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INTRODUCCION

Punto de partida 1: las motivaciones.

Dicen que quienes investigamos, escogemos temas no resueltos en nuestra vida o
absolutamente relacionados con ella. Indagarlos es una manera de encontrarnos a nosotros
mismos o de ir desenredando madejas de hilos que nos conducen a lugares insospechados de
nuestro propio camino interior. Siempre pensé que habia escogido el tema de la salud materna
para reflexionar teéricamente sobre las practicas de intervencion social que por afios habia

desarrollado en torno a la salud reproductiva en contextos indigenas.

Luego supuse que tenia que ver con mi abuela paterna, fallecida no en un proceso de
gestacion pero si por una enfermedad absolutamente curable si hubiese vivido en un contexto
o época diferente a la que le tocd, en los afios 60, en una finca alejada, en medio de la sabana
del Sinu en el Caribe colombiano. Lina, la tercera mujer de mi abuelo; “la mujer de la finca”
quien lo compartia con “la oficial”, murié muy joven, con cuatro hijos y menos de 30 afios de
edad por fiebre tifoidea, una enfermedad curable si no hubiera vivido a tres o cuatro horas a
caballo del pueblo mas cercano, si hubiese tenido acceso a atencién médica y, quizas, si la
hubieran sacado con mayor oportunidad. Me parecia que su historia representa la misma
vulnerabilidad de muchas mujeres indigenas que en México fallecen durante el embarazo, el
parto o el puerperio, por causas similares: desigualdades de género, falta de acceso a servicios,
de medios de transporte, poca oportunidad en el traslado o simplemente porque se considera

como algo normal y se naturaliza la muerte de personas con pocos recursos.

Tiempo después me di cuenta que en realidad mi alma estaba conectada no sélo con ella sino
de una manera mas profunda con otros seres que me acomparfian siempre en mi caminar y
por primera vez pude ver con toda claridad, por qué estaba tan comprometida con la salud
materna, no solo desde una mirada académica sino ante todo desde la accién, con una
perspectiva claramente politica que centra su mirada en el ejercicio de derechos para todas las

personas.

“La salud es un derecho y nosotras también merecemos un trato digno”; esa frase, construida

junto con compafieras indigenas de Guerrero, Oaxaca y Chiapas como parte de las campanas



en torno a la calidad de la atenciéon que hemos realizado desde Kinal Antzetik Distrito Federal
A.C!, refleja ese foco centrado en el conocimiento y ejercicio de derechos para todas las
personas, derecho a la salud, derechos sexuales y reproductivos, derechos de los pueblos

indigenas, entre otros.

Este trabajo, busca comprender las practicas de atencién y cuidado del proceso reproductivo
entre mujeres indigenas Mixteca (mixtecas) y Nancue Nomndaa (amuzgas) de la Costa Chica de
Guerrero, al tiempo que se constituye en una reflexion sobre historias reproductivas,
dinamicas sociales de cuidado, interacciones con el Estado y ejercicio de derechos

reproductivos en contextos indigenas.

La propuesta de investigacion surgid a partir de la experiencia desarrollada por |la organizacion,
Kinal Antzetik D.F A.C desde el ano 2001, en torno a temas relacionados con la mortalidad
materna en zonas indigenas, particularmente en los estados de Guerrero, Oaxaca y Chiapas.
Alli iniciamos un trabajo de formacién de parteras y promotoras comunitarias, que
posteriormente se fue ampliando a otros actores como autoridades comunitarias, municipales
y varones; el cual ha implicado una vinculacidn permanente con las organizaciones de mujeres

indigenas y la jurisdiccién sanitaria 06 (Costa Chica) de Guerrero.

En 2007, luego de seis afios trabajando en la zona, decidi proponer, en el marco del doctorado,
un proyecto de investigacién que indagara sobre las practicas de atencién desarrolladas por las
mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. Me interesaba mirar si estas practicas habian
sido impactadas por los programas gubernamentales en salud materna y de qué manera; pues
parte de la literatura etnografica existente sobre el tema en regiones indigenas (Ortega, 1999,
2010; Mendoza, 2004; Bellato, 2001, Freyermuth, 2003), mostraba procesos de medicalizacion
cada vez mas crecientes en dichos contextos. Mi trabajo profesional habia sido
fundamentalmente con promotoras y parteras desde una perspectiva que ahora puedo
reconocer como basicamente biomédica orientada a la identificacion de riesgos por parte de

mujeres y parteras, promoviendo la inmediata canalizacién en casos de emergencia obstétrica.

1 Organizacién de la sociedad civil de la cual soy integrante y fundadora, dedicada al trabajo en
promocién de derechos, ciudadania y salud integral, con énfasis en mujeres indigenas. El nombre esta
en lengua tzeltal y significa “Tierra de Mujeres”. Surge en Chiapas en 1995 como Kinal Antsetik A.C y
posteriormente se abre otra organizacion derivada de alli, con varias de sus fundadoras, con el nombre
de Kinal Antzetik D.F A.C. Aunque Kinal llevaba varios afos trabajando en la formaciéon de mujeres
indigenas en torno a salud sexual y reproductiva, el fuerte lo habian constituido los procesos
organizativos y la construccién de una agenda politica desde las mujeres indigenas. En 2001 inicia el
acercamiento a la problematica de la mortalidad materna, a partir de un proyecto financiado por la
fundacion MacArthur para realizar un diagndstico de la situacién en zonas indigenas y posteriormente
construir una propuesta piloto para contribuir a evitarla.
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En ese sentido existia el interés de acercarme en la investigacion del doctorado a las historias
de las propias mujeres y al andlisis de sus representaciones y practicas, indagando también el

papel jugado por las redes familiares en estos procesos de atencién.

Con la informacién recopilada a lo largo del trabajo de campo aparecieron de manera clara las
desigualdades étnicas, de género y sociales existentes en la regién, asi como las diversas
normatividades comunitaria e institucional en torno al proceso reproductivo, manifestadas
claramente en el tipo de recomendaciones y practicas para cuidar la salud durante el
embarazo, parto y puerperio, orientadas por el personal de salud, la familia y la comunidad.
Igualmente se fue incorporando la reflexion en torno al tema de los derechos y su posibilidad
de ejercicio por parte de las mujeres, particularmente los derechos reproductivos
exteriorizados en las decisiones tomadas a lo largo de su trayectoria reproductiva y sus
practicas de cuidado; pero también, del mismo modo, desde la mirada del derecho a la salud y
el analisis de las exclusiones y desigualdades en salud, me interesé ver cdmo éstas se
revelaban en los programas y servicios en salud materna ofertados por el Estado a las mujeres

indigenas durante sus procesos de embarazo, parto, puerperio.

De este modo, las preguntas a las cuales se intenta responder son las siguientes: éComo se
configura el proceso reproductivo y las practicas de atencidon durante el embarazo, parto y
puerperio entre mujeres indigenas de la Costa Chica de Guerrero?, éiDe qué manera las
normatividades comunitarias y definiciones institucionales del sector salud delimitan las
opciones de cuidado a la salud materna y el ejercicio de derechos por parte de las mujeres en

un contexto de desigualdades?

El objetivo general del trabajo fue analizar el proceso reproductivo y particularmente las
practicas de atencidon a la salud materna entre mujeres indigenas de la Costa Chica de
Guerrero, a partir de los limites y posibilidades que establecen las normatividades
comunitarias e institucional en torno a la reproduccién y el ejercicio de derechos en un

contexto de desigualdad.

Estas preguntas y objetivo estan atravesadas por una mirada centrada en la reproduccién y el
proceso reproductivo, el cual nos permite observar las interacciones y tensiones entre las
dinamicas familiares y comunitarias, asi como las existentes en la relacién entre el Estado y los

pueblos indigenas en el ambito de la salud materna.



Punto de partida 2: compartiendo el lugar desde el cual se mira la realidad.

Este trabajo es el resultado de un largo y no siempre facil, proceso de reflexion en torno al
tema de la salud materna y las practicas de atencién de las mujeres indigenas en la Costa Chica
de Guerrero. No corresponde a una investigacidn construida desde una perspectiva
académica exclusivamente, y por tanto los tiempos en los cuales se realizd, las metodologias y
fuentes de informacién seleccionadas, reflejan esta mirada. Es un trabajo construido en la
interfase entre la academia y el activismo politico en torno a la salud y los derechos de las
mujeres, particularmente las mujeres indigenas, desde una perspectiva feminista y de

izquierda.

Las multiples identidades que me atraviesan se hicieron presentes a lo largo del mismo; en
algunos casos de manera muy nitida y en otros, mezclandose en un entramado que no siempre
era claro para mi ni para las compafieras. Durante los afios en los cuales fue realizada, estuve
en la regidon como estudiante de doctorado, integrante de Kinal Antzetik D.F A.C; facilitadora
grupal, activista en torno al tema y por tanto participante en multiples espacios de
interlocucidn con el sector salud o autoridades locales, donde era vista, no como investigadora
sino como integrante de una organizacién social que los interpelaba; era aliada pero al mismo

tiempo, muchas veces les era incomoda.

Fue un reto establecer una distancia entre la tesis como un producto de investigacidon que
requeria una rigurosidad metodoldgica, unos tiempos definidos para el trabajo de campo, el
registro de la informacidn en diarios de campo; y al mismo tiempo asumir el rol de activista y
apoyo en la gestion, que esperaban las compaiieras. En muchas ocasiones, en medio de
reuniones con el sector salud que hubieran resultado de gran valor para un investigador,
terminé abandonando las notas de campo y mi papel de etndgrafa, para convertirme en una

mas del equipo, priorizando asi mi identidad como activistaZ.

Reconozco que puede ser considerado como una pérdida de informacién en términos
académicos y que en este trabajo no se reflejan muchas de esas dinamicas de interaccion
entre el sector salud y las organizaciones sociales, pero en ese momento se jugaban
posibilidades de acuerdos concretos que traerian modificaciones positivas en las formas de
atenciéon y el acceso de las mujeres a servicios de salud adecuados y con pertinencia cultural.

Ese era y sigue siendo el motivo profundo que sustenta mi trabajo; no sélo dar cuenta de la

2 Son varias las ocasiones en que ello ocurrid, pero particularmente recuerdo las reuniones técnicas de
promocién de la salud materna en Acapulco (2010) y Veracruz(2011), las del comité jurisdiccional de
mortalidad materna o los foros municipales de consulta realizados en 2008 en la regidn.
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situacion y hacer un andlisis del mismo, lo cual es ya un aporte desde el trabajo académico;
adicionalmente me anima un interés por lograr que las miradas, reflexiones vy
recomendaciones realizadas desde la investigacidn, puedan contribuir de uno u otro modo a

la transformacion de la realidad.

Por lo anterior asumo un compromiso con el tema y me ubico como parte de un grupo de
cientificos sociales que recupera los aportes de la investigacién-accién-participacion propuesta
ya hace varias décadas por Fals Borda y repensada hoy a la luz de los procesos de
descolonizacion del saber (Mora, 2011; Aubry, 2011) vy la reflexién politico-metodolégica que
implican los procesos de investigacion de co-labor (Leyva, Speed, y Burguete, 2008). Desde
esta mirada, el proceso de reflexion ocurrido durante la investigacidn es tan importante como
el resultado final de la misma y los cambios no se esperan como un producto posterior a la
tesis o al reporte final de investigacion. Se van construyendo dia a dia de manera conjunta, con
los actores sociales involucrados con los cudles se estd comprometido. Esto implica que hay
un ejercicio permanente de ida y vuelta entre la investigacidn, la accion, la apropiacién de los
saberes construidos por los sujetos y las modificaciones en los propios ejes de investigacién a
partir de aquello que va cambiando en la realidad concreta durante el proceso de

investigacion.

Desde Kinal llevdbamos varios afios trabajando el tema en la regién, con una red de parterasy
promotoras que permanentemente canalizaban mujeres gestantes; haciendo consejeria en
salud con ellas, sus parejas, familiares, la propia comunidad; pero que ademas se habian
constituido como un actor politico con conciencia de sus derechos, que interpelaba a sus
interlocutores, entre ellos el personal de salud. Del mismo proyecto de prevencidn de la
mortalidad materna iniciado en 2001 se construyé una red de parteras y promotoras
comunitarias que en 2009 se constituyd en una organizacién propia: Kinal Antzetik Guerrero
A.C. Hoy tienen su propia estructura, figura juridica, planes de trabajo y una red de mas de
sesenta compafieras en los cinco municipios con mayor presencia indigena en la Costa Chica,
asi como la casa de mujeres indigenas Nellys Palomo, en San Luis Acatldn, cuyo eje

fundamental de atencidn es la salud materna.

También estan en la region las comparieras de la casa de salud de Ometepec “Manos Unidas”;
un espacio impulsado por la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas,
para trabajar temas relacionados con la salud sexual y reproductiva; el cual fue apropiado por

las compafieras Nomndaa (amuzgas), Mixteca (mixtecas) y Me phaa (tlapanecas) de la regién
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como un espacio fundamental para la construccidén de estrategias de prevencién y atencion a

mujeres de la region, en temas relacionados con la salud materna.

Kinal habia estado presentes como asesoras acompafiantes en la construccidn inicial y puesta
en marcha de la propuesta; la cual estuvo a cargo de varias compafieras de la Coordinadora
Nacional de Mujeres Indigenas provenientes del Consejo Guerrerense de Mujeres Indigenas.
Hoy la casa de salud “Manos Unidas” tiene una cobertura aproximada de seis municipios, una
red de parteras y promotoras de mds de 70 compafieras y un espacio fisico que funciona como

lugar de reuniones, talleres, posadas para gestantes, etc.

Han sido procesos organizativos y de construccién de ciudadania realizados con las mujeres
indigenas; procesos que revisten una importancia central para la configuracién de nuevos
actores sociales trabajando en torno al tema en la regidn, desde una perspectiva propia, con
un fuerte arraigo comunitario, desarrollando labores de promocidn, prevencion, atencion de
partos, seguimiento, gestion, etc.; procesos que han contribuido a cambiar en diez afios, el
panorama de los actores que intervienen en torno al tema, colocando en la agenda publica de

la regidon y el Estado, la situacidn especifica de las mujeres indigenas.

De lo anterior se deriva que no sélo podemos atribuir a la Secretaria de Salud Federal -SSA o a
la Secretaria de Salud de Guerrero —SESAEG-, los discursos circulantes sobre el tema en la
region. Por el contrario, desde las organizaciones sociales presentes en la zona trabajando
estos temas, hemos jugado un papel activo en la traduccién cultural, en la resignificacion de lo
que implica el cuidado de la salud durante el embarazo, el parto y el puerperio entre las

mujeres indigenas de la Costa Chica de Guerrero.

Al hacer este proceso de cierre de la tesis y recordar el camino andado, puedo ver que no fue
sélo un proceso de investigar una realidad desconocida sino de asumirme también, junto a
muchisimas compafieras que cotidianamente hacen el trabajo de hormiga en las comunidades,
como constructoras de esa realidad. Nada de eso pard mientras hacia la tesis y en ocasiones
era como estar en dos canales diferentes. De hecho en este trabajo no se incluye
practicamente nada de esos procesos organizativos y de participacion social en torno a la salud

en la regidon porque rebasaban los limites de esta investigacion.

Mi trabajo antes de iniciar el doctorado fue fundamentalmente con las promotoras y parteras
pero tenia poco conocimiento de la voz de las mujeres y como vivian ellas estos procesos. Por

eso en la tesis prioricé estas voces y quedaron practicamente por fuera las experiencias y el
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papel de las promotoras en esta reconfiguracidn regional. Sistematizar esa experiencia es una
deuda que tengo con las compafieras, con Kinal y constituye una nueva veta de investigacién
que se abre a futuro, la cual se empieza a abordar aqui, desde el ambito individual,
relacionada con el ejercicio de derechos, pero no incluye la dimensién colectiva de exigir el

derecho a la salud con las mujeres indigenas organizadas de la Costa Chica de Guerrero.

