 %
de las mujeres que estuvieron embarazadas entre 2004 y 2009 vivian con sus parejas y
tenian su primera unién a los 20 afios de edad (mediana), como se comenta en el capitulo
2 de este libro. Algunas de las mujeres de nuestro estudio tuvieron su primera unién al
mismo tiempo que su primer embarazo, en promedio a los 15 afos de edad.



260 DESIGUALDADES EN LA PROCREACION

estaba embarazada y habia tenido dos hijas. Marissa habia vivido en
condicién de calle por mas de nueve anos, periodo durante el cual habia
entrado y salido de un importante nimero de albergues de asistencia
social de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales. Habia
tenido mas de nueve parejas sexuales, dos de éstas mas o menos durade-
ras (de varios meses), pero con ninguna habia tenido una relacion formal.

Marissa se embarazo por segunda ocasién a los 15 anos de edad, con
un joven que vivia también en situacion de calle. Cuando naci6 la nifia, el
padre no asumi6 la paternidad. Su tercer embarazo ocurrié cuando ella
tenia 17 anos de edad y vivia en la calle; tuvo un aborto causado por sus
precarias condiciones de salud, el consumo de alcohol y drogas (solvente
principalmente) y por la falta de cuidados y supervisiéon médica durante
el embarazo.

Cuando se realiz6 la entrevista, Marissa estaba embarazada por
cuarta ocasién de una relacién intermitente e informal con uno de los
lideres del grupo callejero en el que vivia (punto callejero: bajo el puente
Tlalpan-Taxquena). El no reconocié la paternidad del nifio y no ofrecid
ningun apoyo a Marissa; al contrario, él promovié entre sus companeros
de calle que Marissa saliera del grupo y fuera llevada a un albergue,
“porque la calle no es lugar para un bebé”.!! Adem4s, el embarazo de
Marissa le causaba problemas con su otra pareja formal.

En las calles, el encuentro sexual de estas mujeres tiene distintos
propdsitos y significados, segin como se presente el encuentro y el tipo
de relaciéon que se entable con la pareja sexual; las relaciones sexuales
con un chavo que vive en las calles puede marcar el inicio de una rela-
cién de pareja, e incluso significar el intento de formar una familia; o
puede ser sélo una forma de obtener protecciéon de otros chavos —un
intercambio de favores— o un medio de supervivencia; una forma de ex-
presar empatia o carifio, o un trabajo, o también puede ser un encuentro
de placer. Sin embargo, encontramos que el ejercicio de la sexualidad
en situacién de calle principalmente constituye una forma de obtener
proteccién y/o la posibilidad de formar una pareja y acceder a redes de

11 K] hecho de que Marissa resultara embarazada de esta relacién informal ha pro-
vocado conflictos entre el lider del grupo (padre del bebé que estd esperando) y una de
las chavas del grupo con quien mantiene una relacién de pareja desde hace tres anos;
debido a ello, Marissa ha tenido reiteradas peleas y conflictos en el grupo callejero. Este
embarazo la ha excluido del derecho de residencia en el punto callejero.
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apoyo; es decir: en ese contexto, la sexualidad suele tener fines practicos
més que afectivos o eréticos.!?

En el contexto callejero, las mujeres, desde edades tempranas, sue-
len manejar el sexo como una via para obtener privilegios; sin embargo,
dada la caracteristica dual de este espacio, el contacto sexual también
lleva a estas mujeres a relaciones en las que son victimas de violencia.

Un ejemplo de esto es el que describe Miriam, de 21 afios de edad,
quien habia tenido cuatro embarazos, de los cuales dos acabaron en
abortos; en su trayectoria encontramos un embarazo multiple (gemelos)
del que nacieron dos nifas; en el momento de la entrevista, éstas vivian
con los abuelos maternos. Miriam vivia en el punto ubicado en la calle
Articulo 123, en la zona centro de la ciudad, y se encontraba embarazada
por cuarta ocasion.

Miriam habia vivido en situacién de calle por mas de ocho afios, y a
partir de los 16 incrementé su consumo de drogas y alcohol; en este con-
texto, ella ofrecia sexoservicio a cambio de drogas o dinero, en el cuarto
de un hotel en el centro de la ciudad. Durante algunos meses, Miriam
mantuvo una relaciéon de pareja en situacion de calle; él trabajaba ven-
diendo drogas, limpiando parabrisas y robando durante el dia, con el fin
de juntar dinero y poder comprar algo de comida y solvente (droga) para
compartirlo con ella; a su vez, ella trabajaba prostituyéndose durante las
noches, y el dinero obtenido les alcanzaba para comprar crack y drogarse
continuamente. Después de algunos meses, ella se separ6 de esa pareja 'y
fue cooptada por los grupos de la zona que controlaban el comercio sexual.

De los 16 a los 18 afios, Miriam era controlada por su padrote, quien
la explotaba sexualmente.

En la calle conoci a las chavas que se prostituian jy me jalaron! Asi me pasé
dos afios, me quedaba a trabajar ahi en el hotel El Trébol, tenia a mi chavo
[...]. El salia a trabajar a la calle, compraba el activo [cemento] y traia

12 “Las nifias son utilizadas como objetos sexuales, a su vez (ellas) buscan proteccién
de los nifos a través del sexo. Para ellas la virginidad no tiene cabida, tampoco tiene
valor. En cambio, la prostitucién genera aceptacién y, como forma de trabajo, dinero. Se
produce hostigamiento permanente y, finalmente, el rechazo del grupo cuando una de
las nifias se embaraza. La nifia en esta situacion no entiende el proceso por el que paso,
el porqué del hostigamiento y el rechazo; sola se enfrenta al aborto. E1 método abortivo
detectado hasta ahora es la introduccién de un alambre o similar en el atero” (Scherer,
1995: 43-44).
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para cenar, se gastaba como 100 baros en el activo y otros 100 en la cena,
unos dos baros [doscientos pesos]. Y yo mientras me gastaba més de cuatro
mil pesos en la piedra [crack], me pasaba toda la noche trabajando [...] y
un dia dije: [Ya [...] a la verga!, lo mandé a la chingada, luego ya no traia
activo ni lana. Luego conoci a una chava y ella me presenté a su padrino,
un disque licenciado, bueno no era un licenciado, era [...] quién sabe qué
chingados, y él traia polvo [cocaina]. A él le compraba coca, me prostituia
todas las noches y conseguia un chingo de lana para drogarme, pero a ve-
ces era bien cabroén el padrino porque nomas me quitaba mi lana y no me
dejaba irme pa’ mi casa. (Miriam, noviembre de 2010.)

Miriam, al igual que Lorena, Rosa, Adriana, Marcela y Tatiana,
ejercié la prostitucién como un trabajo (un medio de supervivencia); to-
das ellas utilizaron su sexualidad como un medio de acceso a recursos:
dinero, comida, alcohol y drogas, “proteccion” de sus parejas y un lugar
en donde dormir.

Como ya lo mencionamos, la vida sexual de estas mujeres se vincula
directamente con la reproduccion (Szasz, 2008). Aunque estas mujeres no
han concluido todavia su ciclo biolégico reproductivo, al analizar las cifras
obtenidas durante el trabajo de campo, éstas resultan significativas: son
mujeres con una alta tasa de fecundidad. El alto nimero de embarazos
de sus trayectorias reproductivas se relaciona con varios factores, entre
ellos el bajo y casi nulo acceso y uso de los métodos de anticoncepcién, asi
como el ejercicio de la sexualidad como un medio de supervivencia en el
contexto callejero.

Estas mujeres, una vez que inician su etapa reproductiva a edades
tempranas, suelen extenderla y tener mas hijos que las mujeres que ini-
cian su etapa reproductiva a mayor edad (Sanchez, 2003: 88). En los
casos aqui analizados, encontramos que la etapa reproductiva se inicia
en la adolescencia y no parece que se le ponga fin mediante el uso de
métodos de anticoncepcidn; esta etapa continuara mientras las mujeres
estén buscando formalizar relaciones de pareja y establecer familias y
hogares; sin embargo, en ninguno de los casos aqui expuestos, esto final-
mente se ha logrado.