Hoy, al finalizar la escritura del texto puedo ver estas dos partes, la académica y la activista
qgue han estado siempre presentes alli y tener una visién mas integral de lo que ha sido el
proceso. Existen miradas diversas desde los multiples actores que conforman las piezas del
rompecabezas: las propias mujeres, el personal de salud, los tomadores de decisiones que
definen politicas publicas, las organizaciones sociales de mujeres indigenas y no indigenas que
impulsamos procesos de participacién social en salud con una perspectiva de derechos,

equidad e interculturalidad.

Multiples actores estamos alli y nos transformamos mutuamente en este largo proceso;
algunas veces la relacidn establecida por la sociedad civil con las autoridades en salud ha sido
desde la coordinacion, otras desde la exigencia y la tensidn, en ocasiones colaborando y en
algunos momentos en abierta oposiciéon y denuncia. No todo estd narrado aqui, seria
imposible y el objetivo no era dar cuenta del recorrido histérico y las acciones de incidencia
sino indagar sobre el proceso reproductivo y cédmo éste es vivido por las mujeres, sus
familiares y el sector salud, cdmo se produce esta relacién entre reproduccion, practicas en
salud y politicas publicas en salud materna en un marco de desigualdades y exclusiones como

el que enfrentan las mujeres indigenas.

Esto es parte de lo que ha sido el proceso de navegacion: el punto de partida en este viaje, el
lugar desde el cual miro y los lentes que decidi usar; esos me permitieron ver ciertos aspectos
de la realidad al mismo tiempo que ocultaban otros. Multiples tormentas aparecieron en este
viaje y amenazaron con retrasar aun mas su marcha o detenerla definitivamente. Pérdidas
irreparables de seres queridos como Nellys Palomo, mi tia y maestra quien me introdujo en
este mundo indigena hace trece anos, abrié brecha en la Costa Chica y fallecié en 2009
durante mi estancia de investigacién en Brasil. Su partida implicé asumir nuevas
responsabilidades que llegaron sin previo aviso y requirieron toda mi energia y atencion
durante mas de tres afios, cuando apenas empezaba a procesar la informacion del trabajo de
campo. Dirigir una organizacién y hacer una tesis de doctorado no fue una tarea facil y en

varias ocasiones estuve a punto de abandonar la tesis.

13



La maternidad y el proceso de crecimiento de mi hija Laia Isabela quien me acompaid en este
viaje pues literalmente estuvo conmigo todo el tiempo y mi renuncia a dejarla mientras hacia
trabajo de campo porque era muy pequena y las condiciones poco adecuadas, definieron el
modo en que este fue hecho: yendo y viniendo entre el DF y la Costa Chica. Su compaiiia en la
ultima parte de la redaccién impulsandome a acabar para que “ya volviera a jugar con ella”,

fueron un gran aliciente.

Crisis, rupturas, descubrimientos, pequeiias muertes y muchos renacimientos; sin duda un
viaje al interior de mi misma es lo que ha significado el proceso de construir este trabajo que
hoy presento, esperando que contribuya a la comprensién de los fendmenos aqui descritos y
pueda ser Util para pensar problematicas similares en otros contextos, pero ante todo para

seguir luchando por hacer realidad el derecho a la salud para todas las personas.

Este ha sido mi punto de partida, desde lo que soy, una mujer negra, colombiana y parte de la
Costa Chica a la que siento como mi casa. Una mujer con el corazoén a la izquierda, con muchas
preguntas y pocas certezas; recorriendo el camino de la academia, la investigacion, el
activismo social y la incidencia. Profundamente agradecida con todas las compafieras que me
guiaron en este recorrido, con los seres que me dieron fuerza; con Nellys que me compartio
los primeros mapas y me invitd a emprender el viaje; lanzdandome a aguas profundas vy
desconocidas como buena nieta de marinero. No fueron pocas las veces en que me senti
totalmente perdida y con ganas de abandonar la tarea, pero siempre hubo alguien que me

animé a seguir. A cada una de ellas y ellos infinitas gracias.

Punto de partida 3: Coordenadas de viaje.

El documento estd organizado de la siguiente manera: en el primer capitulo se presentan los
abordajes conceptuales a partir de los cuales se construyd el trabajo, desarrollando los tres
ejes principales de andlisis: reproduccion, desigualdades en salud y sistema de salud, asi como
el eje de derechos; cada uno de ellos con sus respectivas categorias operativas. Se presenta

ademas en este capitulo, la metodologia utilizada para el desarrollo del trabajo.

El segundo capitulo aborda el marco general de politicas publicas en salud reproductiva y
particularmente en salud materna implementadas en México y Guerrero, con especial énfasis
en el periodo 2001-2012 en el cual se centra mi trabajo. En este capitulo se trabajan las

acciones y programas en salud materna desarrolladas por la Secretaria de Salud Federal,
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asumiendo que dos de sus funciones centrales son la rectoria y particularmente el disefio de
politicas publicas, asi como la provisién de servicios de salud. Este marco de las orientaciones
institucionales planteadas a través del programa de Accidn Especifica Arranque Parejo en la
Vida (PAEAPV), permitié analizar las practicas de atencidon resefiadas en los capitulos seis al
ocho.

El tercer capitulo presenta a la regién de estudio que es la Costa Chica de Guerrero y las
comunidades en las cuales se realizd el trabajo, asi como aspectos relacionados con el
panorama epidemioldgico en relacién a la mortalidad materna en esta zona y la conformacién

de las redes de servicios.

El cuarto capitulo aborda las trayectorias reproductivas a partir de la encuesta reproductiva
realizada en 2008 a cien mujeres indigenas amuzgas y mixtecas de las dos comunidades en las
cuales trabajé y que fueron aglutinadas en tres grupos de edad. Mediante las trayectorias es
posible identificar la manera en que se expresa la normatividad reproductiva, en los
comportamientos reproductivos de las mujeres indigenas de la regién. Igualmente una mirada
general de las practicas de atencién y terapeutas a los cuales acuden las mujeres durante su

embarazo, parto y puerperio.

El quinto capitulo enmarca el proceso reproductivo en las dindmicas socioculturales de las
comunidades seleccionadas. Se realiza un analisis de las relaciones entre sexualidad,
conyugalidad y maternidad, mediante la revisién de los rituales y procesos asociados al
establecimiento de las uniones, los cuales marcan la insercién en un nuevo grupo familiar y la
maternidad como la natural y esperada consecuencia de los dos anteriores®. A partir del sexto
capitulo analizo las practicas de atencidon en cada una de las etapas del proceso reproductivo
iniciando por el embarazo que es el abordado en dicho capitulo. Presento entonces las
representaciones y practicas para el cuidado de la salud, tanto desde la perspectiva biomédica
como la tradicional, identificando aspectos comunes, asi como tensiones y diferencias entre

ellas. lgualmente se muestran los impactos locales de los programas de salud materna a los

3 De esta manera, se construye una triada entre sexualidad-conyugalidad-maternidad, que ya ha sido
abordada por Sanchez (2003) quien construye las practicas tradicionales a partir de esta triada. Del
mismo modo lo hacen otros autoras (Espinosa, 2008; D'Aubeterre, 2006; Freyermuth, 2003; Fagetti,

2006; Elu, 1993; Najera et al, 1998;
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cuales me referi previamente, especialmente el enfoque de riesgo, materializado en el control

prenatal.

El séptimo capitulo aborda las dindmicas relacionadas con los procesos de atencidn y cuidado
durante el parto. En este analizo las practicas de atencidn tradicional, biomédica y de
autoatencion al momento del parto, asi como el papel de la red familiar en este proceso y el
funcionamiento del sistema de salud cuando las mujeres deciden acudir al mismo. Es en este
capitulo donde se puede observar con mayor detalle cdmo opera actualmente el sistema
hospitalario para la atenciéon obstétrica en la regién, asi como el funcionamiento de los
programas de salud materna y aseguramiento; los limites del mismo y su mirada mono cultural

en el tipo de atencidn ofertada.

El dltimo capitulo se refiere al puerperio. En el muestro nuevamente, el papel de la red
familiar en las acciones de cuidado durante el mismo, las recomendaciones para el
mantenimiento de la salud durante esta etapa y a futuro, asi como el modo en que se
relacionan con este periodo, los diversos actores que han intervenido a lo largo de este

proceso reproductivo.

Finalmente, en las conclusiones, presento una serie de reflexiones respecto a los hallazgos del
trabajo y vuelvo a esta mirada inicial para debatir algunos aportes, retos y posibles vetas de

investigacion posterior.

He compartido el punto de partida, y seguiré a continuacion con las coordenadas y la ruta de
navegacion...espero que los resultados de esta travesia puedan ser tan reveladores para

ustedes, como apasionante y retador resulto el viaje para mi.
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CAPITULO 1

COORDENADAS DE NAVEGACION: LOS REFERENTES TEORICOS Y
METODOLOGICOS.

1.1 Guias de navegacion: referentes tedricos:

El eje central de este trabajo es la reproduccion y la salud, en el contexto particular de
comunidades indigenas en la Costa Chica de Guerrero. Alrededor de la reproduccidn,
particularmente de las practicas de cuidado durante el embarazo, parto y puerperio, es posible
reflexionar sobre los diferentes actores, sectores y normatividades involucrados en el mismo,
asi como las posibilidades de ejercicio de derechos y construccién de ciudadania por parte de

las mujeres indigenas.

Entenderé el proceso reproductivo como el trabajo fisico, mental y emocional que se
desarrolla al concebir y dar a luz o adoptar, criar y socializar nifios/as, asi como crear y
mantener en buen estado hogares y personas (Colen, 1995). La reproduccién es un proceso
social que trasciende lo biolégico* e involucra actividades ligadas al cuidado y la crianza, al
trabajo reproductivo, a la construccidn genérica, la induccién a las normatividades culturales y
de género imperantes en su contexto especifico asi como a la posibilidad de reproduccién

sociocultural de los grupos.

Si bien el trabajo reproductivo recae fundamentalmente entre las mujeres, y ello obedece a
una construccion de género que asocia hechos fisiolégicos con una serie de atributos,
responsabilidades, roles y emociones, asignados al sexo femenino; es claro que dicho trabajo
involucra una gran cantidad de actores y no puede realizarse sin una fuerte red de relaciones
sociales®. El trabajo reproductivo se desarrolla de manera mas intensiva al interior de las

unidades familiares y grupos de parentesco, produciendo o ratificando una serie de relaciones,

4 Si bien hay una tendencia a naturalizar la reproduccién bioldgica cémo la Unica o més valida forma de
reproduccion, es claro que los avances tecnoldgicos estan colocando al centro del debate nuevas formas
de reproduccion asistida que complejizan el analisis como los de Cardaci y Sanchez (2009) o los de
Olavarria (2013). Sin embargo, dado el contexto sociocultural en el cual se desarrolla este trabajo,
donde la reproduccién bioldgica es la predominante, me referiré fundamentalmente a ella a lo largo del
texto.
5 Se incluyen redes de parentesco, comunitarias, de amigos, vecinos, paisanos (en contextos
migratorios), asi como trabajadoras domeésticas quienes en ciertos contextos geograficos y de clase,
juegan un papel central en las tareas reproductivas de los grupos domésticos en los cuales se insertan.
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vinculos, lugares sociales en la red de parientes y tareas especificas para cada integrante del
mismo. A través de la reproduccidon se generan y/o actualizan grupos y redes sociales,
definidos por vinculos de consanguineidad o alianza, reiterando la normatividad asociada a
este proceso, la cual incluye la heterosexualidad, la filiacidn, la maternidad/paternidad como
obligacidn social y el cuerpo femenino fecundo en el cual se actualizan tanto las practicas de

cuidado como las normas de género (Sanchez, 2012).

La reproduccion incluye por tanto el trabajo reproductivo que se desarrolla para garantizar los
procesos de creacidn de seres humanos y cuidado de los mismos, abarca actividades
econdmicas, relaciones sociales y de parentesco, representaciones en torno a la maternidad,
la paternidad, relaciones de género y generacionales, asi como representaciones
socioculturales de grupos especificos en relacién con otros. El trabajo reproductivo esta
enmarcado en la unidad familia-parentesco; no existe en si mismo; sélo puede entenderse en
el marco de estas relaciones. El trabajo reproductivo es un trabajo social. Hay un ciclo
reproductivo para producir seres humanos y eso define qué tipo de seres se reproducen en

términos socioculturales.

Por lo anterior, este proceso reproductivo no se refiere a hombres o mujeres de manera
individual, sino también a relaciones establecidas entre diversos grupos de parentesco, las
instituciones involucradas en dichos procesos -particularmente las de salud- asi como los
diferentes niveles y fuerzas envueltas en el debate al respecto, las cuales van desde lo local
hasta lo global e implican miradas, politicas, acciones y lineamientos desde los Estados,
organismos multilaterales, y una gran variedad de fuerzas econdmicas y politicas interesadas
en promover su propia version de la reproduccion y la continuidad cultural (Ginsburg y Rapp,
1995:5) Adicionalmente, es un campo de tension el cual expresa la biopolitica del poder y la
complejidad de relaciones existentes entre los pueblos indigenas y los Estados-Nacion en

América Latina® (Radcliffe, 2008)

6 Radcliffe aborda un andlisis de la sexualidad y la raza en el estado multicultural de Ecuador,
examinando el papel de las mujeres indigenas como sujetos claves en la politizacién de la identidad
étnica del movimiento indigena ecuatoriano, a partir de un analisis de las practicas de gobernabilidad
referidas a la salud sexual y reproductiva por parte del Estado ecuatoriano. Analisis similares respecto a
la relacién entre pueblos indigenas y politicas nacionales en salud, particularmente de salud sexual y
reproductiva han sido realizados para el caso brasilero por Coimbra y Garnelo (2004) asi como Conklin,
(2004). Otros trabajos han abordado la relacion entre cuerpo y reproduccion en el contexto de
construcciones postcoloniales y de un discurso “moderno” en paises de Africa (Lynn, 2003; Chapman,
2010), o bien las consecuencias en los procesos reproductivos y debates transnacionales de mujeres
africanas migrantes en Europa (Sargent, 2011; Bledsoe y Sow, 2011).

18



La reproduccion bioldgica es inseparable de la reproduccidn social o de los sistemas sociales
como un todo. En el caso de pueblos indigenas o de poblacién rural requerimos considerar el
papel y el significado asignado a la fecundidad en tanto los hijos representan la posibilidad de
reproduccion bioldgica, cultural y econdmica de cada grupo doméstico pero también de los
pueblos indigenas en su conjunto. Desde esta perspectiva, familias numerosas son garantia de
contar con mayor mano de obra para el trabajo productivo, seguridad respecto al cuidado
durante la vejez y permanencia en el tiempo de un determinado linaje o grupo de parentesco,

a través de sus descendientes.

Estas representaciones y aspiraciones configuran la manera como se entiende en cada
contexto, la fecundidad y la maternidad como un hecho cultural mediante el cual se producen
“personas’”, integrantes de la colectividad, miembros activos de ella a través de un complejo
proceso de socializacidn que incluye el nacimiento y la crianza especialmente, pero que se
extiende incluso hasta los eventos que configuran la adultez social (McCallum, 2008) como
integrantes plenos de dichas colectividades. La maternidad y la paternidad, asi como los
procesos de cuidado y socializacion orientados a la supervivencia y la reproduccion social del
grupo en el marco de la crianza, son también culturalmente construidos y constituyen una

experiencia transformativa (Sdnchez, 2003).8

La maternidad no opera exclusivamente como maternaje, elemento definidor de la identidad
de género, ideal social o reificacion de lo femenino. También tiene un sentido préctico y
primordial para la sobrevivencia de los pueblos indigenas, como es la reproducciéon fisica y
social de la comunidad. A través de la maternidad y la paternidad se ponen en juego, no sélo

los deseos y decisiones individuales de hombres y mujeres, sino también la posibilidad de

7 Recupero la categoria de “persona” (pessoa) desarrollada en la literatura antropoldgica brasilefia
sobre pueblos indigenas amazdnicos para referirse al proceso biosocial mediante el cual cada grupo,
reconoce a un ser humano como miembro del mismo (Seeger, da Matta y Viveiros de Castro, 1987;
Conklin y Morgan, 1996). Los tiempos y eventos asociados a ello varian para cada grupo pero a menudo
incluyen como elemento central el proceso de adquisicion de un nombre cuando los infantes tienen la
capacidad para comer solos (McCallum, 1996, 1999), o cuando puede responder con conciencia a
estimulos externos como reir o hablar (Athias, 2004). Cabe destacar que el proceso de produccion de
personas comienza desde la gestacion y no es responsabilidad exclusiva de las mujeres pues se
considera que el bebé no es producido mediante un Unico acto sexual sino que se va gestando a partir
de repetidos actos sexuales durante el periodo de embarazo. De esta manera, los varones son centrales
para la configuracidn del nuevo ser mediante estos actos sexuales repetidos, y el grupo en su conjunto
acompafia el proceso de socializaciéon del recién nacido hasta que este es considerado persona y se
integra como un miembro mas de la colectividad.
8 Una revision mas detallada sobre los diversos abordajes de la maternidad, asi como las diferencias
entre maternidad y maternaje, se puede consultar en los trabajos de Nakano, 1994, Sanchez, 2003;
Arevalo, 2012;
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acceder a un lugar de reconocimiento y legitimidad en la estructura social. En estas
comunidades, hombres y mujeres se vuelven “adultos sociales” con derechos, a través de la

reproduccion bioldgica y los procesos de crianza derivados de ello.