Marissa, Maria, Aida, Rosa y Lorena tuvieron su primera gesta-
cién en el primer afo de vida sexual; Bertha, Miriam y Marcela, en el
segundo, y Adriana y Tatiana, en el tercero. Asi pues, la reproduccién se
concatena directamente con el inicio de la vida sexual.
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Relaciones de pareja que enmarcaron cada procreacion

En el contexto callejero, la mayoria de las mujeres ejercen su sexuali-
dad de una manera mas flexible que las mujeres de otros sectores de la
poblacién, en los que existen instituciones sociales y culturales (como la
familia, la comunidad, la escuela o la iglesia, por mencionar algunas)
que suelen vigilar y controlar, en mayor o menor medida, los encuentros
sexuales y la reproduccién de las mujeres. Estas suelen pertenecer a
una red de parientes que vigila a las hijas para que tengan relaciones
sexuales en coincidencia con la normatividad que rige la sexualidad de
las mujeres del grupo. Las mujeres del estudio, al vivir en situacién
de calle, iniciaron su vida sexual a edades tempranas, sin el control de
las normas culturales y de género que rigen en los sectores bajos de la
poblacién en nuestro pais; las jévenes en condicién de calle no son ob-
servadas ni protegidas por ninguna red familiar o social.

En la calle, ante la ausencia de relaciones de pareja formales, al pre-
sentarse un embarazo es comun que la pareja sexual no reconozca la
paternidad y deje sola a la mujer en tal situacion, con el argumento de
que en las calles las mujeres suelen tener relaciones con varios hombres
(dentro y/o fuera del grupo callejero) y por ello es dificil saber quién es el
padre de la criatura; es decir, podemos observar en estos casos que los
estigmas de género y el machismo permean la percepcién que se tiene
de estas mujeres. También encontramos casos en los que ellas mismas
desconocen cudal de sus parejas sexuales es el padre bioldgico de sus hi-
jos(as), bien porque las relaciones sexuales se den bajo el influjo de las
drogas y el alcohol, o bien porque son violadas por los compaifieros de su
grupo callejero.

Se pregunté a las mujeres del estudio con cuantas de sus parejas
habian tenido sus embarazos, y declararon, en promedio, que con tres;
sin embargo, la mayoria de las mujeres ya no mantenia relaciéon alguna
con estas parejas. También encontramos casos, los menos, de relaciones
de pareja duraderas —de varios meses o varios afnos— y con exclusivi-
dad sexual, al menos de uno de los miembros de la pareja: usualmente
la mujer. En estos casos, al presentarse un embarazo, el hombre suele
1lusionarse con la idea de ser padre y motiva a la mujer a continuar con el
embarazo; ambos miembros de la pareja suefian con que el embarazo les
permitira formar una familia fuera de las calles, dejar las drogas y esta-
blecer un hogar con su hijo(a). Sin embargo, con el paso del tiempo —y a
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veces ya en el transcurso del embarazo— la ilusién se va desvaneciendo
y la relacion de pareja suele tornarse conflictiva, incluso con situaciones
de violencia fisica y emocional. La mujer, ante el rechazo de su pareja
y con un hijo(a) a punto de nacer, busca ayuda en las instituciones de
asistencia social para dejar las calles, lleva a término su embarazo en un
albergue y tiene a sus hijos(as) en una institucion de salud.

Las mujeres tienen acceso a los servicios de salud en algunos hospi-
tales publicos, gracias a los convenios que establecen las instituciones
de asistencia social gubernamentales y no gubernamentales con estas
Instituciones.

Aunque cabe aclarar que dejar las calles y convertirse en madre, no
garantiza que la mujer deje de vivir en las calles; es decir, la mayoria de
las mujeres cede la crianza de sus hijos nacidos vivos y, ya sin ellos(as),
regresa a las formas de supervivencia en las calles e inicia una nueva
relacién de pareja con otro hombre, o ejerce su sexualidad con varias pa-
rejas casuales, para continuar buscando formar una familia y un hogar
fuera de la calle.

Edad y niumero de embarazos, hijos y abortos

En promedio, las 10 mujeres entrevistadas tuvieron 3.9 embarazos;
una media de cuatro embarazos por mujer. Dos de ellas habian teni-
do dos embarazos, y otras dos, tres embarazos; cinco de ellas, cuatro
embarazos, y una de 10, ocho embarazos (Cuadro 3). Asimismo, en
dos casos encontramos embarazos multiples: Adriana en dos ocasiones
tuvo embarazos multiples, y Miriam tuvo un embarazo con estas ca-
racteristicas.

Todas las mujeres del estudio se embarazaron por primera vez du-
rante la adolescencia, entre los 13 y los 17 afos de edad (en promedio a
los 15.2 anos). Estas mujeres habian tenido en promedio 2.2 hijos naci-
dos vivos (Cuadro 3); cuatro de ellas, Maria, Adriana, Rosa y Lorena,
habian tenido un hijo(a); Miriam y Tatiana habian tenido dos hijos(as);
Marissa habia tenido tres hijos, Bertha, cuatro hijos(as) y Aida, seis
hijos(as).

Marcela, de 18 afios de edad, fue el Ginico caso de un mortinato, o
por lo menos fue la tnica que lo declard en la entrevista. Ella habia
vivido desde los 11 afios de edad en situacién de calle y se habia emba-
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razado cuatro veces, la primera de ellas a los 15 afios de edad; este em-
barazo acabd en aborto. El segundo fue a los 17 afios y también acabd
en aborto; ese mismo ano tuvo otro embarazo del que nacié una nina
de bajo peso; cuando este embarazo se presentd, Marcela se hallaba en
precarias condiciones de salud (desnutricion, falta de cuidados mater-
nos, sin supervisiéon médica y abuso en el consumo de drogas), lo que
provoco complicaciones obstétricas. No alcanzé a cumplir las 38 sema-
nas de gestacidn, la nifia nacié mediante cesarea y fallecié a los pocos
dias de nacida. En el momento de la entrevista, Marcela, de 18 anos de
edad, no tenia hijos, pero se encontraba embarazada de un hombre 20
anos mayor que ella con el que tenia una relaciéon de pareja y que vivia
en situacién de calle, en el punto callejero de Articulo 123 en la zona
centro de la ciudad.

Aida, de 26 afios de edad, es la mujer entrevistada que tuvo el mayor
numero de embarazos: tuvo seis hijos vivos y dos abortos, ocho gestacio-
nes en total. Ella vivi6 en las calles desde los 14 afos de edad. Su salida
del hogar coincidié con el inicio de una relaciéon de pareja con un hombre
que también vivia en situacion de calle, y con su primer embarazo. Con
esta primera pareja, Aida tuvo dos hijos varones. Estos embarazos los
tuvo durante la adolescencia, a los 14 y 15 afnos, respectivamente, sin
el uso de métodos anticonceptivos. En ambos casos, Aida accedi6 a ser-
vicios de salud; los dos partos fueron atendidos en el Hospital Materno
Infantil Inguaran.'3

Esta primera relacién de pareja concluyé porque el padre de sus hijos
la abandoné y volvié a residir con su esposa e hijos. Ante el abandono,
Aida se uni6 con otro hombre del que se embarazé cuatro veces; nacieron
cuatro hijos cuando ella tenia 17, 18, 19 y 21 afnos de edad. Esta segunda
pareja era 13 afios mayor que ella y estaba casado con otra mujer a la que
supuestamente habia dejado junto con los ocho hijos que habia procreado
con ella. Con esta segunda pareja, Aida tuvo una relacién muy violenta;
ella era golpeada (y también sus hijos pequenios), humillada y obligada a
trabajar para mantener a sus nifios. Su pareja tenia relaciones con otras
mujeres; para evitar que Aida lo viera con otras parejas, él la encerraba

13 Durante su primer embarazo, Aida trabajaba para una empresa embotelladora de
jugos, lo que le permiti6 acceder al servicio de salud; en el segundo embarazo, ella fue
sola al hospital donde habia sido atendida; en este caso, el hospital le realizé un estudio
socioeconémico y se la exenté del pago.
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en un cuartito de madera en el que vivian, ubicado sobre las vias del tren
de la colonia Guerrero. El era alcohélico y drogadicto e indujo a Aida en
el consumo de crack.