Reproduccidn estratificada:

Por otra parte, la reproduccion se inserta en un sistema de desigualdades basadas en
jerarquias de clase, raza, etnicidad, género y lugar en la estructura social, los cuales definen la
manera como se viven los procesos reproductivos, las posibilidades de acceso a recursos,
materiales, sociales, asi como la valoracién social de este hecho. Recupero el concepto de
reproduccion estratificada elaborado por Shelle Colen (1995), quien plantea la complejidad y
estratificacion de este proceso pues nos remite a diferentes niveles de interaccién social (local,
nacional y transnacional) que se concretan en politicas, programas, estrategias, acciones
gubernamentales sobre el cuerpo, la fecundidad, la salud de las mujeres. Paralelamente se
observa que las tareas reproductivas se realizan de manera diferenciada en cada grupo social,
de acuerdo a una estructura desigual. La estratificacion de la reproduccion da cuenta de cémo
a través del proceso reproductivo se reafirman e intensifican tales desigualdades mediante las
cuales ciertos grupos de poblacidon estdn excluidos o tienen menor acceso a condiciones

econdmicas, sociales, politicas y de ciudadania.

“Las tareas de la reproduccion fisica y social se llevan a cabo de manera diferente de acuerdo a
las desigualdades que se basan en jerarquias de clase, raza, género, etnicidad, lugar en una
economia global, y el estado de la migracion y son estructuradas por las fuerzas sociales,
econdmicas y politicas. El trabajo reproductivo-fisico, mental y emocional de sostenimiento la
crianza y socializacion de los nifios y de creacion y mantenimiento de hogares y personas (de la
infancia a la vejez) es diferencialmente experimentado, valorado y recompensados de acuerdo
a las desigualdades de acceso a los recursos materiales y sociales en contextos historicos y
culturales particulares. La reproduccion estratificada, en particular con la modificacion
creciente del trabajo reproductivo reproduce estratificacion reflejando, reforzando e

intensificando las desigualdades en las que se basa”. (Colen, 1995: 78)

Las relaciones reproductivas locales, estan constituidas por formas de poder global, y en ese
sentido las politicas de reproduccidn se relacionan con las perspectivas locales y globales, en
los cuales se entrelazan las politicas publicas, las practicas reproductivas, la toma de
decisiones, la subjetividad, las redes sociales de apoyo, entre otros (Ginsburg y Rapp, 1997). Se
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asume también que el matrimonio, la paternidad y la crianza estan organizadas
sistemdticamente, guardan una relacion directa con las economias domésticas, la
reproduccidn social de los grupos y por tanto juegan un papel central en la distribucién del

poder en cualquier sociedad.

Colen (1995) habla de la reproduccidn social estratificada para referirse al complejo proceso en
el cual la reproduccidon estd inmersa en un entramado donde intervienen definiciones
asociadas a la globalizacién, la produccion econdmica y las relaciones de poder, de tal suerte
gue ciertas mujeres realizan labores de crianza de hijos bioldgicos de otras mujeres en paises o
regiones de elevado desarrollo, mientras sus propios hijos son al mismo tiempo cuidados y

socializados, por sus madres o familiares.

Podemos pensar a partir de lo sefialado por la autora, que la reproduccidn ratifica
desigualdades en tanto se estimula entre ciertos grupos sociales a los cuales se les generan
condiciones para reproducirse (incentivos econdmicos, condiciones laborales que permitan a
las madres, y en algunos casos, padres, permanecer con sus hijos o hijas durante un lapso de
tiempo considerable después del nacimiento, tiempos de lactancia, desarrollos tecnoldgicos
orientados a ampliar las posibilidades de reproduccion asistida entre otros), mientras ciertos
cuerpos de mujeres en regiones de poco desarrollo o pertenecientes a grupos sociales
considerados marginales debido a su adscripcién étnica, de clase, nacionalidad, condicion
social, edad, entre otros, son percibidos como no aptos para la reproduccién y se disefian una

serie de politicas orientadas a controlar su fecundidad y sus practicas reproductivas®.

Alli se inscriben politicas poblacionales, reproductivas, de desarrollo econdmico y “combate a
la pobreza”, las cuales se manifiestan en diversos ambitos de la vida, a través de

intervenciones sistematicas mediante politicas publicas, programas y acciones por parte del

° Al mismo tiempo, hay un fuerte desarrollo de las tecnologias reproductivas orientadas a ampliar o
generar condiciones para la reproduccion de algunos grupos bioldgicos. Cardaci y Sanchez (2009) han
realizado un andlisis de estas tecnologias reproductivas en México, sefialdndolo como un campo
complejo por las discusiones éticas, econdmicas e ideoldgicas asociadas al mismo. De alli el fuerte
interés en desarrollar tecnologias reproductivas que permitan la reproduccién bioldgica de ciertos
sectores de la poblacidn con capacidad adquisitiva para pagar los costosos tratamientos de fecundacion,
o el alquiler de vientres para la implantacion de évulos, generalmente a cargo de mujeres con menores
recursos econdémicos. Evidentemente estos procesos no son lineales y es claro que las politicas de
planificacién familiar llegaron tardiamente a zonas rurales e indigenas; sin embargo, también es cierto
gue existe una gran presion en dichas regiones por garantizar e incrementar los mecanismos de control
de la fecundidad y uno de los argumentos utilizados para ello se asocia a la reduccidon de riesgo
obstétrico.
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Estado, entre las cuales se inscriben naturalmente las politicas de poblacién y las de salud
sexual y reproductiva. La pertenencia étnica es uno de los elementos que definen la
configuracion de esta reproduccidn estratificada, particularmente en contextos de profundas
desigualdades como el de América Latina, donde las poblaciones indigenas y afro
descendientes constituyen importantes sectores de la poblacién cuya posibilidad de acceso a
servicios de salud de calidad es limitada. Esto se manifiesta en los precarios indicadores de
salud y derecho a la salud en estos grupos (Oyarce, Ribotta y Pedrero, 2010; Campbell, 2008;
Monteiro, 2004) los cuales nos muestran las jerarquias de etnia y clase que enmarcan los

procesos reproductivos.

La estratificacion de la reproduccion muestra las desigualdades existentes en las sociedades
modernas, las cuales se manifiestan de manera clara en las posibilidades de enfrentar e incluso
sobrevivir, procesos asociados a la gestacion, el parto y el puerperio. La concentracién de la
mortalidad materna en grupos poblacionales de escasos recursos econémicos y sin acceso a
seguridad social, tanto en ambitos urbanos como rurales, da cuenta de estas inequidades
socioecondmicas. La mayor probabilidad que enfrentan las mujeres indigenas de morir
durante este proceso, muestra las desigualdades y exclusiones asociadas a la etnia. El elevado
numero de adolescentes y jovenes fallecidas por causas maternas, hospitalizadas por eventos
obstétricos o con necesidad insatisfecha de anticonceptivos nos habla de inequidades y
vulnerabilidades asociados a la edad. De esta manera, la reproduccion es un ambito central de
la vida social donde convergen diversos actores, niveles, procesos, orientaciones, y tensiones
los cuales nos remiten a temas de salud y derechos pero también de ciudadania o por el

contrario, de exclusion.

Freyermuth (en prensa:16), recuperando a tedricas feministas llama la atencién respecto a la
necesidad de analizar las desigualdades intragenéricas e interétnicas, que ayudan a explicar la
morbimortalidad diferencial por causas maternas entre mujeres, definidas por un acceso
diferencial a los servicios de salud. La autora sefiala tres caracteristicas que condicionan las
desigualdades enfrentadas por las mujeres y sus familias, las cuales inciden en el proceso
reproductivo: el capital econémico, el capital humano (incluye el nivel educativo y los
conocimientos sobre complicaciones durante la maternidad, asi como el dominio del
castellano); finalmente el capital social o redes de apoyo que permiten movilizar recursos y

tener opciones para la resolucidn de problemas.
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Estas desigualdades asociadas al género y la etnia, se conjuntan con otras asociadas a la edad y
tienen impactos concretos en las posibilidades de acceso por parte de las mujeres a
condiciones adecuadas de salud y al ejercicio de sus derechos reproductivos. De esta forma, el
proceso salud-enfermedad-atencién (Menéndez 1992, 2003) estd enmarcado tanto en las
relaciones entre sistemas de salud hegemédnicos vy subalternos, como en el entramado de
relaciones sociales comunitarias, materializdndose en las decisiones y prdcticas concretas de

atencion.
La normatividad del proceso reproductivo:

La reproduccidn se materializa en procesos reproductivos como el embarazo, el parto, el
puerperio, la crianza, los cuales estdn insertos en el curso de vida de las personas y tienen un
peso importante en el establecimiento de alianzas duraderas entre familias, de roles de
adultez social derivados de este hecho, asi como cambios significativos en el lugar social
ocupado en la familia y la comunidad. Incluso cuando la maternidad se produce en contextos
o momentos considerados socialmente como no adecuados (adolescentes, mujeres sin pareja
o viviendo en situacién de calle, con enfermedades crénicas, etc.)'® otorga un status social y
define de inmediato los comportamientos esperados, asociados a la crianza y el cuidado

(Rincdn, 2013; Muiioz, 2012).

Existe en todos los grupos socioculturales una normatividad implicita en torno a la
reproduccion, de tal suerte que la reproduccion bioldgica es culturalmente pautada en funcién
de ciertos momentos, situaciones y caracteristicas de los individuos. En contextos indigenas la
reproduccion es la consecuencia natural y esperada de las uniones de pareja, al punto de
convertirse practicamente en obligacién social una vez se formaliza la relacién (Najera et al,
1998; Rodriguez y Kjeizer, 2002; Szasz, 2008; Rosales y Doroteo, 2012). De este modo, se
establece a temprana edad un continuum de transiciones entre inicio de la sexualidad,
conyugalidad y reproduccion. La maternidad se constituye en la institucién que justifica el
ejercicio de la sexualidad, establece la inserciéon plena en un nuevo grupo de parentesco,

garantiza la reproduccién social, reproduce roles y relaciones de género, al mismo tiempo que

10 | os trabajos de Mufioz (2012) sobre maternidad en mujeres jévenes en situacion de calle o el de
Rincén (2013) respecto a mujeres con insuficiencia renal y morbilidad grave asociada a la maternidad
permiten observar esta fuerte valoracion de la maternidad y su impacto en las decisiones reproductivas
de las mujeres, incluso contradiciendo recomendaciones o indicaciones médicas y sociales al respecto.
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marca el transito a la adultez social ampliando el abanico de derechos familiares y

comunitarios!! a los cuales acceden hombres y mujeres al convertirse en padres y madres.

La reproduccién esta intimamente ligado con la produccién pues las demandas del trabajoy la
crianza, el valor social asociado a la maternidad o a la paternidad en diferentes contextos
culturales, asi como la organizacién social para el cuidado de los infantes, que implica la
crianza, definen en gran medida las decisiones reproductivas (Petchesky, 2006; Sanchez, 2003).
Este abordaje implica entonces no sélo un ejercicio individual de las mujeres y hombres
respecto a su propia reproduccion y la de su grupo, sino que también estdn mediados por un

analisis que combina normatividad social, estructuras de apoyo y recursos disponibles.

La maternidad, y en menor medida la paternidad, son asuntos sociales y por tanto las
decisiones sobre cuidado, atencidn, procedimientos médicos, curadores, identificacion de la
“normalidad” o “anomalia” en el mismo, la busqueda de ayuda frente a situaciones de
emergencia o las acciones para la prevencién, mantenimiento y recuperacién de la salud,
involucran a la mujer y su pareja pero ademas a los miembros mds cercanos de su red de
parentesco, parteras, promotoras de salud e incluso, de manera creciente, a las propias
autoridades comunitarias. En ese sentido, hablar de maternidad y salud materna en este
contexto sociocultural, nos implica referirnos a un entramado social vinculado al mismo; asi
como a una duracidn en el tiempo que se extiende y esta presente mucho antes y después del
periodo de gestacidn y puerperio. Es por ello que se incluye en este trabajo los momentos de
transito previos a la gestacion (seleccidon de pareja y/o noviazgo, sexualidad, unién) en los

cuales se va configurando la red de relaciones que hara posible dichos procesos.

Pensar en este entramado social no significa negar o minimizar la capacidad de decisién de las
mujeres y sus parejas en torno a su sexualidad, reproduccion y estrategias de cuidado. Por el
contrario, este trabajo busca evidenciar cémo las mujeres van tomando definiciones en torno
a su propio cuerpo y sus procesos de gestacién. Mostrar que el ejercicio de derechos y la
toma de decisidon respecto a su vida reproductiva y practicas de atencién se incrementan a
medida que se gana en conocimiento vivido, experiencia reproductiva, autonomia econémica,
edad y lugar social dentro de la familia, acceso a informacidn, vinculacion a redes de apoyo, asi
como su propia capacidad de ir tomando el rumbo de su vida y negociarlo con multiples

actores involucrados.

11 Entre ellos a participar en las Asambleas, a tener un espacio propio para construir su vivienda, a la
herencia (especialmente en el caso de los varones), a un terreno para desarrollar sus actividades
productivas.
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La reproduccion es un ambito que naturalmente nos remite a relaciones de género y
normatividad de género imperante en cada contexto cultural. Esta normatividad enmarca las
construcciones sociales respecto al papel asignado a hombres y mujeres en cada sociedad. Los
roles y las relaciones de género influyen de manera decisiva en todos los ambitos de la vida
cotidiana, incluyendo por supuesto, las relaciones de pareja, la salud, asi como las

representaciones y practicas respecto a la maternidad y la paternidad.

Género es una categoria construida socialmente, y en tal sentido, vale la pena recuperar los
cuestionamientos realizados por algunas tedricas feministas como Judith Butler (1990, 2006) a
la diferenciacién establecida entre sexo y género como si la segunda fuera la construccién
cultural de la diferencia sexual. Segun Butler, no es el sexo la base bioldgica fundamental
sobre la cual las culturas construyen sus concepciones de género, sino el género cultural el que

nos permite construir nuestras ideas sobre la sexualidad®?.

Para Butler (2006:69) el género como norma opera y define las practicas sociales
estableciendo estdndares implicitos de normalizacién y brindando los pardmetros de
inteligibilidad social de la accién. La normatividad de género condensa los significados,
ideaciones, nociones y valores de diferentes discursos culturales de un saber predominante,
aunque nunca homogéneo o monolitico, sobre lo que es ser “hombre” o “mujer”. Las acciones
individuales “citan estos significados, actuandolos cotidianamente en varias formas aunque
nunca reproduciéndolos de manera idéntica, lo que da lugar a la heterogeneidad, el conflicto y
la presencia en la escena social de comportamientos que se salen de la norma” (Sdnchez, en
prensa:4). Por ello encontraremos que los comportamientos efectivamente realizados por las
personas no corresponde necesariamente con los establecido por la normatividad pero se
enmarcan en una idea de alcanzar este comportamiento esperado o definido por la

normatividad como lo muestran los trabajos de Rincén, (2012) y Muiioz (2012).

Esta normatividad de género se expresa a través de las practicas reproductivas, las trayectorias
reproductivas, las acciones de cuidado a la salud, entre otros. Existen normas, valores y
representaciones que delinean y performan el cuerpo, regulan el ejercicio de la sexualidad, los

vinculos, la procreacién y la diferencia entre hombres y mujeres. Esta normatividad es

12 Castellanos por su parte (2003), nos recuerda los estudios de numerosas antropélogas como Sylvia
Yanagisako, Jane Collier, Henrieta Moore, entre otras, quienes han mostrado a partir de
investigaciones en otros contextos culturales, la ausencia de universalidad en nuestra division binaria de
los sexos.
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socialmente construida por lo cual varia segun contextos especificos y se expresa a través de
los comportamientos individuales de las personas para alcanzar este ideal normativo aun
cuando sus acciones concretas disten mucho e incluso se contradigan con dicho normatividad,
del mismo modo que las representaciones sociales y las practicas no necesariamente se
corresponden en la experiencia concreta de las personas. Esta normatividad reproductiva se

expresa tanto en el ambito de la vida cotidiana como en el ambito institucional.

El género permite comprender las diferencias, roles, relaciones entre personas a partir de los
simbolos, expectativas y papeles que se asigna a cada sujeto segun la caracterizacién genérica
que se realice de éste. Al mismo tiempo, permite adentrarnos en el analisis de las
desigualdades sociales que se construyen en torno a las personas; divisiones sociales que
implican relaciones de poder intra e intergenéricas, autoridad y control, acceso a recursos,
posibilidades diferenciadas para el ejercicio de derechos, valoracién social, funciones, tareas,
obligaciones entre otros. La manera en que cada sociedad concibe lo femenino y lo masculino,
el orden de género asociado a ello, constrifie sus posibilidades de accidn y define la posicidn
gue ocupa en la estructura social, la cual se aprende y reproduce a través de la socializacién y

el proceso de crianza que moldea seres sociales.

De alli la necesidad de situar nuestros analisis en contextos especificos, e historizarlos, para
evitar generalizaciones respecto al género. Desde el feminismo de la diferencia se recupera la
critica a la universalizacion homogeneizante de la categoria “género”, en los analisis respecto
a mujeres pertenecientes a diferentes contextos socioculturales, histéricos, politicos vy
econdmicos diversos®. El género nunca va solo, es necesario entenderlo en el contexto de sus
intersecciones con otros marcadores sociales como la edad, la pertenencia étnica o la clase
social (Crenshaw KW, 1993), pues es este conjunto de interacciones el que define la posicidn
de cada persona en su propia estructura social, la manera en que es percibido por otros y el
tipo de relaciones que establece con sus pares o con otros actores dentro o fuera del grupo de
referencia. Justamente por ello no es estatico y siempre se piensa en el contexto de una red
de relaciones. No es lo mismo ser nuera que suegra en una red de parentesco, como tampoco
lo es ser indigena o mestiza; derechohabiente o poblacidn abierta frente a un sistema de salud,

aunque se comparta el mismo género.

13 Académicas como Chandra Mohanty (1984, 2003); Saba Mahmood (2008); Angela Davis, Patricia Hill
Collins o Amina Mama (2001), entre otras, han sefialado la necesidad de historizar y contextualizar
nuestros andlisis para no caer en la trampa de generalizar nuestros hallazgos y reflexiones como si
reflejaran la realidad de todas las mujeres.
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La interseccionalidad nos permite pensar estos temas a partir de las articulaciones entre
género-clase-etnia-edad, apelando a la categoria construida por varias feministas negras en
Estados Unidos para dar cuenta de esas multiples desigualdades sociales. La interseccion de
estos marcadores sociales en la experiencia concreta de las mujeres es uno de los aportes
principales del feminismo a la comprensiéon de las desigualdades. Al respecto se puede
consultar los trabajos de Kimberlé Crenshaw Williams (1993), quien acufié el concepto de
interseccionalidad retomado posteriormente por un gran numero de académicas feministas.
Otro abordaje desde América Latina es el de Ochy Curiel (2008) quien habla de procesos de
racializacién a partir de los cuales se construyen tales desigualdades, o los de Epsy Campbell
(2003, 2012) para el caso de mujeres afrodescendientes. Un analisis de cdmo se manifiesta la
interseccionalidad en el caso de mujeres indigenas tzeltales se puede consultar en el trabajo
de Masson (2009). El reto metodoldgico es justamente mostrar en experiencias concretas de
gué manera operan estas desigualdades que incluso en algunos casos, tienden hacia la

exclusion de determinados grupos sociales.

En este trabajo intentaré abordar como esas diferencias y desigualdades impactan en dos
ambitos centrales que revisaremos a lo largo del texto: el primero se refiere a la posibilidad de
construcciéon de ciudadania por parte de las mujeres indigenas, particularmente en lo referido
al ejercicio de sus derechos reproductivos y a la salud. El segundo articula la adscripcion de
género y étnica con las condiciones de salud de las mujeres indigenas, especificamente en el
ambito de la sexualidad y la reproduccién pues es un eje que atraviesa las dinamicas
personales, comunitarias e involucra instituciones concretas del Estado como el sistema de
salud. De esta manera existen y conviven, la normatividad comunitaria y la institucional en
torno a la reproduccién y el cuidado de la salud durante el embarazo, parto y puerperio. Las
mujeres se mueven entre ambas y ello se materializa tanto en sus practicas de atencién como

en sus trayectorias reproductivas.

Dado que la salud materna se ubica en el campo de la reproduccidn, es necesario articularla
con la posibilidad de ejercicio de derechos sexuales y reproductivos y ello se manifiesta
respecto a las propias mujeres, la familia, la comunidad y el Estado. Una manera de
acercarnos a la construccidon de derechos es en el analisis de las trayectorias reproductivas y
practicas concretas de cuidado que realizan las mujeres incluyendo decisiones, practicas y
actores que intervienen pues la salud materna esta en la interfase entre el nivel comunitario y
la institucionalidad en salud. En ese sentido vale la pena revisar lo que ocurre al interior de
cada uno, la normatividad existente y el sentido de apropiacién y ejercicio de derechos para
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identificar hasta donde la familia, la comunidad y el sistema de salud, posibilitan o constrifien
el efectivo ejercicio de los mismos a las mujeres indigenas de la Costa Chica de Guerrero
durante sus procesos reproductivos. Si bien en este trabajo no abordo la dimensién de los
derechos colectivos de los pueblos indigenas, entre ellos a la salud, es cierto que en las
relaciones entre personal de salud y mujeres indigenas gestantes se articulan una serie de
practicas asociadas al género y la pertenencia étnica, que reactualizan las complejas
relaciones de subordinacidon entre pueblos indigenas y mestizos, asi como entre el Estado y los
pueblos indigenas en México (Wade,1997; Gomez lzquierdo, 2000; Castellanos Guerrero,

2000; Stavenhagen, 2001; Gall, 2002).

Todo ello se conjuga con las relaciones de poder ejercidas por el modelo médico hegemdnico
respecto a los pacientes y otros modelos de salud, de tal suerte que se superponen diversas
relaciones de micro poder entre sujetos que se saben parte de grupos desiguales (indigena-no
indigena; hombre-mujer). Asi se actualizan mecanismos de subordinacion entre médicos y
pacientes; médico-curadores tradicionales; los cuales son caracteristicos del modelo médico

hegemadnico (Menéndez, 1990,2003; Salas Valenzuela, 1998, 2004)

La reproduccidn abarca diversos ambitos de la vida cotidiana, incluye procesos previos a la
gestacion como el cortejo, la selecciéon de parejas, la sexualidad, los rituales de unidn, la
residencia. Del mismo modo incluye las diferentes etapas del proceso reproductivo biolégico
(embarazo, parto y puerperio); el trabajo productivo posterior al nacimiento, durante el
puerperio, la crianza temprana y todas las acciones de socializacién del nuevo ser en la

configuracion sociocultural de su pueblo.

Encontrariamos entonces tres grandes momentos en los cuales podemos dividir el proceso

reproductivo en este contexto particular de la Costa chica de Guerrero:

1. Procesos de insercién en una red de relaciones sociales y reproductivas mediante la

sexualidad y la unién.

2. Procesos fisioldgicos y culturales asociados a la reproducciéon bioldgica (embarazo, parto y

puerperio)

3. Procesos de crianza y socializacién de personas.
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llustracion 1. Esquema de etapas y actores del proceso reproductivo.

1. PROCESOS DE INSERCION 2. PROCESO
EN UNA RED DE RELACIONES REPRODUCTIVO
SOCIALES Y REPRODUCTIVAS. BIOLOGICO
Cortejo, noviazgo, seleccion o Embarazo/Parto/Puerperio
asignacion de pareja/
Sexualidad/Rituales de union/ Familia/Estado
Residencia.

Familia/Comunidad

3. TRABAJO REPRODUCTIVO
DE CRIANZA Y SOCIALIZACION
DE PERSONAS

Crianza/Producciéon/
Socializacion/Decision sobre
reproduccién futura.

Familia/Comunidad

El primero y el Ultimo estdn marcados por el papel central del ambito familiar y comunitario,
con un predominante papel de las mujeres y sus parejas, suegros, padres, otros integrantes del
nucleo familiar y la comunidad en general; mientras en el segundo momento (el de la
reproducciéon bioldgica) el Estado se incorpora de manera protagdnica e intensiva y aparecen
otros actores como médicos, enfermeras, promotores de salud, redes sociales, organizaciones,
entre otros. En el puerperio este protagonismo del estado desaparece y las practicas de

atencién recaen fundamentalmente en las redes familiares y comunitarias.

En este trabajo enfoco la mirada en los dos primeros momentos pero me interesa mostrar el

ciclo completo pues si bien hay una presencia intensiva y cada vez mas creciente del Estado en
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el proceso reproductivo y el cuerpo de las mujeres a través de programas, acciones,
recomendaciones, politicas publicas, etc.; al considerarlo dentro del proceso mads largo
observamos cdmo esta presencia se restringe a un momento muy especifico y no considera lo
gue acontece antes del embarazo ni después del puerperio. Aunque es un periodo bastante
delimitado en el cual se interviene desde las instancias de salud, sus efectos son contundentes
en la modificacion de las prdacticas de atencion durante el embarazo, parto y puerperio,
aunqgue no transformen de manera sustancial las trayectorias reproductivas de las mujeres
indigenas pues éstas dialogan con una normatividad comunitaria y con condiciones
estructurales como la crisis econdmica, los procesos migratorios y el incremento de la

escolaridad, entre otros.

Si el Estado, particularmente a través del sistema de salud* participa en estos procesos de
reproduccion estratificada construyendo una normatividad reproductiva institucional que
establece los marcos en los cuales es posible o deseable reproducirse, asi como las practicas de
cuidado durante este periodo; entonces se hace necesario preguntarse por el papel que juega
en el mismo. éDe qué manera este reproduce desigualdades y exclusiones o bien posibilita un
ejercicio de derechos humanos y reproductivos para las mujeres? ¢Como dialogan o negocian
estas intersecciones a las que nos hemos referido previamente en términos de etnicidad,

género, clase y generacion?

Por lo anterior, otra de las preguntas que guia el trabajo busca identificar de qué manera el
sistema de salud, particularmente en sus funciones de disefio y prestacién de servicios de
salud materna constrifie las decisiones reproductivas y prdcticas de cuidado durante el
embarazo, parto y puerperio entre mujeres indigenas de la Costa Chica reproduciendo

desigualdades y exclusiones.

14 Es evidente que el Estado tiene multiples y variadas formas de intervencion que impactan la mirada,
las expectativas y las representaciones locales en torno a la reproduccion. Una de las mas importantes
es el sistema de salud pero también encontramos el aparato escolar y las politicas sociales de combate a
la pobreza, entre otros. La mayor permanencia de los jévenes en el sistema escolar les permite acceder
a informacién que fue inexistente para generaciones previas. Los programas de transferencia
condicionada como Oportunidades, ejercen una gran presién en la modificacion de los
comportamientos y estilos de vida de las mujeres y sus familias, dadas las obligaciones que éste implica
para ella, la intervencién clara en sus practicas de salud a partir del condicionamiento al control
prenatal y a la consulta periddica de “pacientes sanos”, asi como la compleja relacién econdmica
establecida con las mujeres en funcidén del nimero de hijos. Es amplia la literatura sobre los impactos
de Oportunidades en México. Al respecto se puede consultar la evaluacidn realizada por el Ciesas
(2008); los trabajos de Herrera (2011) o mas recientemente los de Gonzalez de la Rocha y Escobar
Latapi (2012).
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Ello implica un acercamiento al tema de las desigualdades que entenderé como diferencias
entre grupos y/o personas que tienen acceso diferencial a recursos, beneficios, satisfactores,
posibilidades, oportunidades, y derechos, por razones que son injustas, innecesarias vy
evitables. La desigualdad nos habla de asimetrias y por tanto implica situaciones de poder y
organizacion social (Lopez Arellano, sf) Lopez recupera la perspectiva marxista sefialando que
la desigualdad remite o tiene su origen en la division de la sociedad en clases la cual implica
una apropiacién inequitativa de la riqueza que se manifiesta en relaciones de poder

asimétricas entre grupos (Lépez Arellano, 2003).

Esta seria la primera acepcidon de la desigualdad que retomamos en este trabajo: la
socioecondmica que nos habla de una inadecuada redistribucién de la riqueza y por tanto
procesos de diferenciacién social asociados a condiciones econdmicas y de clase. En el dmbito
de la salud ello se manifiesta en las posibilidades de acceso econdmico a los servicios de salud,
en la distribucidn de la poblacidn entre poblaciéon asegurada y poblacion abierta cada una de
las cuales tiene desiguales garantias de acceso, cobertura y calidad de los servicios de salud
recibidos. Se incluyen aqui algunos determinantes sociales de la salud entre los cuales se
encuentran el empleo, educacién, vivienda, servicios, medio ambiente, recreacidn, entre otros,
gue son inaccesibles, insuficientes o de baja calidad, para los sectores de poblaciéon con

menores recursos econdmicos, impactando de manera directa en las condiciones de salud.

Una segunda acepcion de la desigualdad se refiere a las relacionadas con el género, en un
sistema heteronormativo y patriarcal que valora de manera diferenciada, asigna lugares
subordinados y otorga posibilidades distintas a las personas consideradas de género femenino
respecto a las de género masculino. Estas desigualdades de género han sido ampliamente
documentadas por el feminismo y su transformacion constituye un elemento central de la
propuesta tedrica y politica del mismo. La tercera acepcion de la desigualdad es la de tipo
étnico y racial que afecta a poblaciones racializadas por razones fenotipicas o culturales como
ocurre en el caso de pueblos indigenas afrodescendientes y en América Latina. Los impactos
de estas dos desigualdades en la salud de las mujeres y de los grupos étnicos han sido
reconocidos en la literatura sobre el tema (Torres, 2001:198; Oyarce, Ribotta y Pedrero, 2010;
Encuesta de Salud y Demografia de Mujeres Indigena —Ensademi-, 2008; CDI, 2012:109;
Ventura y Coimbra, 2003). Del mismo modo se han sefialado estas desigualdades en el ambito
especifico de la salud materna (Freyermuth, 2003; 2012:2; Sesia, 2009:215 Espinosa, 2004;
OMM, 2013:7)
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Como lo plantea Freyermuth (En prensa)

“El género y la etnia han sido considerados como factores determinantes en la
desigualdad de oportunidades para el acceso a los servicios; son elementos distintivos
que posicionan de una manera particular a las mujeres para acceder a una atencion
primaria o integral en caso de padecer una urgencia obstétrica y que pueden llevar al
fallecimiento durante la maternidad. Concebir al sexo y a la raza no solamente como
rasgos eminentemente bioldgicos, sino como formas determinantes de relacionarse con
el mundo, que pueden o no generar desigualdades entre los individuos y que los pone en
una situacion particular frente al riesgo de enfermedad y la busqueda de atencion,
dependiendo del contexto sociocultural en particular, redefine su valor explicativo en el

proceso salud-enfermedad-atencion a la luz de categorias como la etnia y el género”

La desigualdad es parte de un continuum de situaciones y factores cuyos extremos son la
inclusién y el ejercicio de plena ciudadania por un lado hasta la exclusién social del sistema y
la negacion de todo derecho en el extremo opuesto. En el intermedio nos aparecen diversas

formas y grados de desigualdad social.