Aida, después de tener a su segundo hijo, utilizé el dispositivo in-
trauterino (DIU); sin embargo, no fue a revisiones periddicas, por lo que a
los pocos meses de iniciada su segunda relacién de pareja, a los 17, tuvo
un tercer embarazo del que nacié una nifia con bajo peso, hecho que se
relaciona con el abuso en el consumo de drogas antes y durante el emba-
razo. Poco tiempo después del tercer embarazo, Aida tuvo su cuarto em-
barazo, del que naci6 un varén también con bajo peso. Cabe mencionar
que en estos dos embarazos, al igual que en los anteriores, Aida trabajé
haciendo mandados en el mercado de la colonia y no tuvo ningtn tipo
de cuidados ni revisiones médicas prenatales. Cuando sus hijos estaban
por nacer, ella iba sola (sin su pareja y sin ningun familiar que la acom-
panara) al hospital materno en la ciudad de México para ser atendida
de urgencia, y sélo ella firmaba su salida (alta) del mismo sanatorio con
su bebé. Cuando Aida iba a parir, dejaba a sus hijos encerrados en el
cuartito en el que vivian, encargandoselos a una vecina.

Después que nacié el cuarto hijo de Aida (segundo hijo con esta pa-
reja), su marido fue enviado a un Centro de Readaptacién Social acusa-
do de venta y consumo de drogas (heroina, crack, marihuana, cocaina),
portacién de arma de fuego y tentativa de asesinato. Ella contintio con la
relacién cuando él estaba recluido; lo visitaba con regularidad con alguno
de sus hijos y él le daba distintos objetos artesanales que hacia en el re-
clusorio para que ella los vendiera y tuviera algo de dinero. Aida procred
a sus dos ultimos hijos en el reclusorio, durante las visitas conyugales.!*
Un dia en una visita, descubrié que él no habia concluido su relacién de
pareja con su esposa. Ante esta situacién, Aida finalmente terminé con él,
dejé de visitarlo y no volvid a reunirlo con sus hijos.

Ante la separacion, la familia de su pareja la despojé del cuartito en
que vivia. Ella buscé apoyo con su familia consanguinea (principalmente
con la abuela, las tias y con su madre, quien era alcohdlica y adicta a las
drogas), pero nadie la ayudd, por lo que tuvo que vivir con sus seis hijos
en las calles. Ella tom6 algunos de sus objetos personales e hizo un refu-
gio bajo un puente ubicado en del Circuito Interior.

14 Uno de los embarazos con esta segunda pareja fue causado por violacién de su
propia pareja, acontecida en el interior del Reclusorio Oriente.
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Aun en condicién de calle, ella continué llevando a sus hijos mas
grandes a la escuela (preescolar y primaria).

Cuando su mama de Héctor [la suegra] me quité el cuarto de la via, me lo
quité porque me discutia que ese lugar es de su hijo y de su primera mu-
jer (a quien si le decia nuera) y que quién sabe qué [...] y como siempre
me veia sola, me cortaron el agua, ahi [...]. Ahora si que jel més fuerte
es el mas chingén! La sefiora, la mama de Héctor, nunca me quiso, desde
que llegué con mis dos hijitos, no me quiso [...] me sacaron [...] yo lloré y
lloré, fui a buscar a mi mama4 y bien mal [drogada] [...] y me dice: jtraes
dinero? porque ella ya vivia con un sefior, y dijo: si no trais lana para que
te quedes en el cuarto, jpus [...] caminale! (trondndome los dedos). jAy!
senti que el mundo se me cerraba, si me iba a meter a casa de mi abuela,
iba a ser horrible ahi [...] o me hacian algo a mi o qué tal que le iban a ha-
cer algo a mis hijos [...] y dije [...] pus a la calle [...] agarré unas cobijas
y agarré unas cosas y dije: ya ni modo. jDios contigo nom4s [...] protege a
mis hijos! Me fui y busqué un lugar, era en tiempo de lluvias, me acuer-
do, por eso busqué el puente del Circuito Interior y ahi me puse, puse las
cobijas, a mis chamacos y ahi los abracé asi todos juntitos y despierta. Asi
vivi seis meses [...]. (Aida, noviembre de 2010.)

En el periodo en que vivia con sus seis hijos en situaciéon de calle,
Aida sufria fuertes dolores de cabeza, mareos y hemorragias nasales.
Un dia que caminaba con sus hijos(a) al salir de la escuela, se desmayd y
fue llevada al hospital; después de varios estudios se determiné que tenia
un tumor cerebral y que debian operarla. Al salir de la operacion en el
Hospital General, se encontr a una mujer que la conocia desde pequefia
y le ofrecié ayuda para que pudiera rentar un departamentito muy cerca
de la colonia Guerrero, en la zona centro de la ciudad. Al poco tiempo de
terminar con su relacién de pareja y recuperarse de la operaciéon en un
hospital de tercer nivel (Hospital General), Aida conocié a un muchacho
que habia salido del mismo reclusorio en el que estaba su ex pareja; poco
a poco inicié una relacién de pareja con él y se unid por tercera ocasion.
A los 25 anos de edad tuvo su séptimo embarazo y a los 26 afios su octavo
embarazo: ambos acabaron en abortos, el primero causado por violencia
de pareja y el segundo fue un aborto espontaneo.
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Otro de los casos en los que encontramos un importante nimero de
embarazos y de hijos, es el de Bertha, de 27 afios de edad. Ella habia te-
nido cuatro embarazos y cuatro hijos(as), cada uno de ellos de diferentes
parejas con quienes habia intentado formar una familia, sin lograrlo.
Bertha habia vivido en situacion de calle de forma intermitente y duran-
te periodos cortos. Su actividad econémica principal habia sido el trabajo
de limpieza doméstica “de planta”, es decir, vivia en casa de quien la
contrataba.

Tuvo su primer embarazo a los 17 anos de edad, con una pareja ca-
sual e informal. De este embarazo, Bertha tuvo una hija. Cabe mencio-
nar que el padre de su primera hija tenia lazos de consanguinidad con
ella: era el hijo de una de las hermanas de su abuelo. Esta relacion y el
nacimiento de la nifia provocaron graves conflictos a Bertha con su gru-
po de parientes, e incidieron en el rompimiento de las relaciones con un
1mportante nimero de ellos. Bertha transgredié la normatividad sexual
establecida por la familia, por ello fue juzgada negativamente y excluida
del grupo familiar.

A los 20 anos, Bertha se embarazé por segunda vez y tuvo una hija.
Este segundo embarazo lo tuvo con una pareja casual, informal y de cor-
ta duracién, lo que impidié que su pareja asumiera su paternidad. Ber-
tha era beneficiaria del programa sps, aplicado por el gobierno federal a
familias y personas que no cuentan con seguridad social; ello le permitié
acceder a atenciéon médica gratuita a lo largo de sus embarazos y partos.