La exclusion es un concepto derivado de la sociologia, construido en Europa hacia la década
de los setenta, para referirse especialmente, a los fendmenos enfrentados por sectores de la
poblacién que en la crisis econdmica y de desempleo, habian sido excluidos de los beneficios
del Estado de Bienestar Social. Posteriormente se amplid para incorporar otros elementos
relacionados con la desproteccidon social, el desempleo, los cambios en los patrones de
produccidn y contrataciéon derivados de las politicas neoliberales, asi como la fragmentacién de
las redes sociales. De esta manera la nocién de exclusidn, inicialmente asociada a la pobreza o
la marginacién, adquiere una mirada mas amplia que situa el debate en torno a la exclusién de
la condicidn plena de ciudadania para algunas personas o grupos sociales (Padrén y Roman,

2010:817).

La exclusion remite a procesos de integracion e insercion, o por el contrario, de desigualdad,
inequidad y exclusién. En la literatura contemporanea se habla cada vez mas de inequidad, en
un sentido similar al de desigualdad, refiriéndose a “diferencias injustas y evitables en el acceso
a bienes, servicios y oportunidades y que se expresan, en el caso de salud, en diferencias
injustas y evitables en los resultados de salud entre diversos grupos al interior de los paises y

entre paises”. (OPS, 2003:2) La inequidad genera exclusion en salud.
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La exclusidn, segun Castel (1997), refleja los procesos de desintegracidn social que marcan las
sociedades actuales, y hace parte de un continuum que va desde la integracion hasta la
exclusién, pasando por el proceso de cohesiéon intermedio que es la vulnerabilidad. En el nivel
de integracion los individuos participan plenamente de la vida social en todos los ambitos y su
condicidn de ciudadanos es ejercida sin restriccién. La vulnerabilidad implica el enfriamiento
del vinculo social, previo a su ruptura y esta marcada por la precariedad en el empleo vy el
debilitamiento de los soportes relacionales (la familia, los entornos culturales y sociales, entre
otros), que ya no pueden ofrecer a los individuos las condiciones para su desarrollo en cada
uno de los ciclos de vida. Finalmente la exclusidn es el momento de la salida total del

sistema, de la marginacion, el aislamiento extremo o la pobreza absoluta (Castel, 1997).

La exclusidon social en salud se entiende como una parte de la exclusién social y comparte
varios elementos comunes como la condicién de género, la pobreza, la carencia de empleo y
fuentes de ingreso, la marginalidad, la pertenencia étnica, entre otros. La salud refleja
condiciones de desigualdad social, econdmica, cultural de espacio y de acceso a recursos de
diversos tipos incluyendo la provisién de bienes y servicios (Padrén y Roman, 2010). En tal
sentido el proceso de salud-enfermedad, asi como las condiciones de salud de una poblacidn,
dan cuenta de las condiciones de desigualdad y el grado de marginacion existente en otros
ambitos de la vida social. No puede entenderse como un proceso aislado de la participacion

plena en la vida econdmica y la produccién.

Adicionalmente, la exclusién social en salud presenta otras caracteristicas especificas,
derivadas del propio funcionamiento y organizacién del sector salud. La Organizacion

Panamericana de la Salud —OPS- (2003:6) sefiala tres elementos:
El modelo de provisidn de servicios incluyendo la distribucidon geogréfica de las redes.
La asignacién de recursos humanos, tecnoldgicos y financieros.

El grado de informacién de las usuarias y usuarios del servicio, el cual constituye una

importante barrera de acceso.

La exclusion en salud es definida por la OPS como la “falta de acceso de ciertos grupos o
personas a diversos bienes, servicios y oportunidades que mejoran o preservan el estado de
salud y que otros grupos de la sociedad disfrutan” (OPS, 2003:6). Algunas de las causas de
exclusiéon social en salud consideradas por la OPS (2003:10) se encuentran sefialados en el
siguiente cuadro:
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Cuadro 1. Causas de exclusion social en salud segin la OPS

Causa Ambito Categoria
a. Provision de bienes/servicios a. Inexistencia o insuficiencia de establecimientos de
de salud. salud
Déficit de
b. Provision de bienes/servicios b. Falta de agua potable, alcantarillado, caminos,
infraestructura
no directamente relacionados transporte, etc.
adecuada
con el sector salud, pero que
afectan la salud.
Fallas enla a. Insuficiencia o inexistencia de personal,

asignacion y/o
gestion de los
recursos que se
expresa en fallas en
la produccion,
entrega o
disponibilidad de
los bienes/servicios

de salud

a. Provision de bienes/servicios
de salud.

b. Provisidn de bienes/servicios
no directamente relacionados
con el sector salud, pero que

afectan la salud.

medicamentos, insumos o equipamiento médico
b. Insuficiencia o inexistencia de sistemas de
recoleccion de basura, descontaminacion de suelo, aire

0 agua, eliminacién de vectores, etc.

Barreras que

impiden el acceso a

a. Geogréficas
b. Econdmicas

c. Culturales/étnicas (auto

a. Asentamientos humanos en sitios remotos o
geograficamente poco accesibles
b. Incapacidad de financiar las atenciones de salud

c. La atencion de salud se entrega en un idioma o en

la atenciones de exclusién) una modalidad que no es comprendida por el usuario
salud®® d. Determinadas por la condicidn | o que estan en conflicto con su sistema de creencias

de empleo d. Subempleo, empleo informal, desempleo
Problemas

relacionados con la
calidad de los
servicios otorgados
( que pueden, asi
como la variable
étnica, resultar en

auto exclusién)

a. Problemas asociados a la
calidad técnica de la atencidn

b. Problemas relacionados con la
calidad en el trato y el lugar
donde se realiza la atencion de

salud

a. Errores de diagndstico/tratamiento, utilizacion de
insumos poco apropiados
b. Mal trato al publico, discriminacion en la atencion,

establecimientos en malas condiciones fisicas.

Fuente: OPS, 2003:10.

15 El subrayado es mio.
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La perspectiva de derechos humanos en salud:

La ausencia de adecuadas condiciones de salud es una violacién del derecho a la salud
reconocido en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales (PIDESC), el cual incluye una amplia gama de factores que promueven las
condiciones para que las personas puedan llevar una vida sana y gozar el mas alto nivel posible
de salud fisica y mental. Por lo anterior, el derecho a la salud incluye mds elementos que el

derecho a la proteccidn o a la atencidn de la salud.

La perspectiva de derechos humanos aplicada al ambito de la salud implica considerar no sélo
los indicadores de salud sino también aquellos del derecho a la salud los cuales se diferencian
porque permiten evidenciar las desigualdades y exclusiones; se derivan de normas concretas
del derecho a la salud y estan vinculados a lograr la rendicién de cuentas de los responsables

(Yamin, 2005).

El marco general de derechos establecido en el PIDESC fue desarrollado con mayor detalle en
la Observacién General 14 (OG, 14) la cual sefala cuatro elementos que deben estar presentes

en todos los servicios, bienes y politicas publicas relacionadas con la salud:

Disponibilidad: entendida como la existencia de los bienes, servicios, programas y centros de
atenciéon en cantidad suficiente segln las necesidades de cada Estado. Incluye los
determinantes bdsicos de la salud como agua potable, condiciones sanitarias, medicamentos,

personal y establecimientos.

Accesibilidad: la cual contempla cuatro dimensiones: no discriminacién en el acceso a servicios
y bienes; en segundo lugar accesibilidad fisica y geografica a los establecimientos lo cual
implica que los servicios médicos se encuentren a una distancia razonable, incluso en zonas
rurales; accesibilidad econdmica de bienes y servicios para todas las personas, especialmente
las mas vulnerables y marginados, entre ellos las minorias étnicas y poblaciones indigenas, a
partir de un principio de equidad que asegure su disponibilidad para todos
independientemente de la capacidad de pago. De esta dimensidn se deriva el andlisis del gasto
de bolsillo en salud como un elemento que evidencia las inequidades y exclusiones en salud
para amplios sectores empobrecidos de la sociedad. La cuarta dimensién es el acceso a la
informacién. Este ultimo ha sido reconocido como uno de los principales factores de exclusion

en América Latina (OPS, 2003).
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Aceptabilidad: en la cual se inscribe el marco de exigibilidad de la pertinencia cultural de los
servicios de salud pues implica la necesaria adecuacién de los planes y sistemas de salud a las
condiciones socioculturales de la poblacidn. En el mismo sentido del anterior, un elemento
comun en las investigaciones sobre exclusion social en salud en los paises de Latinoamérica,
muestra que la discriminacidn racial y por pertenencia étnica, incluyendo barreras asociadas al

idioma, son factores centrales de dicha exclusion.

Calidad: este sefiala que los servicios, ademds de ser aceptables desde el punto de vista
cultural, deben ser apropiados desde el punto de vista cientifico y médico. Incluye servicios y
medicamentos de calidad, personal médico calificado, equipo hospitalario en adecuadas

condiciones. Se refiere no sélo a una dimension técnica de la calidad.

Este marco de derechos nos permite analizar las posibilidades de acceso de determinadas
poblaciones, en este caso mujeres indigenas de Guerrero, a servicios y programas de salud que
estén disponibles, accesibles, sean culturalmente pertinentes y de calidad. La exclusién social
en salud nos esta mostrando el grado maximo de imposibilidad para acceder a bienes y
servicios que permitan satisfacer las necesidades de salud de la poblacién, pero es un
fendmeno que presenta diversos grados de intensidad y que se puede manifestar desde la
exclusion total de servicios, hasta la utilizacidon parcial de los mismos en contextos de
profundas desigualdades, que generan dificultad de acceso por causas relacionadas con
barreras idiomaticas, costos, servicios de menor calidad o insuficientes recursos de atencion

entre otros.

El caso especifico de la salud materna nos permite analizar cbmo opera la exclusién social en
salud de la poblacién indigena de Guerrero en un periodo histérico en el cual se ha puesto en
marcha un mecanismo de financiamiento como el Sistema de Proteccién Social en Salud, cuyo
disefio se argumentd en la necesidad de incrementar la proteccidn social en salud y reducir el

gasto de bolsillo de la poblacidon de menores recursos.

¢Por qué es importante hablar de desigualdades, exclusiones y qué relacién tiene con el
ejercicio de derechos y ciudadania? La exclusion social en salud no se refiere exclusivamente a
indicadores de salud sino que implica la ausencia de membresia, entendida ésta como el
formar parte de una red social (OPS, 2003:2). Esta asociado a la posibilidad de ejercer o no
derechos y en el caso de América Latina el ejercicio de estos derechos se encuentra limitado
por caracteristicas raciales, de género, lenguaje, costumbres, denominados por algunos
autores como “activos culturales” (Figueroa, 2000).
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Estos activos culturales proporcionan a las personas prestigio o estigma social y por tanto
conducen a fendmenos de discriminacién. Si entendemos que la construccién de ciudadania
estd asociada al conocimiento y efectivo ejercicio de derechos para las personas, de manera
individual o como integrantes de una comunidad o grupo especifico, entonces es necesario
revisar el funcionamiento del sistema de salud, particularmente en sus funciones de disefio y
provision de servicios para identificar si el disefio de los programas en salud materna vy el
modelo actual de prestacidén de servicios contribuye a eliminar la exclusién social en salud, al
mejoramiento de las condiciones de salud materna y el efectivo ejercicio de derechos por

parte de las mujeres indigenas y por tanto a la inclusién social y la construccidon de ciudadania.

La ciudadania es entendida como la posibilidad de participar en el pacto social y ejercer
derechos que garanticen, en este caso, el disfrute de una gama de bienes, servicios, para si y
para los miembros de su colectividad, frente a otros y frente al Estado, condiciones necesarias
para alcanzar el mas alto nivel posible de salud y eso implica que el sistema garantice a las
personas la igualdad de oportunidades para su disfrute. Una forma de analizar si ello estd
siendo logrado es revisando los indicadores de salud pero también el grado de desigualdad y

en ultimas, de exclusién social en salud.

Para entender entonces como opera la exclusién social en salud, es necesario acercarnos al
analisis del sistema de salud, entendido éste como una respuesta social organizada para
atender las condiciones de salud de una poblacién. El Estado cumple diversas funciones en la
atencion a la salud, principalmente la regulacion, el financiamiento y la prestacidn de servicios.
Una de las mas importantes tareas necesarias de fortalecer es la de rectoria, la cual se refiere a
la capacidad de liderazgo del sector salud para organizar, tanto a su sector como a otros
relacionados con el quehacer de la atencién a la salud (Gémez Dantes et al, 2011). La rectoria
sectorial incluye segin OPS (2002) seis tareas principales: Conduccién sectorial, regulacion
sectorial, desarrollo de funciones esenciales de salud publica propias de la autoridad sanitaria;
financiamiento sectorial; responsabilidad en la vigilancia en materia de aseguramiento y

armonizacion en la provision de servicios.

Para efectos de este trabajo me centraré en las funciones de conduccidn sectorial, en las
cuales se coloca al centro la capacidad del ente rector, en este caso la Secretaria de Salud
(SSA), de “formular, organizar y dirigir las politicas nacionales de salud” (OPS, 2002:9). Ello
incluye la definicién de objetivos y metas derivadas del andlisis de la situacion de salud de las

poblaciones, la elaboracidn, implementacién y evaluacion de planes estratégicos, la
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construccion de consensos en torno a estas acciones y el involucramiento de los diferentes
actores publicos, privados y sociedad civil en el desarrollo de los mismos, asi como Ia

asignacion de recursos (financieros, humanos y materiales) para llevarlo a cabo.

En ese sentido, una de las funciones necesarias es garantizar que el disefio de las acciones y
programas institucionales contribuyan a mejorar las condiciones de salud y alcanzar el mas
alto nivel posible de salud; pero también a identificar y eliminar las desigualdades existentes
en las sociedades modernas, las cuales se materializan en este dmbito, en las posibilidades de
acceso a servicios de salud disponibles, de calidad, accesibles y pertinentes al contexto y
caracteristicas culturales de cada grupo social. La rectoria implica entonces el establecimiento
de prioridades en relacion con determinados problemas de salud, pero también con
poblaciones vulnerables dando respuesta a ello mediante estrategias especificas derivadas de
un disefio institucional que incluya su transversalidad en los diferentes niveles de atencidn, la
destinacion de recursos para desarrollarlos y un efectivo seguimiento al cumplimiento de las

metas establecidas.

Una manera de analizarlo es a partir de los programas y acciones especificas en un tema de
prioridad en la agenda nacional de salud como es la mortalidad materna, particularmente en
un contexto de marcada exclusién social como el que viven las poblaciones indigenas. Nos
acercaremos entonces a mirar empiricamente como operan las desigualdades en salud,
mediante el andlisis de los programas en salud materna implementados por el gobierno
federal, y su concrecion en la provision de servicios prestados a las mujeres indigenas en la

Costa Chica de Guerrero.

La exclusiéon se ha pensado como la ausencia total de participacion o acceso a los derechos y
beneficios establecidos en el contrato social, que en el ambito de la salud nos llevaria a pensar
en una imposibilidad total para acceder al sistema de salud lo cual no ocurre en este caso. Sin
embargo, como la propia OPS lo ha sefialado, la ausencia explicita de estrategias que
consideren la pertenencia étnica nos invita a pensar en barreras especificas para el acceso a

servicios de salud, asociadas a la condicién de etnicidad.