Después del segundo hijo, Bertha opt6 por utilizar el piu, que le colo-
caron en una institucién de salud en la ciudad de México. Sin embargo,
cuatro anos después de que nacié su segunda hija, fue a una consulta
ginecoldgica en donde se lo quitaron y ella no volvié a ir a consulta para
que se lo colocaran de nuevo. El uso de este anticonceptivo permitid es-
paciar sus embarazos. Sin embargo, la falta de seguimiento médico la
expuso nuevamente al riesgo de un embarazo. A los 25 anos de edad,
Bertha tuvo su tercer embarazo y nacié una nifna, de nuevo sin que el
padre (otra pareja casual) asumiera la paternidad. En esta ocasion, ella
recibié albergue y apoyo de sus redes familiares; una de sus primas, que
vivia en la ciudad de México, la recibi6 en su casa, y en este lugar trans-
currié su embarazo. Al nacer la nifa, la prima de Bertha le pidié que
se la diera, le dijo que ella la adoptaria como su hija, y Bertha accedio.
Al poco tiempo del nacimiento de su hija, Bertha, a los 26 afios de edad,
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tuvo su cuarto embarazo; sin el apoyo de su pareja, ella contindo con el
embarazo, siguié trabajando como empleada de limpieza algunos meses y
finalmente solicité apoyo a la organizacién no gubernamental Vida y Fa-
milia,'® en donde recibié albergue y tuvo a su hijo en un hospital puiblico.
Al inicio del cuarto embarazo, cuando Bertha se integré al programa de
la organizacién civil Vida y Familia, pensaba dar a su hijo en adopcién.
Sin embargo, al conocer mediante un ultrasonido el género de su bebe
(vardn), decidié quedarse con él y solicité apoyo en la Casa de la Madre
Soltera, asociacion civil religiosa a cargo de las Hermanas Enfermeras
de la Virgen Dolorosa, en donde vivia cuando se le realizo la entrevista.
Bertha se ha reintegrado al trabajo como empleada de limpieza “de en-
trada por salida”.

Como ya lo mencionamos, dos de las 10 mujeres entrevistadas tuvie-
ron embarazos multiples: Adriana y Miriam.

Adriana, de 20 anos de edad, habia tenido dos embarazos multiples.
Ella se embaraz6 por primera vez a los 17 afos de edad, poco tiempo
después de iniciar la vida en pareja con un muchacho que conocié en un
centro de desintoxicacién en el estado de Guerrero. A los tres meses de
embarazo, Adriana se realizé un ultrasonido en el que se encontrd que
ella esperaba gemelos; pocas semanas después de la revisiéon médica, ella
se cay6 de las escaleras de la casa donde vivia y perdié a los dos bebés.
Esta pérdida provocd que su pareja retomara el abuso en el consumo de
alcohol y drogas, y paulatinamente volvié a vivir en la calle. Ellos se se-
pararon y Adriana regresé sola a la ciudad de México.

Adriana, ya sin adicciones y convencida de no volver a vivir en las
calles, solicit6 trabajo en una empresa de limpieza, renté un cuarto en
ciudad Nezahualcéyotl e inicié de nuevo su vida. Al poco tiempo conocib a
un chavo que vivia con su madre en la misma cuadra que ella; él también
habia vivido en las calles y habia dejado el alcohol y las drogas. A los pocos
meses de conocerse, él se mudo con ella al cuarto que rentaba e iniciaron
su vida en comun. Inmediatamente, ella se embarazé. En este segundo
embarazo, Adriana, a los 19 afos de edad, nuevamente esperaba gemelos.
Al inicio del embarazo, su pareja aseguraba estar ilusionado con la idea de
ser padre. Sin embargo, dej6 el trabajo y empezé a ausentarse del hogar.
Una tarde, después de trabajar en una empresa de limpieza, Adriana des-

15 Véase <www.vifac.org>, 18 de octubre de 2011.
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cubrié que su pareja le era infiel: estaba con otra mujer en su propia casa;
ellos discutieron y él la golpeé muy fuerte en el vientre, lo que provocé el
aborto de uno de los productos de tres meses de gestacién.!® Adriana fue
llevada por una vecina del edificio a un hospital, en el que estuvo interna-
da en cuidados intensivos; después fue remitida al albergue de la asocia-
cién civil Servicio, Educacién y Desarrollo a la Comunidad (Sedac),'” en
donde transcurrié su embarazo. A los siete meses de gestacion tuvo fuertes
dolores y fue llevada al hospital Magdalena Contreras, donde se le practico
una cesarea de urgencia de la que nacié un nino (varén) con bajo peso y
problemas respiratorios.

Con otro embarazo multiple encontramos a Miriam,'® quien tuvo su
primer embarazo a los 16 anos de edad, cuando vivia en la calle; sin em-
bargo, fue un embarazo que a las pocas semanas de gestacién acab6 en
un aborto. Ella asegura que abort6 por hacer mucho esfuerzo al cargar
agua para hacer el quehacer en un cuartito que rentaba con su pareja;
¢él, al enterarse de que habia perdido al bebé, la golped, y ella lo dejé y
regreso6 a su hogar de origen. Sin embargo, a los pocos meses, Miriam,
a los 18 anos de edad, volvié a vivir en las calles, en donde conoci6 a un
chavo que también vivia en la calle; él tenia 15 afos de edad, tres afios
menos que ella. Ambos se drogaban la mayoria del tiempo, principal-
mente con crack y solventes. La pareja vivia en un punto callejero cerca
de la estacion del metro Observatorio. Miriam, a los 18 afios de edad, se

16 Véase Castro y Ruiz (2004) sobre el incremento de la violencia durante el emba-
razo en México.

17 Sedac A.C. es una institucién que proporciona apoyo a poblacién en situacién de
riesgo, desventaja social y vulnerabilidad, brindando albergue, comida, terapias psi-
colbgicas y talleres que ayuden a las madres adolescentes y jévenes a trabajar en un
futuro. Los programas que ofrece son: albergue temporal (periodo maximo de un afio y
medio), taller de vida independiente y seguimiento de las beneficiadas. Esta instituciéon
tiene un convenio de colaboracién con la 1ap, Casa Alianza <www.sedac.org.mx>.

18 Miriam proviene de una familia que reside cerca de la estacién del metro Pantitlan.
Ella recuerda que siempre fue tratada por su madre de distinta forma que al resto de
sus hermanas; en una ocasion, la que ella consideraba su madre le confesé que no era su
hija, sino que era hija de su esposo y que su verdadera madre la abandond. Ella nunca
pregunt6 si eso era verdad, aunque si sentia que su padre la apoyaba mas que el resto
de los miembros de su grupo familiar; él era alcohdlico y, usualmente, no lo veia durante
semanas. Cuando Miriam cursaba el cuarto grado de primaria, su mama la sacé de la
escuela y la obligd a realizar trabajo doméstico en su casa; en cambio, sus hermanas si
continuaron sus estudios.



PROCESOS Y TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS DE MUJERES JOVENES EN SITUACION DE CALLE 271

embarazo por segunda vez, y por segunda vez tuvo un aborto. Su rela-
cién termind y ella volvié nuevamente a la casa de sus padres.

Al volver con su familia, conoci6 al hijo de una vecina quien también
habia vivido en las calles; iniciaron una relacién de pareja, lo que provocod
que Miriam saliera nuevamente de su casa y viviera con él en situacién
de calle. Al cumplir 20 anos de edad, Miriam tuvo su tercer embarazo. Al
inicio del embarazo, ella vivia con su pareja en las calles, pero empezo6 a
presentar dolores abdominales y cansancio excesivo. Miriam fue llevada
por su pareja a casa de sus padres, quienes la llevaron a un centro de
salud publico. El médico que la revisé encontré que Miriam tenia un em-
barazo multiple (dos productos) y de riesgo. Ante esta situaciéon, Miriam
decidié permanecer durante el embarazo en casa de sus padres. Gene-
ralmente dormia por las noches en su casa, pero algunas veces visitaba
a su pareja y a sus amigos, que vivian en un punto callejero ubicado en
el metro Hidalgo. Cuando cumpli6 siete meses de embarazo, a Miriam
le practicaron una cesarea de urgencia y fue internada una semana en
el Hospital Materno Infantil de Inguaran. Tuvo dos hijas prematuras y
con problemas de salud, y las dos fueron enviadas al Hospital General,
en donde estuvieron en terapia intensiva algunas semanas. La bebé mas
fuerte y de mayor peso permanecié internada tres semanas, y la bebé
mas débil y de bajo peso estuvo internada ocho semanas.

Miriam regresé a su hogar mientras las nifias estuvieron hospita-
lizadas; pero en cuanto fueron dadas de alta, las llevd con los abuelos
maternos. Miriam dejé a sus dos hijas, de pocos meses de vida, a cargo
de su familia de origen y salié a las calles con el objetivo de buscar a su
pareja. Kl seguia viviendo en la calle, tenia una nueva pareja y estaba
esperando otro hijo. Ademas de negar la paternidad de las ninas, él ar-
gument6 que eran hijas de una prostituta y que seguramente los bebés
eran de uno de sus clientes. Miriam tuvo una depresiéon muy fuerte; ella
dice que esto le impidid tener fuerzas para volver a su casa con sus hijas,
a quienes visita de forma intermitente e irregular. Desde entonces ha
vivido en la calle y ha iniciado una nueva relacién de pareja con un chavo
que también vive en situacion de calle en el punto callejero ubicado en la
calle de Articulo 123, en el centro de la ciudad.

Cuando se realiz6 la entrevista, Miriam, a los 21 afios de edad, se en-
contraba en situacién de calle y embarazada por cuarta ocasion; estaba
1lusionada con su nueva relaciéon de pareja, pensaba tener a su hijo(a) y
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formar una familia junto con su pareja y sus hijas gemelas; sin embargo,
aun vivia en situacién de calle con su pareja.

Abortos y sus causas

Dos de las 10 mujeres entrevistadas, Bertha y Tatiana, no habian tenido
ningun aborto, o no lo declararon en la entrevista; y ocho de ellas habian
tenido varios abortos: Maria y Marissa habian abortado una vez; y Aida,
Adriana, Rosa, Lorena, Miriam y Marcela habian abortado dos veces.

De las diez mujeres del estudio, tres tuvieron un aborto en su primer
embarazo; dos de ellas, Miriam y Marcela, se encontraban viviendo en
situacién de calle. Es en el segundo embarazo cuando encontramos el
mayor numero de abortos; de las diez mujeres que se embarazaron por
segunda ocasién, ocho habian abortado. Nueve de las 10 mujeres tuvie-
ron tres embarazos y dos de ellas abortaron. Finalmente, encontramos
que siete de las 10 mujeres tuvieron un embarazo por cuarta vez y nin-
guna de ellas, en esa ocasion, aborto.

Aida es la Unica que tuvo mas de cinco embarazos, en total ocho
embarazos, de los cuales tuvo seis hijos, y sus ultimos dos embarazos
(séptimo y octavo) acabaron en abortos.

Los abortos que habian tenido las mujeres del estudio, se caracte-
rizaban porque, en la mayoria de los casos, las mujeres embarazadas
estaban viviendo en el contexto callejero, expuestas a infecciones y sin
ningun tipo de cuidados perinatales; no tuvieron acceso a servicios de
salud durante el embarazo, sino que fueron atendidas por primera vez en
el parto o en la cesarea de urgencia, en hospitales publicos, mediante el
apoyo de instituciones de asistencia social. Estas mujeres eran victimas
de violencia por parte de sus parejas, principal motivo por el cual ellas
sufrieron uno o varios abortos. La mayoria de ellas consumia drogas y
alcohol durante sus embarazos; ocho de 10 mujeres consumieron drogas
y alcohol en su ultimo embarazo. Fue en el segundo embarazo que ocho
de las 10 mujeres embarazadas por segunda ocasién, tuvieron un aborto
y riesgos obstétricos.

Adriana nos describié su primer aborto:

[...] sali embarazada, traia gemelos y los perdi [...] porque me cai de una
escalera de caracol [...]. La casa era de tres pisos [...] me atoré el pie en



PROCESOS Y TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS DE MUJERES JOVENES EN SITUACION DE CALLE 273

un escalén y me cai del barandal y volé [...] hasta el piso [...] tenia ya
tres meses y habia ido al doctor a ver en un ultrasonido que eran gemelos.
Al caerme me internaron en el hospital porque me puse bien mal [...] ya
no reaccionaba [...] en pocas palabras, ya me estaba tronando [muriendo].
(Noviembre de 2010.)

En la mayoria de los casos, las mujeres, una vez embarazadas, ma-
nifestaron el deseo de tener a los hijos(as); en ninguno de los casos las
mujeres entrevistadas declararon haber tenido un aborto provocado por
ellas mismas.

Miriam explica como vividé un aborto en situacién de calle:

Cuando nacieron mis hijas, y ya estuvieron bien, me fui al metro Hidalgo
para hablar con su papa y me mandé a la verga, pero pus me quedé ahi
un rato [...]. Me regresé a la calle. Le dejé las nifias gemelas a mi mam4,
ella me las cuida. Ahi fue que conoci al Emilio, el tenia 15 afios y yo tenia
21 afos, viviamos en el punto de Reforma [...]. Me embaracé y perdi al
bebé de Emilio, se me salian los coagulitos de sangre; yo pensaba que era
normal, que me estaba bajando normal o sea que no estaba embarazada.
Pero después me di cuenta que no, que estaba embarazada, pero luego,
como a los cuatro meses de embarazo [...] se me vino el bebé, ahi en
Reforma [en el punto callejero] se me salié el bebé ahi [...]. Los chavos
del grupo me ayudaron como pudieron, haz de cuenta que llamaron a la
ambulancia, y yo siento que también fue culpa de los giieyes de la ambu-
lancia, porque ellos me revisaron y me dijeron que estaba bien, que no te-
nia nada, s6lo me dijeron que me iban a poner un suero para el dolor, me
pusieron una inyeccién y me dio suefio, pero el dolor no se me quité [...].
Empecé a sangrar mas y mas, bien cabrén. Y me dieron muchas ganas
de ir al bafio, me fui al bafio que habiamos hecho ahi en una coladera y
se me vino el bebé [...] estaba asi chiquito [...] yo lo vi todo, tenia su cor-
doncito, todo, sus manitas todo chiquitito y me puse a llorar mucho [...].
Me sali y busqué a la mam4 del Emilio [...] le dije [...] que tenia mucho
miedo y se lo ensefié [el feto] porque puse al bebecito en una bolsita [...]
y ella me grité [...] me queria pegar, pero su esposo la agarré y llamaron
a la ambulancia otra vez [...]. Y yo ya me estaba muriendo, porque la
placenta se me qued6 adentro, jgiiey! Y aparte de eso me puse mal, mal
[...]. Yo me puse a llorar un chingo. Me llevaron al hospital, me sacaron
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la placenta y toda la mamada, y segin yo iba a irme a mi cantén a ver a
mis hijas, porque mi mama quedé en recogerme. Y llegd y [...] la neta yo
le dije que tenia que ir por unas cosas y que yo llegaba a la casa después,
pero no fui a mi casa [...] después del aborto, en vez de irme a descansar a
mi casa, me regresé a Reforma y hablé con el papa del nifio, con el Emilio,
y le expliqué que no me lo dieron [no le dieron el cuerpo del bebé] en el
hospital [...]. Los dos le hicimos un altarcito ahi en el bafio donde se me
vino. Rezamos con los chavos de ahi de Reforma, porque era un angelito.
Ya no me regresé a mi cantén, me ponia a llorar [...]. Me puse mal, mal,
mal, me queria morir, me intenté suicidar [...] me volvi a meter drogas.
(Miriam, noviembre de 2010.)

Recursos de atencion médica
en el embarazo, parto, puerperio y abortos

Respecto a las practicas y recursos de atencién, encontramos que muy
pocas de las mujeres entrevistadas tuvieron acceso a revisiones médi-
cas antes y durante sus embarazos. Algunas de ellas fueron a consul-
ta médica al presentar sintomas relacionados con el embarazo, pero la
mayoria tuvo conciencia de éste sélo cuando sintieron movimiento fetal.
Todas estas mujeres fueron atendidas en el parto por un médico, es decir,
fueron atendidas en centros de salud y hospitales de la ciudad de Méxi-
co. Tuvieron partos de urgencia (vaginales y mediante cesareas). Nueve
de las 10 mujeres entrevistadas tuvieron acceso a las instituciones de
salud debido al apoyo de instituciones de asistencia social del gobierno
local o de instituciones privadas. Lios hospitales en donde se atendieron
con mayor frecuencia, fueron el Hospital Materno Infantil Inguaran y el
Hospital Magdalena Contreras. Como mencionamos antes, Bertha fue la
Unica de las mujeres entrevistadas que contaba con el Seguro Popular
que otorga la Secretaria de Salud.