Ha sido sefalado ampliamente por diversos investigadores en el tema (Torres, 2001; Oyarce,
Ribotta y Pedrero, 2010) que las condiciones de salud de las poblaciones indigenas vy
afrodescendientes en América Latina, presentan mayores rezagos en comparacién con el resto
de la poblacién. Ello se manifiesta en indicadores relacionados con la esperanza de vida,
nutricion, morbilidad, mortalidad, acceso a servicios de salud reproductiva, a tratamientos en
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caso de enfermedades crénicas degenerativas, etc. Ambas poblaciones comparten un
contexto en el cual la discriminacion y el racismo definen su situacién de pobreza, de
exclusion y el lugar que se les asigna en la sociedad, lo cual implica un acceso desigual a las
oportunidades de desarrollo, un menor control de recursos y una situacion de vulnerabilidad

que se refleja en sus condiciones de salud.

Aunado a lo anterior, la caracterizacién del sistema de salud, responde claramente a la
configuracién del modelo médico hegeménico descrito por Menéndez (1984, 2003) el cual se
centra en una estrategia biologicista e individual, altamente burocratizada, con poca oferta de
servicios en zonas rurales e indigenas, y practicamente una ausencia total de pertinencia

cultural en el disefio de sus acciones.

¢Como acercarnos empiricamente al analisis de la exclusién social y las desigualdades en

salud?

La exclusion social en salud es dificil de medir, justamente por ser un fendémeno multicausal,
heterogéneo, geografico y dindmico (Padron y Roman, 2010:831). Por otra parte, las
mediciones en salud generalmente dan cuenta de lo que sucede con quienes acceden al
sistema pero no de quienes se mantienen al margen. La construcciéon de indicadores
especificos es un proceso complejo y aln estan en construccién varias metodologias para

aproximarse al tema (OPS, 2003; Gonzéles Perez et al, 2008)

La OPS sefiala la existencia de diversos grados de exclusidn en salud: las mas extremas son
aquellas en las cuales las personas no acceden a los mecanismos de satisfaccién de sus
necesidades mas basicas de salud. En un segundo momento aquellas en las que accede a
mecanismos de satisfaccidn de sus necesidades de salud pero no en condiciones adecuadas, de
dignidad, oportunidad y calidad. El ultimo se refiere a situaciones en las cuales las personas no
acceden a los mecanismos de proteccidon financiera contra los riesgos de enfermar y las

consecuencias de estar enfermo (OPS, 2003)

Al caracterizar las causas de la exclusidn social en salud la OPS las divide en cuatro causas, cada
una de ellas con sus respectivos dmbitos y categorias las cuales nos permiten operativizar el
anadlisis de la forma en que ésta se presenta en un contexto concreto. Es dificil en el caso
mexicano hablar de procesos de total exclusién o de inclusiéon plena y mas bien encontramos
un continuo que va de la inclusién hasta la exclusion, en el cual hay diferentes grados de

acceso y satisfaccion de las necesidades de las personas en materia de salud.
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A lo largo del trabajo recuperaremos para el analisis algunas de estas categorias establecidas
por la OPS, especialmente las relacionadas con las barreras que impiden el acceso a las
atenciones de salud, desde los ambitos geograficos, econdmicos y culturales/étnicos. La
manera de acercarnos a ello metodoldgicamente serd por dos vias: la primera es un andlisis de
los programas en salud materna implementados durante 2001 a 2012, identificando si en el
disefio (que nos habla de una funcidn rectora) incorporan de manera explicita una mirada de
derechos vy si tales programas pueden ser leidos desde el paradigma de derechos humanos en
salud (accesibilidad, aceptabilidad, calidad y disponibilidad). Particular relevancia le daremos
al tema de la aceptabilidad de los servicios de salud materna, es decir si estos son
culturalmente pertinentes para la region y las caracteristicas de las mujeres indigenas amuzgas

y mixtecas.

La segunda entrada metodolégica al anadlisis del sistema de salud serd a partir de la
observacion etnografica y las entrevistas en profundidad, respecto al funcionamiento de las
redes de servicios y las practicas concretas de atencidn promovidas por el sector salud durante
el embarazo, parto y puerperio. Esta mirada de lo que sucede en el contexto particular de la
Costa Chica de Guerrero, permitira comprender el funcionamiento local de la normatividad
institucional en torno a la reproduccién y su impacto en las practicas de atencion de las
mujeres indigenas en esta regién. Analizar prdcticas tradicionales, biomédicas y de
autoatencion utilizadas por las mujeres y sus familiares en cada una de las etapas del proceso
reproductivo, nos permite ver las interacciones, tensiones o imposiciones entre los modelos de
salud indigena existentes en la regidon y el modelo médico hegemdnico, asi como las
experiencias de pluralismo médico que caracterizan la atencidén en salud materna en este

grupo de mujeres.

Derechos: apropiacion y ejercicio de derechos reproductivos

El ultimo bloque tedrico de este trabajo, que articula los dos anteriores, se refiere al tema de
los derechos y la ciudadania. Estudiar las précticas de atencién y cuidado de la salud durante
el proceso reproductivo, lleva implicita una pregunta en torno a las decisiones tomadas por las
mujeres sobre su cuerpo, su sexualidad y su reproduccidn. Esto nos coloca de inmediato en un
campo de indagacidn respecto al ejercicio de derechos reproductivos, en el cual se han
involucrado desde la perspectiva de la investigacidon y el activismo, diversas organizaciones
feministas en México y en el ambito internacional (Sdnchez, 2003; Cardaci, 2002, Espinosa,

2009). Los derechos reproductivos aluden a las nociones de igualdad y autonomia de las

40



mujeres que hacen posible la libertad reproductiva; por ello el ambito de la salud y los
derechos reproductivos rebasan las luchas por la reproduccidon y se insertan en un campo de

demandas sociales y politicas mas amplios (Scavone, 1999)

Amuchastegui y Rivas (2008), sefialan una ampliacidon en la definicion de ciudadania como
mera pertenencia al Estado Nacién, para abarcar esferas como la ciudadania politica, social,
econdmica, cultural y ecolégica, construyéndose asi una multidimensionalidad del concepto.
Se refieren a los procesos subjetivos de ciudadania sexual para designar practicas individuales
y colectivas de apropiacion de derechos ya consagrados en instrumentos juridicos; asi como las

expresiones de autorizacion de si con respecto al cuerpo y sus placeres®®.

La ciudadanizacién, en cualquier area de los derechos requiere necesariamente la
subjetivacion, es decir, la existencia de sujetos que desarrollen y sostengan su sentido del
derecho a tener derechos para si y para los demas miembros de la colectividad; el “derecho a
tener derechos” como lo planted Arendt o el sentido de apropiacién de derechos de
Petchesky (2006). Desde esta perspectiva la nocién de ciudadania se abre a reconocer los
procesos de accion (personales y colectivos) para la creacidon y consecucién de derechos

legitimados social y politicamente.

El andlisis de Amuchastegui y Rivas se centra en el ejercicio de la sexualidad y el deseo; en mi
caso encontrariamos esta posibilidad de apropiacion y ejercicio de derechos en la propia
historia reproductiva de las mujeres, en las decisiones sobre su cuerpo enmarcadas en la
reproduccion y el cuidado del mismo durante esos procesos. La trayectoria reproductiva abre
posibilidades a un reconocimiento de las transformaciones a lo largo del curso de vida, que
implica cambios para las personas y posiblemente mayores herramientas para la apropiacion
de sus derechos, la autorizacién para exigirlos y el efectivo ejercicio de los mismos frente al

Estado u otras personas con las cuales se relaciona como pareja, familia y comunidad.

Entonces hablar de procesos de apropiacién de derechos implica un sujeto que enuncia su
proyecto y actda en la esfera politica -publica o privada-, en la cual las decisiones son tomadas
(Avila, 1999). Ello incluye tanto el &mbito de la familia y la comunidad con la cual se negocia la

normatividad de género establecida donde sexualidad y reproduccion estdn indisolublemente

16 Sy investigacion previa con mujeres rurales en México (Rivas, Amuchdstegui y Ortiz, 1999) mostré
que las mujeres tenian un sentido de apropiaciéon de sus derechos reproductivos pero no de
autorizacién de si en torno al deseo y el ejercicio de su sexualidad y ello esta definido genéricamente, a
partir de cuerpos generizados y sexualizados.
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ligados y la reproduccién aparece como un imperativo social, al mismo tiempo que implica la
capacidad de enunciar frente a la institucién salud, los deseos, necesidades, preferencias y
decisiones. Sin embargo, tal como lo plantea Jelin (1993), la ciudadania es un campo de
conflicto permanente, atravesado por claras relaciones de poder. Pensar el poder desde una
perspectiva foucaultiana nos lleva a verlo como una dimensidn presente en las multiples
esferas de lo social, de la cual todos participamos en mayor o menor medida. Este se
manifiesta tanto en el dmbito de lo doméstico y la configuracidn de las relaciones sociales al
interior de las redes de parentesco, como en los procesos de hegemonia-subordinacion

desarrollados por el estado a través de sus instituciones, entre ellas el sistema de salud.

La microfisica del poder (Foucault, 1993) nos ayuda a pensar el ejercicio de poder
intragenérico al interior de la unidad doméstica, definido por el lugar dentro de la estructura,
el acceso a recursos (econdmicos, simbdlicos, de informacion, etc.) y su capacidad de influir en
otros. El poder no sélo es ejercido por los varones sobre las mujeres, sino también por las
mujeres con mayor jerarquia, respecto a otras mujeres, nifios e incluso varones adultos como
los hijos recién casados, a quienes sus madres, parteras o suegras, indican o sugieren lo que
deben hacer respecto a la atencion de sus parejas durante los proceso de gestacion, parto y

puerperio.

Este ejercicio de poder intragenérico e intergenérico puede estar orientado a mantener el
orden social a partir de una caracterizacion de relaciones de género que marcan el deber ser
de hombres y mujeres en ese contexto especifico; o bien para transgredirlo y flexibilizarlo
como lo sefiala Petchesky al referirse a la apropiacion intergeneracional de derechos
(2006:62). Hay un orden de género asociado a la sexualidad y la reproduccion, que esta siendo
reconfigurado hoy dia por multiples razones, y eso implica que también los actores se mueven

en el escenario cambiando su lugar y posibilidades de decidir sobre estos ambitos.

Las mujeres pueden tener un sentido de derechos, denominado segun Petchesky como
» . e, . . _ .

sentido de justicia”, pero no se sienten autorizadas a exigirlo frente a los otros, bien por el
lugar social que ocupan en el sistema de parentesco, bien por su edad, por su experiencia
reproductiva, por su ausencia de recursos que les permitan tomar decisiones (dinero,
informacién, redes, etc). Es por eso tan importante reconocer los cambios en la trayectoria
reproductiva pues vamos encontrando alli las pistas que nos permiten entender de qué
manera se dan esos procesos de apropiacién subjetiva de derechos y como se incrementan en

funcidén de su experiencia y acceso a recursos.
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Las redes sociales y familiares (Menéndez, 2006; Freyermuth, 2003) se vuelven estratégicas en
ese sentido pues generan respaldo y legitimidad respecto al reclamo de las acciones pero
también porque ofrecen recursos para la toma de decisiones y de acciones durante el proceso
reproductivo, permiten a las mujeres mayor movilidad y no aceptar como destino ineludible lo
gue esta senalado por la normatividad local e institucional. Ese es el papel de las promotoras,
de las organizaciones sociales, de las Casas de la Mujer Indigena®’ existentes en la region y por
eso su presencia contribuye a legitimar los reclamos de las mujeres, a darles fuerza frente al
interlocutor, lldmese marido, suegra, médico, etc, en tanto les permite encontrar mecanismos

de resolucion mas efectivos a sus problemas o a sus barreras para el ejercicio de derechos.

Petchesky sefiala que la manera en que las mujeres nombran, interpretan y ejercen estos
derechos es diversa y culturalmente situada; atraviesa un analisis de las subjetividades, de las
normatividades con las cuales se enfrentan para el ejercicio de los mismos, asi como de las

condiciones estructurales y politicas estatales que enmarcan su vida.

Este sentido de derecho se traduce en la aspiraciéon de modificar su situacion o la de sus hijas,
y el sentido de autoridad para realizar estas transformaciones. Yo agrego que este deseo de
cambio se amplia a otros familiares por consanguineidad o alianza (nueras, hermanas, nietas,
cuiadas), frente a las cuales hay un grado de responsabilidad en el cuidado, aparejado con la
idea de un mejoramiento en las condiciones para el ejercicio de su maternidad y sus derechos
en un sentido mas amplio. Las mujeres indigenas se refieren a ello con expresiones como
“que no le toque vivir lo mismo que a mi”; “que pueda elegir ya que a mi no me dejaron”;

“tiene derecho que la traten bien y la cuiden”; “no porque a mi me hicieron asi yo voy a hacer

17 Casas de la Mujer Indigena es una vertiente del Programa de Acciones para la Igualdad de Género
impulsado por la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas de manera piloto desde
2004. En 2008 se amplian con base en el “Modelo Autogestivo para la Promocién de la salud Sexual y
Reproductiva y la Prevencién de la Violencia de Género” (Bonfil, Berrio, Avila y Palomo, 2007) y se
institucionaliza como programa a partir de 2012. Actualmente existen 17 Casas de la Mujer Indigena en
todo el pais y dos de ellas en la Costa Chica de Guerrero; la primera es la Casa de Salud Manos Unidas
ubicada en Ometepec a 20 minutos del Hospital Regional, la cual funciona desde 2004, atendiendo
mayoritariamente mujeres amuzgas y mixtecas. La segunda es la Casa de la Mujer Indigena Nellys
Palomo en el municipio de San Luis Acatlan a 15 minutos del hospital basico comunitario, inaugurada en
2011, la cual atiende mujeres mixtecas, tlapanecas y mestizas.
Ambas casas son coordinadas por organizaciones de mujeres indigenas quienes cuentan con una red
amplia de parteras y promotoras comunitarias que desarrollan labores de promocién de la salud,
deteccion de embarazos de riesgo, canalizacion de emergencias obstétricas, gestidn en las instancias de
salud, cabildeo con tomadores de decisiones, promocion de derechos, control durante el embarazo y
atencion de partos con parteras, entre otros. Su presencia en la regién ha contribuido sustancialmente
a fortalecer las acciones en salud materna desde la sociedad civil y los pueblos indigenas, debido al
trabajo que realizan, la mayor confianza de las mujeres en ellas por la identidad lingdistica y cultural,
asi como las labores de canalizacion, gestién y monitoreo que desarrollan en las instancias hospitalarias
correspondientes.
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lo mismo con mi nuera”; “ahora ya aprendi que tengo derechos”; “antes no sabia nada pero

ahora ya se mds y me puedo defender”.

Este sentido de legitimidad moral de sus demandas, no siempre mantiene coherencia con los
sistemas normativos sociales; lo que las personas piensan y dicen que deben hacer esta en el
ambito de las representaciones y no se corresponde necesariamente con lo que en realidad

hacen, observable a través de sus practicas concretas.

Por ello es importante analizar el sentido de autoridad (Petchesky, 2006) para realizar estos
cambios a través de palabras o acciones, lo cual implica un analisis de las practicas
reproductivas y de atencidn realizadas por las mujeres y sus familiares. Una manera de
acercarnos al ejercicio de derechos es el andlisis de las practicas concretas de cuidado vy
atencién que realizan las mujeres, a las decisiones sobre esos cuidados y a los actores que
participan en ellas pues alli vemos una permanente actualizacion de las normas de género, de
los roles que juegan los diferentes actores en ese entramado social, de los cambios en Ia
apropiacién que también pasan por lo generacional y se pueden ejercer a través de otros
como en el caso de suegras cuidando nueras, madres permitiendo a sus hijas vivir de modo

distinto, entre otros*é.

Las trayectorias reproductivas, asi como las trayectorias de atencién, puede ser una
herramienta metodoldgica util para el analisis de la autonomia reproductiva desarrollada por
las mujeres a lo largo de su vida, en tanto muestran sus procesos de cambio en las
representaciones y practicas, en su nocidn de sujeto, de sus posibilidades de accién a lo largo

de su vida; asi como observar la apropiacién intergeneracional de derechos.