Rosa, de 22 afos de edad, tuvo cuatro embarazos. Su primer emba-
razo fue a los 15 afios, cuando vivia en la calle, en la ciudad de México;
ahi permaneci6 aproximadamente hasta los siete meses de embarazo y
después ingresé en un albergue de una organizacién civil religiosa'? jun-
to con su pareja y padre de su hija. Para ella se trat6 del inicio de su vida

19 No reporté el nombre de dicha organizacién, pues no lo recordd; pero se acordaba
de que estaba en la zona centro, muy cerca de Tepito.
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en pareja (en un albergue). Ella describe el proceso de parto y la atencion
que recibi6 en el Hospital Materno Infantil Inguaran:

En cuanto supe que estaba embarazada, fui al albergue en el que se que-
daba mi novio y le dije que si se queria hacer responsable pus [...] que me
dijera si queria que tuviera el bebé [...]. Y si le dio mucha ilusién][...]. Me
quedé con él en ese albergue en la colonia Guerrerol...]. Luego nos salimos
y nos fuimos al baldio[...]. El mero 15 de septiembre me dieron los dolores
del parto[...] él me ayudé a brincarme la barda del baldio y a llegar a la
casa hogar, y yo iba con los dolores]...]. Nos fuimos al hospital del metro
Consulado, el Hospital de Inguardn; ahi estuve esperando y cuando me
pasan con el ginecélogo, jel pinche ginecélogo! agarra y me dice: {No, nace
hasta manana como a las seis de la mafiana, regresen al rato!, jvayanse y
regresen manana! Pero ya era de noche y nos tuvimos que regresar en me-
tro y yo con los dolores [...]. Ya como a las cinco y media de la mafana me
dieron los dolores bien fuertes|...]. En eso llamaron a la ambulancia para
que me buscara, cuando llegé la ambulancia yo estaba chillando [...]. El
doctor le pidié al papa de la nifia y a una valedora [amiga] que lo ayudaran
a desvestirme, me pusieron la bata, me vendaron los pies y el doctor me
decia [...] si ya quieres pujar, pus puja [...] y yo le decia jnooo! Si yo lo que
queria era cerrar las piernas porque me dolia. No, pinches doctores, me
abrian las piernas y le decian al papa de m’hija: Andale, ayudanos para re-
visarla [...]. Todo esto pasaba dentro de la ambulancia. Me gritaban jpuja,
puja! [...] y yo no podia hacer nada, les decia: {Ya déjenme. Ayyyyy! [...] y
en eso ya llegamos al hospital y explicaron en la entrada que yo ya estaba
mal, que ya iba nacer el bebé y que me meten rapido, me ponen suero y
cuando yo gritaba que me dolia [...] los pinches doctores me decian: Si,
ahora te duele, pero como para hacer eso no te dolid, ;eh? jPendejos! Me dio
coraje, pero me dolia tanto que ni dije nada, me dijeron que pujara y cuan-
do yo pujaba que se me sube encima el doctor y que se me sale la chamaca
asi [...]. Y me dicen [...]. Fue nifia]...]. Pero después no me queria dejar
lavar por los doctores, me tuvieron que amarrar los pies y me lavaron [...]
me dolié mucho [...] sentia que me metian toda la mano, me rasparon con
unas vendas [...] y al sacarme la placenta senti que me sacaron un higado
[...] me dolié mucho. (Noviembre de 2010.)
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Como resultado de ese embarazo, Rosa tuvo a una nifia de bajo peso y
permanecio en el albergue varios meses. Ella tuvo su segundo embarazo
a los 17 afios de edad, cuando su hija estaba por cumplir un afio de edad.
Rosa decidié llevar a su hija a vivir a Morelos, con la abuela materna.?°
El tercer embarazo lo tuvo Rosa a los 18 afios y también acabd en abor-
to, en esta ocasién por desnutricién, consumo de drogas y alcohol, y por
violencia de parte de su pareja. Cuando se realizo la entrevista, Rosa, ya
con 20 afios de edad, cursaba su cuarto embarazo en situacién de calle, y
en esta ocasion en particular no sabia quién era el padre del nifio (varoén)
que estaba esperando, ya que no mantenia una relacién de pareja formal
y vivia de forma intermitente en albergues y en las calles.

Encontramos que las mujeres del estudio no tuvieron cuidados du-
rante el embarazo ni en el puerperio. La mayoria de ellas vivian en
situacién de calle al presentar sus embarazos y volvieron a las calles
durante el puerperio. Cabe mencionar que después de cada uno de los
abortos que presentaron las mujeres en situacién de calle, la mayoria no
fue revisada por un médico.

Acceso y uso de anticonceptivos

Todas las mujeres del estudio fueron atendidas en centros de salud, hos-
pitales y clinicas, para tener a sus hijos(as), pero la generalidad de ellas
no tuvo acceso a métodos anticonceptivos que evitaran los embarazos
consecutivos, con lo que pusieron en riesgo su salud y la de los hijos(as)
bajo condiciones obstétricas y de salud precarias.

Las mujeres declararon conocer los siguientes métodos de anticon-
cepcidn: preservativo (condon), pastillas y piu. Adriana declar6 conocer
también el parche anticonceptivo, el condon para mujeres y el implante
anticonceptivo. El conocimiento de los métodos de anticoncepciéon puede
relacionarse con el contacto que habian tenido en distintos momentos
de su vida con instituciones de asistencia social, publicas y privadas, en

20 En una ocasién y después de egresar de un centro de desintoxicacién del Gpr (Al-
bergue Potrero), Rosa regres6 a Cuautla, con el fin de ver a su hija; pero su madre le dijo
que el piF se la habia llevado y que no sabia en qué albergue se encontraba; al no saber
el paradero de su hija, Rosa volvié al DF a vivir en las calles, principalmente en los pun-
tos ubicados en la Alameda y el metro Hidalgo. La pérdida de su hija y el recuerdo del
aborto anterior, provocd que Rosa incrementara su adicciéon a las drogas y se arraigara
cada dia més a las formas de vida y supervivencia en las calles.



PROCESOS Y TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS DE MUJERES JOVENES EN SITUACION DE CALLE 277

las que habian recibido platicas sobre salud sexual y reproductiva. En
algunas de estas instituciones de asistencia social, sobre todo en las que
no pertenecen a grupos religiosos, se les ensenan las formas en que se
utilizan los métodos de anticoncepcién. Sin embargo, el trabajo de estas
Instituciones se limita a informar cuales son los métodos y como se usan;
en ninguno de los casos se da acceso a los métodos para que eviten em-
barazos en condicién de calle.

Cinco de las 10 mujeres entrevistadas —Adriana, Miriam, Lorena,
Rosa y Tatiana— declararon haber ejercido la prostitucion como acti-
vidad econémica principal para subsistir fuera de sus hogares de ori-
gen, como ya se describi6 con anterioridad; y las cinco declararon haber
utilizado en varias ocasiones el preservativo (condén). Sin embargo, es
importante resaltar que ellas suelen utilizar los métodos de anticoncep-
cién (preservativo) inicamente con clientes, no con sus parejas; de ahi
que estas cinco mujeres tuvieran embarazos no planeados, al igual que
el resto de las mujeres del estudio.

Un ejemplo de esto es el caso de Tatiana, quien tuvo dos embarazos:
una hija que tuvo a los 17 afos, y un hijo que tuvo a los 19 afios con un
cliente al que le ofrecia servicios sexuales. Ella ejercia la prostitucién
en un bar ubicado en la delegacién Xochimilco, a cambio de alcohol,
drogas, ropa y dinero. La relacién con uno de sus clientes se volvié mas
cercana; ella se enamoro de él y su relacién se volvié mas personal, por
lo que ella dej6 de utilizar el preservativo (condén) en sus relaciones
sexuales con él.

El acceso limitado o restringido a los métodos de anticoncepcién de
las mujeres del estudio, se traduce en embarazos consecutivos a edades
tempranas. Un ejemplo de ello es Maria, de 17 afnos de edad, quien habia
tenido tres embarazos: el primero a los 15 afos, del que nacié un varén;
el segundo, que acabd en un aborto, a los 16 afios, y el tercero a los 17,
cuando se le realiz6 la entrevista.

Por otro lado, encontramos dos casos en los que las mujeres, por su
acceso a servicios de salud, habian podido utilizar un método de anti-
concepcion. Aida utilizd el p1u después de su segundo embarazo, pero
no funciond; seguramente el dispositivo se movié y no fue revisado por
un médico ginecdlogo, por lo que ella se embarazé de nuevo. Al nacer su
tercera hija, Aida dej6 de utilizar este método por su falta de efectivi-
dad y porque su pareja se lo prohibié explicitamente. Las practicas en
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el uso de anticonceptivos también estan atravesadas por las desigual-
dades de género:

Cuando me embaracé de mi hija [la tercera] tenia el dispositivo intrau-
terino, y la bebé nacié con el ptu marcado en la planta del pie. Y cuando
quise que me operaran no me operaban los doctores, que jporque yo estaba
muy chica y que me tenia que esperar, y que quién sabe qué tantas cosas!
Y yo decia: si el p1v no sirve pus [...] ya no me lo volvi a poner, porque me
lastim6 y le vi marcado su pie a mi hija. Y él, Victor, me decia: Tt no te
cuides porque yo me voy a dar cuenta, yo pensaba tomarme pastillas o
algo. El decia: Yo me doy cuenta de todo, y nomas las que se cuidan son
las “cualquieras”, las que andan mientras con uno y con otro!, y yo decia
[...] huy, me dio miedo, no [...] mejor no me cuido porque si me cuido se va
a dar cuenta y me va a pegar y como me daba unas madrizas [...] asi que
pus mejor no. Le tenia yo mucho miedo, muchisimo. (Noviembre de 2010.)

El pru también fue utilizado por Bertha, lo que le permiti6 espaciar
su tercer embarazo por cinco anos; cuando ella dejé de utilizarlo se volvid
a embarazar por cuarta vez. A partir de este ultimo embarazo, ella no ha
vuelto a utilizar ningtin método de anticoncepcién, aunque en el momen-
to en que fue entrevistada acababa de tener a su tltimo hijo y manifestd
su interés por utilizar nuevamente el piu. Por su parte, Maria habia
utilizado el preservativo (condén) en una o dos ocasiones, con su primera
pareja, pero no lo habia vuelto a utilizar. Marissa, Rosa y Marcela nun-
ca habian utilizado métodos de anticoncepcion. Actualmente, ninguna
de las mujeres entrevistadas utiliza algiin método de anticoncepcién, ni
siquiera las que se encuentran en algin albergue o apoyadas por alguna
Institucion publica o privada.

Residencia y estrategias para resolver
el problema de la crianza de los hijos

Las mujeres del estudio presentaban distintas formas de residencia
cuando se realizo el trabajo de campo. Adriana y Aida vivian de manera
independiente con sus hijos; rentaban cuartos o pequefios espacios en
zonas populares de la ciudad, y no contaban con el apoyo de sus familias
consanguineas ni de las familias politicas; en cambio, Tatiana y Maria
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si habian encontrado apoyo en algunos miembros de su red de familia-
res, asi como en instituciones de asistencia social; habian transitado por
albergues en sus embarazos y sus partos.

Bertha, Marissa y Rosa vivian en albergues de instituciones de asis-
tencia privada y del gobierno local (¢DF). Bertha, en Vida y Familia (du-
rante su Ultimo embarazo) y en la Casa de la Madre Soltera, mientras
que Marissa y Rosa habian transitado por un nimero importante de
instituciones (Hogares Providencia, Casa Alianza, Coruna Nifos y Ca-
sa-taller para la Vida del GDF, entre otras). En cambio, Lorena, Miriam
y Marcela, cuando se les entrevistd, vivian en condiciéon de calle y se
encontraban embarazadas; todas ellas vivian en el punto ubicado en la
calle Articulo 123, en la zona centro de la ciudad.

En las trayectorias de las mujeres del estudio, podemos distinguir
tres estrategias para resolver el problema de la crianza: una primera
estrategia consiste en asumir de manera individual el trabajo de crian-
za y vivir con sus hijos de forma independiente. La segunda consiste en
vivir en albergues de asistencia social con sus hijos o, principalmente,
durante el periodo del embarazo, mientras deciden si los crian ellas o
los dan a otras familias. Finalmente, el tercer caso posible es cuando
las mujeres viven temporalmente con sus hijos(as) en casa de algin
familiar, para posteriormente dejarlos con esos familiares o en institu-
ciones de asistencia social, en donde los nifios(as) pueden ser adoptados.
En cada embarazo, las mujeres con experiencias de vida en las calles
toman distintas decisiones segun las circunstancias, entre ellas el tipo
de relacién de pareja que enmarca cada procreacion, la relacion con la
familia consanguinea, su modo de supervivencia en las calles asi como
la forma en que reciben en ese momento los programas de las institu-
ciones de asistencia social.

REFLEXIONES FINALES

Las mujeres del estudio presentaron trayectorias reproductivas inten-
sas, iniciadas a edades tempranas; ninguna de ellas utilizaba métodos
de anticoncepcion, por lo que tuvieron un importante nimero de emba-
razos y de abortos.

A partir del analisis de las narrativas de las mujeres con experien-
cias de vida en situacién de calle, inferimos que cada uno de los sucesos
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reproductivos se presenta enmarcado en significados asociados con la
busqueda de pertenencia, a la ilusién de formar una pareja, una familia
y un hogar fuera de las calles. Sin embargo, en la mayoria de los casos
estudiados aqui, al no alcanzarse este ideal, las mujeres abortaban, o
bien cedian la crianza de los hijos(as) a otras familias para continuar con
su vida en las calles en busca de pertenencia.

Ademas, en las trayectorias reproductivas de estas mujeres encon-
tramos distintas expresiones de violencia y adicciones al alcohol y a las
drogas. Ambas condiciones se presentaban de forma constante a lo largo
de las historias de vida de las mujeres, tanto en sus hogares de origen
como en su vida en las calles y en las relaciones de pareja que formaban.

Ocho de las mujeres entrevistadas fueron victimas de violencia de
género: abuso sexual incestuoso, acoso sexual incestuoso y violacién in-
cestuosa en sus hogares de origen. Cuatro fueron violadas por hombres
de su familia consanguinea, como tios, primos o abuelos maternos; mien-
tras que las otras cuatro fueron violadas en su hogar de origen por las
parejas de sus madres: sus padrastros. En la mayoria de los casos, las vio-
laciones fueron el motivo principal por el cual estas ninas y adolescentes se
vieron forzadas a huir de sus hogares para vivir en las calles.

A partir de los cuestionarios y entrevistas realizadas para este es-
tudio, encontramos que la mitad de las nifias y jévenes que salieron de
su hogar de origen y terminaron viviendo en las calles, sufrieron una o
varias violaciones sexuales, tanto en las calles como en algunos alber-
gues de asistencia social. Se puede decir que la violencia de género ha
marcado la vida de estas mujeres y en cierta medida se ha presentado de
manera constante a lo largo de su trayectoria reproductiva.

Por otro lado, cabe decir que las relaciones de pareja que forman es-
tas mujeres suelen ser violentas; las consecuencias de la violencia fisica
de pareja fueron principalmente los danos a la salud general de las mu-
jeres y, con mucha frecuencia, las complicaciones obstétricas, que gene-
ralmente acababan en abortos o en nacimientos de hijos e hijas con bajo
peso y salud fragil.