En esta acepcidn, la mirada de derechos se extiende mas alla de la propia historia individual y
por tanto se indaga no sdlo lo que las mujeres hacen con su propia historia sino también lo que
orientan o hacen respecto de otras mujeres. Esto nos implica pensar adicionalmente, las
relaciones de poder intragenérico e intergenérico que subyace a estas dinamicas; asi como
los limites de la eleccién en un contexto como el latinoamericano donde las condiciones de
subordinacién y exclusién social estan tan acentuadas. ¢Cudl es limite de las posibilidades de

eleccion en un contexto en el cual los recursos locales materializados en las parteras estan

8 Un ejemplo de ello puede ser las decisiones sobre uso de métodos anticonceptivos. Pocas mujeres se
autorizan a si mismas el uso de estos al comienzo de la vida reproductiva, lo hacen posteriormente
cuando sienten que han cumplido con la normatividad de género establecida, apelando a argumentos
gue legitiman su decision, como el cuidado, la crianza, las condiciones econdmicas o sus condiciones de
salud.
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desapareciendo y a su vez se incrementa la oferta pero ante todo la presién ejercida por el
Estado a través de los mecanismos de financiamiento, programas, servicios, campafas,

discursos, etc.?

En un momento de elevada legitimacion del discurso biomédico en torno a la mortalidad
materna y el cuidado de la madre y el recién nacido; en medio de discursos heteronormativos
y generacionalmente centrados en mujeres adultas; desde la caracterizacion de las gestantes
como madres pero no como sujetas de derechos, el discurso de prevenir mortalidad materna
parece haber convertido a las mujeres, y particularmente a las indigenas, en “potenciales
problemas” para los prestadores de salud, mas que en ciudadanas con derechos, deseos,
posibilidades de elegir sobre su cuerpo, su sexualidad y su reproduccién. En ese sentido estoy
convencida que es necesario volver a pensar el tema de la salud materna desde una
perspectiva de derechos y no sélo desde un acercamiento epidemiolégico como se ha

priorizado hasta ahora por el sector salud.

Son éstos algunos de los temas que estaremos discutiendo a lo largo del trabajo en materia de
reproduccién, salud y derechos. Podemos resumir los principales conceptos utilizados en el

siguiente esquema:

llustracion 2. Principales conceptos y categorias utilizadas

Trayectoria Reproductiva Eventos reproductivos

REPPRODUCCION ESTRATIFICADA

Normatividad Reproductiva Redes familiares

[Programasy acciones en

Politicas publicas en salud salud materna 2001-

materna 5012
INEQUIDADES EN SALUD Y Provisién de serviciosde | Redes de servicios
SISTEMAS DE SALUD salud materna

Trayectorias de
atencion

Practicas de atencién en
salud materna

Practicas de atencién
locales e institucionales

Derechos sexualesy Decisiones sobre
reproductivos reproduccion y cuidado

CIUDADANIAY DERECHOS

Aceptabilidad de
Derecho a la salud servicios de salud
materna
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1.2 La ruta de viaje seguida: estrategias metodoldgicas

Las preguntas a las cuales se intenta responder en el trabajo son las siguientes: ¢CoOmo se
configura el proceso reproductivo y las practicas de atencidon durante el embarazo, parto y
puerperio entre mujeres indigenas de la Costa Chica de Guerrero?, ¢{De qué manera las
normatividades comunitarias y definiciones institucionales del sector salud delimitan las
opciones de cuidado a la salud materna y el ejercicio de derechos por parte de las mujeres en

un contexto de desigualdades?

De estas preguntas se desprenden cuatro ejes de cuestionamiento:

¢Cudles son las trayectorias reproductivas y las practicas de atencidon (tradicionales,
biomédicas y de autoatencidn) utilizadas por las mujeres indigenas de la Costa Chica de
Guerrero y sus familiares para el cuidado de la salud durante el embarazo, parto y puerperio?

¢Cuadl es la normatividad comunitaria del proceso reproductivo y cual el papel asignado a las
redes familiares y comunitarias entre mujeres indigenas de la Costa Chica de Guerrero? ¢De
gué manera constrifie, impacta o debilita las decisiones reproductivas y practicas de cuidado

durante el embarazo, parto y puerperio en este contexto?

¢De qué manera el sistema de salud, particularmente en sus funciones de disefio y prestacién
de servicios de salud materna constrifie las decisiones reproductivas y practicas de cuidado
durante el embarazo, parto y puerperio entre mujeres indigenas de la Costa Chica de

Guerrero, reproduciendo desigualdades y exclusiones?

¢De qué manera las normatividades comunitaria e institucional respecto al proceso
reproductivo posibilita el ejercicio de derechos por parte de las mujeres y de qué forma

reproducen desigualdades y exclusiones?

He sefialado en el apartado anterior cuales son las categorias tedricas que orientan mi trabajo,
las cuales se dividen en tres grande bloques: reproduccion y maternidad; desigualdades en
salud y sistemas de salud; y finalmente ejercicio de derechos. Cada uno de estos bloques se
desdobla a su vez en categorias operativas susceptibles de ser analizadas empiricamente
mediante una estrategia metodolégica que incluye la definicion de herramientas, actores
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significativos, asi como momentos y lugares en los cuales acceder a la informacién durante el

trabajo de campo®.

Dado que el marco tedrico planteado apunta a una mirada, tanto de las relaciones entre
sujetos como del contexto macro, este trabajo recupera la nocién de punto de vista del actor
planteada por Geertz y posteriormente por Menéndez (2002). En ese sentido se construyd
desde una perspectiva relacional que diera cuenta de las multiples dimensiones asociadas al

tema.

Para dar cuenta de la dimensidon macropolitica expresada en la normatividad institucional y las
funciones de rectoria y provisién de servicios del sistema de salud, se realizé un trabajo de
investigacion documental que permitiera comprender las politicas publicas en salud materna
en México y la manera en que ello opera en el contexto de Guerrero. Esta dimensién fue
construida a partir de documentos oficiales como los Programas Sectoriales de Salud y los dos
Programas de Accién especificos “Arranque Parejo en la Vida” (PAEAPV)%; la revisién de los
indicadores oficiales de mortalidad materna, solicitudes de acceso a la informacién vy

entrevistas con tomadores de decisiones de la secretaria de salud de Guerrero.

Esto nos permite analizar si el disefio de los programas en salud materna incorpora una mirada
de derechos y particularmente de aceptabilidad, expresada en la pertinencia cultural de las
acciones, estrategias y servicios. Por otra parte, se analizé el funcionamiento de los programas
y redes de servicios en lo local, mediante un acercamiento etnografico. De esta manera, en el
bloque de desigualdades en salud se incluyen cuatro categorias operativas: politicas publicas
en salud materna, sistemas médicos, redes de servicios; practicas de cuidado locales e

institucionales durante el embarazo, parto y puerperio.

En el dambito local prioriza la perspectiva de mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afos) a
partir de la reconstruccién de sus trayectorias reproductivas y el andlisis de sus précticas de
atencién, pero incluyendo también la mirada de algunos varones y otras mujeres,

especialmente suegras y promotoras comunitarias de salud.

Para esto se utilizaron tres herramientas metodolégicas (la encuesta reproductiva, las
entrevistas en profundidad y la observacion participante de la dindmica comunitaria), que

apuntan a comprender las preguntas relacionadas con la reproducciéon y la maternidad,

19 Ver anexo 2 Cuadro resumen de herramientas y estrategia metodoldgica.
20 2001-2006 y 2007-2012.
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particularmente la trayectoria reproductiva, la normatividad reproductiva y el papel de las

redes de parentesco.

Finalmente el eje de derechos incorpora elementos de analisis desde la mirada de derecho a la
salud, particularmente la aceptabilidad de los servicios y derechos sexuales y reproductivos en
cuyo marco se pueden comprender las decisiones sobre reproduccién y cuidado. Estos

elementos se analizardn a lo largo de la tesis.
El trabajo de campo

El trabajo de campo fue realizado durante los meses de abril de 2008 a enero de 2009, en dos
comunidades, una amuzga denominada Huixtepec correspondiente al municipio de Ometepec
y una mixteca, llamada Cuanacaxtitlan en el municipio de San Luis Acatlan; pero se nutrieron
hasta 2012 con entrevistas y el trabajo de promocién de la salud materna en dicha regién que
realizamos desde Kinal Antzetik Distrito Federal A.C. La decisién de seleccionar dos pueblos
indigenas distintos, obedecidé a la intencidn de mirar el panorama de la region, e indagar si
estas politicas publicas generaban procesos de homogenizacidn o miradas semejantes en las

practicas de las mujeres.

En tanto el eje no es una etnografia de las practicas tradicionales en salud de un grupo étnico,
sino la interaccion de los pueblos indigenas y el sistema de salud en el ambito de la
reproduccion en esta regién, consideré importante mantener las dos comunidades porque
comparten algunas caracteristicas en comin como el nimero de habitantes y su cercania con
instancias de salud que las hicieran homologables para el analisis. En ambas tenia
posibilidades de acceso por la relacién previa con compafieras promotoras lo cual facilitd
ampliamente el trabajo de campo y el establecimiento de relaciones de confianza con las

mujeres.

Las dos comunidades tienen una poblacién conformada por més de 3,000 personas??, de los
cuales mas del 70% son poblacidn indigena (INEGI, 2010). Cuanacaxtitlan es una comunidad
mixteca ubicada a media hora de San Luis Acatlan; y Huixtepec es amuzga, ubicada a 40
minutos de su cabecera municipal que es Ometepec. Las dos cuentan con centro de salud y
facilidades de comunicacién répida con hospitales de primer y segundo nivel respectivamente.

En ese sentido tienen acceso a una red de servicios de salud, lo cual era uno de los criterios en

21 E| Censo de Poblacién y Vivienda 2010 sefiala que el total de poblacién en Cuanacaxtitldn es de 3,122
personas y en el caso de Huixtepec es de 3,370.
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el trabajo para analizar el tema de las decisiones en torno a las practicas de atencién, en un

contexto donde la disponibilidad de servicios de salud, no era un obstaculo?2.

En estas dos comunidades conté con el invaluable apoyo de dos compafieras indigenas,
promotoras de salud y lideresas comunitarias de mucho reconocimiento local: Asuncién Ponce
Ramos y Enemesia Morales Pablo®*. De 2010 a marzo de 2013 dofia Asuncidn ejercio
funciones como una de las cuatro coordinadoras encargadas de la imparticién de justicia al
interior de la Coordinadora Regional de Autoridades Comunitarias -CRAC-, mds conocida como
Policia Comunitaria®®, pero durante el trabajo de campo su labor era como promotora de

salud.

Ellas me introdujeron en ambas comunidades presentdndome con las mujeres, las autoridades
comunitarias y el personal de salud local; me acompafiaron en la realizaciéon de la encuesta
presentdndome con otras mujeres y me permitieron estar con ellas durante mi trabajo de
campo en sus visitas a embarazadas, las platicas de Oportunidades, las gestiones en sus
respectivos hospitales cuando acompafiaban mujeres gestantes, las consejerias que hacian en
sus casas. También me compartieron generosamente sus propias historias reproductivas y

abrieron la puerta para hacerlo con otras mujeres de su familia.

La mayoria de las mujeres en Cuanacaxtitlan y Huixtepec son bilinglies y fue posible hacer las
encuestas y entrevistas en espafiol, si bien en sus interacciones cotidianas utilizaban sus
propias lenguas e interactuaban mucho en este registro mientras estabamos juntas. Cuando

se tratd de mujeres monolingles ellas apoyaron en la traduccién pero fueron muy pocos los

22 Un consenso a nivel nacional e internacional en la literatura sobre salud materna es que la ausencia
de servicios de salud disponibles (en términos de tiempos, distancias, infraestructura y personal),
constituye una de las causas de mortalidad materna y de exclusion en salud. Muchas comunidades de
esta regidn se encuentran en esa condicidn, ubicadas a mas de tres horas de distancia del primer nivel
de atencion y en ocasiones a cinco horas o mas de una instancia con capacidad resolutiva como el
Hospital Regional de Ometepec. Fue una decision metodolégica optar por comunidades donde la
disponibilidad de servicios estuviera garantizada pues eso permitia observar tanto el funcionamiento de
las redes de servicios, como analizar los elementos que incidian en la toma de decisiones de las mujeres
cuando la entrada al sistema aparentemente estaba resuelta. Nos encontramos sin embargo con
dificultades de acceso (especialmente asociado a costos y gasto de bolsillo), calidad y aceptabilidad.
23 Mi especial agradecimiento a las compafieras Enemesia Morales Pablo y Asuncién Ponce Ramos de
Huixtepec y Cuanacaxtitlan respectivamente. Ambas eran promotoras comunitarias de salud, quienes
habian tenido un proceso de formacidén y acompafiamiento por parte de Kinal Antzetik Distrito Federal
A.C, y con las cuales habia una relacidn de confianza previa sin la cual no hubiera sido posible miingreso
a ambas comunidades del modo en que lo hice. Mi eterna gratitud a ellas por ser mis maestras,
mentoras y pacientes acomparfiantes en este proceso.
24 Un excelente andlisis de las relaciones de género, el sistema de imparticion de justicia y el papel de las
coordinadoras mujeres, entre ellas dofia Asuncién, se puede consultar en el trabajo de Arteaga, 2013.
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casos en que esto ocurrié. Con los varones y el personal de salud todas las entrevistas e

interacciones fueron en espafiol.

El resumen de actores claves considerados en este trabajo se puede observar en el siguiente

esquema:

llustracion 3. Actores claves entrevistados

Actores claves

Mujeres

4 N
100 en edad reproductiva.

18 entrevistadas en

Varones

profundidad.

6 promotoras comunitarias.
. 7

f N

5 esposos de mujeres

Personal de salud.

entrevistadas.

. 7

4 ™
3 tomadores de decisiones
jurisdiccional y estatal.

3 médicos de centro de salud
y hospitales.

Instrumentos utilizados en el trabajo de campo:

En este trabajo se utilizaron basicamente cinco herramientas metodoldgicas, tres de ellas
directamente en el trabajo de campo y dos usadas en el analisis de informacién documental y
estadistica. En el trabajo de campo se disefié y realizé una Encuesta Reproductiva con mujeres
de 15 a 49 ainos; entrevistas en profundidad con mujeres, varones, promotoras comunitarias y
personal de salud; asi como observacidon participante de las dindmicas comunitarias en

Huixtepec y Cuanacaxtitlan, y de la dindmica hospitalaria en San Luis Acatlan y Ometepec.

Las dos herramientas para acercarnos a las fuentes oficiales de informacién fueron el andlisis
de documentos y programas gubernamentales en salud materna (PAEAPV y estrategias en
salud materna principalmente, un diagndstico y un programa de APV jurisdiccional); asi como
Solicitudes de Acceso a la Informacion mediante el sistema Infomex Guerrero. Se consultaron
también las principales fuentes estadisticas nacionales en salud reproductiva (Encuesta

Nacional de Salud Reproductiva ENSAR, 2003; Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica
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ENADID, 2006 y 2009; Encuesta de Salud y Demografia de las Mujeres Indigenas ENSADEMI,

2008). El siguiente esquema permite observar los principales instrumentos utilizados.

llustracion 4. Herramientas metodoldgicas utilizadas

”

1. Encuesta

Mujeres en edad
reproductiva

Trabajo de campo

Herramientas
metodoldgicas

Fuentes oficiales

2. Entrevistas en
profundidad

3.0bservacion
participante

4. Andlisis de
programasy
estrategias

”

2.Analisis de
encuestas y datos
cuantitativos
oficiales

”

Mujeres, varones,
personal de salud y
promotoras

Dinémica
comunitaria y
hospitalaria

FAEAFV,
Estrategias en
salud materna
federal v local

”

Informacion
empidemioldgica y
financiera

El objetivo de la encuesta reproductiva (ER)* realizada con 100 mujeres de 15 a 49 afios en la
fase inicial del trabajo de campo era identificar de manera general el comportamiento
reproductivo en la regién y compararlo con los datos existentes para todo el pais,
proporcionados por las Ultimas encuestas nacionales sobre salud sexual y reproductiva®® Lo
anterior permitiria mirar como se manifestaban en la regién las tendencias alli sefialadas, asi
como tener un panorama reproductivo que posteriormente pudiera servir de marco general

para el trabajo etnografico y las entrevistas en profundidad con un grupo mds reducido.