Otro de los elementos presentes en las historias de las mujeres en-
trevistadas, fue el consumo y la adiccién al alcohol y a distintos tipos de
drogas antes, durante y después de cada embarazo. Todas las mujeres
entrevistadas habian consumido alcohol y drogas desde edades tempra-
nas, algunas de ellas desde los nueve afios de edad. La mayoria de ellas
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eran adictas a las siguientes sustancias: solventes (thinner, pegamento),
activos (cemento), piedra (cocaina, crack), medicamentos, tachas y mari-
huana. Incluso encontramos a mujeres que habian consumido todas las
drogas referidas. Dos de las diez mujeres habian sido adictas a la cocaina
(inhalada), y ambas la consumieron durante el tiempo que ejercieron la
prostitucién como actividad econémica principal.

El uso de drogas durante el embarazo puede afectar al producto antes
y después del nacimiento. La mayoria de las drogas alcanzan al feto a
través de la placenta; distintas drogas pueden afectar al feto de diferentes
formas, ya que el efecto de una droga sobre el feto depende de varios aspec-
tos, tales como la cantidad, la frecuencia y el momento en que se consumié
la droga durante el embarazo. El consumo de drogas en este periodo puede
causar problemas clinicos importantes; por ejemplo, en la primera etapa
del embarazo se forman las partes principales del cuerpo del feto, y usar
drogas en ese momento del embarazo puede causar defectos de nacimiento
y abortos espontaneos. Durante las dltimas doce semanas del embarazo,
el uso de drogas puede retrasar o detener el crecimiento del feto y causar
nacimientos prematuros o la muerte del feto. Los nifios que son producto
de embarazos en los que sus madres consumieron drogas, manifiestan
efectos negativos en su salud tanto psicolégica como fisica. Sin embargo,
es necesario desarrollar estudios sobre las deficiencias de los nifnos(as)
cuyas madres vivieron en situacién de calle, fueron victimas de violencia
y consumieron este tipo de sustancias; nifos(as) que generalmente no son
cuidados ni criados por sus madres bioldgicas, sino en familias de acogida
o por familias que los adoptan en instituciones de asistencia social.

Cabe subrayar que nueve de las 10 mujeres provenian de hogares en
donde se consumia alcohol y drogas; los consumidores eran los padres o
los abuelos, o los tios o los padrastros, o algin otro miembro de la familia
en la que fueron criadas.

Alo largo de este articulo hemos buscado subrayar, mediante el ana-
lisis de las trayectorias reproductivas de las mujeres del estudio, el efecto
que tienen las desigualdades y las formas de exclusion en las experiencias
reproductivas de estas mujeres. Hemos senalado también como se signi-
fica el embarazo y como se idealiza la construccién de una pareja y una
familia. Sin duda, éste es un ejemplo de lo que Colen llama reproduccion
estratificada, enfoque que centra la atencién en el acceso diferenciado
a recursos materiales y sociales prevalecientes en contextos histéricos
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y culturales especificos (Colen, 1995: 78), tales como las situaciones de
extrema exclusion social.

Las mujeres de estudio presentaron trayectorias reproductivas cuyas
caracteristicas contrastan con las de mujeres de otros grupos sociales:
el inicio de la vida sexual ocurri6 a edades tempranas; los embarazos se
presentaron de forma consecutiva, ya que ellas no tenian acceso al uso
de métodos de anticoncepcién ni a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva; se embarazaban en el marco de relaciones de pareja poco forma-
les que se rompian con facilidad; muchos de sus embarazos acabaron en
abortos causados por las consecuencias de la marginacién y la pobreza
(violencia, adicciones y desnutricién, por mencionar algunas); es decir:
las desigualdades en distintos niveles trasminaron todos los aspectos de
la vida de estas mujeres y afectaron la forma en que ellas vivian y signi-
ficaban la reproducciéon y la maternidad.

Analizando las narrativas de las mujeres entrevistadas, encontra-
mos que ellas buscaban en el contexto callejero entablar relaciones den-
sas; buscaban, mediante las relaciones de pareja y a través del ejercicio
de su sexualidad y su reproduccion, establecer lazos de alianza y filiacién
que les permitieran ocupar un lugar social reconocido y la posibilidad
de formar hogares. Sin embargo, en la mayoria de los casos ninguna de
estas situaciones se concretd. Las relaciones de pareja solian disolverse
y ellas buscaban resolver el problema de la crianza de los hijos sin redes
familiares de apoyo, sin pareja; por lo que la mayoria cedia la crianza
de los nifios a otras personas con quienes mantenian una relacion de
consanguinidad, o bien a instituciones de asistencia social, y ellas gene-
ralmente salian nuevamente a las calles.

En nuestro pais existen diversos grupos que viven en condiciones de
marginalidad y pobreza, grupos que presentan trayectorias similares
pero que desarrollan el trabajo reproductivo con base en distintos tipos
de vinculos, relaciones y estrategias. Un ejemplo de esto es el caso de las
mujeres indigenas, para las que las relaciones de parentesco son cen-
trales, tanto para el ejercicio de la maternidad como de la paternidad,
practicas que no pueden entenderse fuera de este tejido. En cambio, las
mujeres de nuestro estudio fueron excluidas desde edades tempranas de
las redes de parentesco y forzadas a vivir en el contexto callejero, por lo
que la paternidad y la maternidad no se sostienen socialmente.
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Hemos querido enriquecer el estudio de la reproduccion estratificada
(Colen, 1995), y destacar el papel de las redes sociales y de parentesco
en el trabajo reproductivo. La reproduccién humana es un fenémeno emi-
nentemente social y estratificado. Se ha sefialado que ciertos grupos de
mujeres son social y culturalmente reconocidos como sujetos aptos para
la reproduccion y la crianza de seres humanos, mientras que a otros gru-
pos no se les reconoce dicha capacidad. Este es el caso de las mujeres en
condicién de calle, cuya vida reproductiva esta atravesada por desigual-
dades y violencias de género que las excluyen de la posibilidad de formar
familias y construir una vida en pareja.

Desarrollamos esta linea de investigacién con miras a explorar las
formas marginales en que se presenta el trabajo reproductivo en nues-
tras sociedades, para con ello hacer entrar en nuestro campo de visién
las otras maternidades y los factores que permiten o limitan su ejercicio.

En los casos aqui estudiados, podemos observar el papel que cumplie-
ron las instituciones en el control reproductivo de estas mujeres, cuyas
trayectorias reproductivas se iniciaron a edades tempranas y son muy
Intensas, con embarazos consecutivos y un nimero importante de abor-
tos; ademas, estas mujeres tuvieron un acceso limitado a los servicios
de salud durante el embarazo y el puerperio —servicios como consultas
médicas de control prenatal y el acceso a métodos de anticoncepcién.

La salud sexual de estas mujeres deberia ser una de las prioridades
de las instituciones locales y federales, ya que ellas no cuentan con nin-
gun tipo de seguridad social, viven en condiciones de calle y de extrema
pobreza, y —mas que otras mujeres— estan expuestas a enfermedades de
transmisién sexual, todo lo cual puede poner en riesgo su vida y la de sus
hijos(as). Sin embargo, encontramos —por lo menos en estos 10 casos—
que las instituciones estan ausentes en lo que a esto se refiere.

Las mujeres del estudio se encuentran en la escala mas baja de
uso de anticonceptivos, si las comparamos con las mujeres de otros
sectores de la poblaciéon en México, como las mujeres de sectores indi-
genas, de sectores rurales, y de sectores medios y populares urbanos
(Sanchez y Pérez, 2011).

En este articulo buscamos visualizar los cuerpos de las mujeres que
no importan, que viven cotidianamente los efectos de las desigualdades
sociales presentes en nuestra sociedad, desigualdades en distintos nive-
les, tanto individuales como relacionales y estructurales.
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