En dicha encuesta se indagaron aspectos relacionados con datos generales, condiciones
socioecondmicas, historia reproductiva y practicas de atencién incluyendo cada uno de los
embarazos, para lo cual se incorporaron datos como edad de la mujer al momento de cada

gesta, con quién se habia atendido durante el embarazo, con quien durante el parto, lugar en

25 Ver anexo 1. Formato de la encuesta reproductiva. Guerrero, 2008.
26 Encuesta Nacional de Salud sexual y reproductiva (Ensar 2003); Encuesta de salud y Demografia de
Mujeres Indigenas (Ensademi 2008), y Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID2009).
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el que éste habia ocurrido asi como datos respecto al puerperio incluyendo tiempo de reposo,
actividades realizadas y persona que ayudd con el trabajo reproductivo en esa etapa.
Finalmente esta informacién fue vital para reconstruir dos elementos centrales en mi trabajo:

las trayectorias reproductivas y las prdcticas de atencién.

Cuadro 2. Distribucion de las mujeres encuestadas por localidad y grupo de edad. Guerrero, 2008

Fuente: elaboracién propia a partir de la Encuesta Reproductiva, 2008.

Respecto a los criterios de seleccién de las encuestadas, inicialmente prioricé a quienes

estu
Localidad de residencia
vier
Grupos de edad Huixtepec Cuanacaxtitlan Total
an
(Amuzgas) (Mixtecas)

en
Jovenes 15-24 afios 16 22 38

ese
Medianas 25-34 afios 18 15 33 mo
Mayores 35-49 afios 14 15 29 men

Total 48 52 100 to
vivie

ndo procesos de gestacidon o puerperio reciente, y otras fueron escogidas aleatoriamente en
reuniones comunitarias, del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades?’, o en sus casas,
con el apoyo de las promotoras comunitarias de salud de ambas localidades, quienes me

ayudaron a identificar mujeres pertenecientes a cada uno de los grupos etarios seleccionados.

27 En adelante denominado en el texto como Oportunidades.
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Por lo anterior, dividi la muestra en tres grupos de edad: mujeres jovenes de 15 a 24 ainos;
mujeres de 25 a 34 afios (que llamaré medianas) y mayores de 35. La seleccion del nimero de
encuestadas por grupo se hizo considerando la proporcidon de mujeres que existia en estas
comunidades por rango de edad segun Inegi, 2005 y luego conservando esa proporcion en la

encuesta.

Estos tres grupos no correspondian a tres generaciones distintas sino a una clasificacidon
operativa que permitiera observar modificaciones tanto en la trayectoria reproductiva como
en las practicas de atencion. Otros trabajos (Ortega, 2010; Mendoza, 2002), han abordado las
trasformaciones generacionales en las practicas de atencién al interior de un mismo grupo de
parentesco, considerando abuelas, madres e hijas de la misma familia. Trabajos como el de
Drovetta(2010) indagan el tema considerando lo que ella denomina “generaciones
reproductivas”, priorizando los periodos concretos en los cuales un grupo de mujeres tuvieron
sus hijos, independientemente de la edad de las mismas. En mi encuesta se consideraron
mujeres en edad reproductiva al momento de realizacidn de la misma, y al interior las dividi en
estos tres grupos de edad, a fin de observar posibles diferencias en sus comportamientos
asociados a la edad, pero no se considerd como requisito, que debieran pertenecer a la misma

familia.

Entrevistas en profundidad: una vez realizada la encuesta, se trabajaron entrevistas en
profundidad con 18 mujeres de los tres grupos etarios, para comprender con mayor detalle las
caracteristicas de la normatividad reproductiva, de la manera en que se configuraban los
eventos claves de la trayectoria reproductiva y la insercién en una nueva red de parentesco, e
igualmente los aspectos relacionados con las practicas de cuidado, trayectorias de atencidn y
ejercicio de derechos. Estas entrevistas fueron realizadas en casas de las mujeres
seleccionadas segun su edad y las caracteristicas de su trayectoria, asi como la disponibilidad a
compartir su historia. La entrevista incluyé no sélo mujeres en edad reproductiva sino
también mujeres de mayor edad que ahora jugaban roles de suegra o madre, y quienes fueron
claves para comprender la dindmica comunitaria varios aflos atras, asi como las

representaciones locales en torno al cuidado y la reproduccion.

Las mujeres entrevistadas fueron®:

28 Un cuadro resumen de sus principales eventos reproductivos y précticas de atencidn, se incluye al
final del texto como anexo para que los lectores puedan revisarlo y ubicar a qué persona corresponden
los testimonios incluidos.
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Cuanacaxtitldan: Asuncién Ponce; Alicia Mesa; Anais Diaz; Gabriela; Celerina, Ana lris,

Emperatriz Lédpez; Alma Delia; Ivone, Hermelinda Roque, Sofia.

Huixtepec: Enemesia, Elida Pablo, Erika Morales, Lucia Morales, Concepcién Morales;

Natividad Gonzalez, Liliana Nolasco; Rosa Gonzélez.

Todas ellas habian llenado previamente la encuesta y un criterio de seleccién fue la posibilidad
de trabajar en profundidad con mujeres de diferentes grupos etarios. Algunas de ellas
pertenecen a un mismo grupo doméstico en diferentes generaciones (Grupo 1: Dofia
Asuncién, Anais su hija, conocida en su familia como Cheli, y Alicia, nuera de dofia Asuncidn);
(Grupo 2: Doia Hermelinda, Ana Iris y Emperatriz sus nueras e Ilvonne su nieta) (Grupo 3: Elida
Pablo, su hija Enemesia; Erika, Lucia y Concha, hijas de Enemesia). A otras las fui conociendo y
generando confianza en el trabajo de campo, en sus procesos de gestacion y en ese contexto
se realizaron las entrevistas, conversaciones y acompanamientos. Con varias de ellas tuve la
posibilidad de seguir lo acontecido en sus gestas una vez finalizado el trabajo de campo. Me
une un profundo sentimiento de gratitud a cada una de ellas por todo el tiempo, la palabray el

acceso a sus vidas que generosamente me compartieron.

Del mismo modo, entrevisté a varios esposos de las mujeres y mantuve conversaciones no
grabadas, con otros respecto a estos temas y como habian vivido ellos sus procesos
reproductivos. Los varones familiares entrevistados fueron: Alexis, Don Enrique, Alberto Diaz,
Don Alberto, Miguel. Fue de enorme importancia para mi escuchar su palabra, sus risas, sus
reflexiones retrospectivas sobre lo que fueron sus propias experiencias y luego como
valoraban las de sus hijas, nueras o incluso nietas pues tres de ellos eran hombres cercanos a
los 60 afios y dos eran jovenes entre 18 y 25 afios que en ese momento estaban viviendo sus

propias experiencias reproductivas.

El otro grupo de actores considerados en el trabajo fue el personal de salud de la jurisdiccion.
Al iniciar la investigacion presenté la propuesta y solicité la autorizacién del jefe jurisdiccional
de ese momento?® para llevarla a cabo y tener acceso a los centros de salud, la cual me fue
aprobada algunos meses después. Si bien ellos me conocian por el trabajo previo, me parecio
importante informarles y que hubiese una indicacién desde la jurisdiccién para evitar posibles
recelos por parte del personal local. De esta manera también pude acceder a la reunién de

capacitacion realizada por la jurisdiccion a los nuevos médicos que ingresaban como pasantes

2% Dr. Mario Barandas Coronado.
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en agosto de 2008 en el municipio de San Luis, donde se les daba las indicaciones para

prevenir la mortalidad materna.

Para abordar las preguntas relacionadas con programas en salud materna y funcionamiento de
redes de servicios, realicé entrevistas con el responsable jurisdiccional de Arranque Parejo en
la Vida quien estuvo como responsable del mismo desde 2001 hasta 2012 siendo un
funcionario aliado y comprometido en las acciones locales (Dr. Antonino Herrera), con el Jefe
de servicios de salud de ese momento (no grabada en audio) y el médico pasante de
Cuanacaxtitlan en el segundo semestre de 2008 (Dr. David). En Huixtepec no fue posible por
no coincidir en los tiempos con el médico asignado. Posteriormente, en 2011, como parte de
otra investigacién realizada conjuntamente con Fundar A.C*, se realizaron entrevistas al actual
jefe jurisdiccional, al jefe de servicios de salud de la jurisdiccion y a los directores de los
hospitales de Xochistlahuaca y San Luis Acatlan.  (Dr. Cecilio Mariche; Dr. Javier Garcia

Escamilla; Dr. Moisés Castro).

Finalmente, aunque no era mi interés inicial, dado que en este trabajo prioricé la perspectiva
de las mujeres y no de las promotoras, fueron de gran utilidad las entrevistas y conversaciones
sostenidas con varias de las integrantes de Kinal Antzetik Guerrero, de otras comunidades:

Apolonia Placido Valerio, Paulina Baltazar Santiago y Hermelinda Tiburcio Cayetano.

Las entrevistas se realizaron a partir de una guia para mujeres y una para el personal de salud.
En el caso de los varones, habia disefiado una orientada a las preguntas relacionadas con el
proceso reproductivo y el papel de los varones en este. Finalmente, aunque las guias sirvieron
de referente, las entrevistas y conversaciones fueron bastante libres y en algunos casos
realizadas conjuntamente con las mujeres por lo cual fue interesante ver como se

complementaban las historias desde la perspectiva de cada uno.

Observacidon participante: Durante la estancia de campo, se realizaron observaciones
participantes de la dindmica comunitaria y hospitalaria, en aspectos relacionados con la vida
cotidiana de las mujeres y las practicas en salud. De esta manera, se registrd en el diario de
campo las visitas realizadas por las promotoras a las mujeres embarazadas y en puerperio,
mis jornadas en el centro de salud y hospitales basico comunitario de San Luis Acatlan y

Regional de Ometepec, reuniones de Oportunidades y asambleas donde se tocaban temas de

30 proyecto: “Seguimiento presupuestal y a programas en salud materna en Guerrero, 2011”. Fundar,
Centro de Analisis e Investigacion A.C; Kinal Antzetik Distrito Federal A.C; Kinal Antzetik Guerrero A. C.
Meéxico, D.F, 2011.
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salud, entre otros. lgualmente pude participar en algunos espacios de capacitacidon del

personal de salud jurisdiccional, asi como reuniones y eventos con directivos de la misma.

En los hospitales de Ometepec y San Luis mi presencia fue siempre como ciudadana, en
algunos momentos como observadora y usuaria al consultar los mecanismos de afiliacion al
Seguro Popular; otras como promotora acompanante de mujeres que ingresaban en trabajo de
parto y en algunas mas al final del trabajo, como integrante de mi organizacién al interpelar a
las autoridades en casos de maltrato. Las principales descripciones sin embargo, provienen de
observaciones etnograficas realizadas en los procesos de acompafamiento a embarazadas de

esas dos comunidades.

Analisis de programas y estrategias en salud materna: la cuarta herramienta fue la revision de
los principales documentos rectores en el tema a nivel federal y en el Estado de Guerrero.
Particularmente se revisaron los dos Programas de Accidn Especifico Arranque Parejo en la
Vida, la Estrategia Integral para acelerar la reduccion de la mortalidad materna, el diagnéstico
de salud de la Jurisdiccién Sanitaria 06, 2011y el Programa de APV jurisdiccional 2011. Ello se
complementé con informacién de fuentes secundarias respecto a las politicas publicas en
salud reproductiva de 1995 a 2012. A partir de esta informacién se identific6 cémo se
concretaba la funcion rectora de la Secretaria de Salud (SSA) y la Secretaria de Salud del Estado
de Guerrero (SESAEG) en el ambito de la maternidad, e igualmente identificar la existencia o

no de criterios de aceptabilidad en el disefio de tales programas.

Solicitudes de acceso a la informacion: mediante el sistema Infomex-Guerrero, se realizaron
durante 2011 y 2012, solicitudes de informacién epidemioldgica sobre mortalidad materna y
salud reproductiva (uso de métodos anticonceptivos, lugar de atencidn de parto, personal que
atendio, causas de mortalidad materna (MM)MM, redes de servicios, hospitales resolutivos,
entre otros). Igualmente informacidn financiera y sobre el funcionamiento del Seguro Popular,

gue en su mayoria no esta incluida aqui.

El procesamiento final de datos se hizo con el programa SPSS 15 en el caso de la encuesta y
con Atlas Ti, la informacion derivada de entrevistas. Los diarios de campo no se codificaron
para incluirse en el Atlas Ti pero se utilizaron siguiendo las mismas categorias. La presentaciéon
de la informacién sufrié varias modificaciones intentando mostrar de manera mas clara los
multiples procesos que aqui se entretejen. Inicialmente la habia presentado considerado como

central la variable edad pero luego decidi reorganizar los capitulos del modo en que est3, para

56



ir mostrando el proceso reproductivo y alli dar cuenta de los muchos actores, factores,

decisiones, acciones, involucrados en cada uno.
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CAPITULO 2

POLITICAS PUBLICAS EN SALUD MATERNA EN MEXICO.

En este capitulo me interesa realizar un acercamiento a las politicas publicas desarrolladas por
el gobierno mexicano en materia de salud reproductiva. Ello con el fin de tener un marco
referencial para el analisis de las practicas institucionales en el ambito local y de qué manera el
sistema de salud en sus funciones de disefio y prestacidn de servicios constrifien e impactan
la vida de las mujeres indigenas en la region seleccionada. El foco fundamental lo constituyen
las politicas especificas orientadas a la reduccién de la mortalidad materna y/o a la promocién
de la salud materna, de 2001 a 2012 y de manera mas puntual el andlisis del Programa de
Accion Especifico Arranque Parejo en la Vida (PAEAPV) y sus estrategias para prevenir la

mortalidad materna.

Estas politicas gubernamentales en salud reproductiva han sido construidas en directa relacién
con los lineamientos internacionales en la materia; asi como por la presiéon interna de la
sociedad civil por avanzar hacia la efectiva implementaciéon de los derechos sexuales y
reproductivos en la regidn. En esa triada gobierno, organismos internacionales y sociedad civil,
se han construido los planes y programas. A partir de 2000, la mortalidad materna adquiere
una mayor centralidad, justamente por las presiones internacionales y locales. La expresion
mas acabada de ello es el Programa de Accién Especifico Arranque Parejo en la Vida, el cual
construye toda una serie de estrategias que se han mantenido y ampliado durante estos doce
afos, y que a su vez han ido cambiando de enfoque, pasando del de riesgo al de la atencién de

emergencia obstétrica (SSA PAEAPV, 2008).

Dada la amplia cobertura y metas especificas del programa, asi como su nivel de prioridad por
la necesidad de rendicion de cuentas a nivel internacional, éste cred una serie de lineamientos
institucionales, lineas de accidon en las entidades federativas y nombrd responsables del
programa en cada una de las entidades federativas y jurisdicciones sanitarias. En el caso
particular de las zonas indigenas, esta intensiva presencia del Estado mediante las acciones en
salud materna, ha ampliado el nivel de cobertura institucional, los partos hospitalarios y en
general las intervenciones sobre el cuerpo de las mujeres para abarcar no solo las practicas

anticonceptivas como se venia haciendo.
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Paralelamente ha tenido lugar durante la primera década del siglo XXI, la segunda reforma a la
salud a través de la creacién y puesta en marcha del Seguro Popular. . Hoy, el Seguro Popular
no sdélo es un pilar central en la estructura financiera de los servicios estatales de salud para la
atencién a la poblacidn abierta, sino que ademds en materia de salud materna, concentra los

recursos disponibles para la ejecucidn de las estrategias establecidas. (Diaz, 2013).

Las campafias intensivas para ampliar la cobertura de afiliacién al Seguro Popular, y de este
modo incrementar el monto de recursos recibidos, han significado una fuerte presencia
intencionada del Estado en territorios indigenas. Si a ello le sumamos que dos de los tres
mecanismos de afiliacién (Embarazo Saludable y Seguro Médico para una Nueva Generacidn)
estan asociados al proceso reproductivo, percibiremos los vinculos existentes hoy entre

reproduccion, financiamiento y politicas publicas en salud.

Es importante considerar las complejidades de este tema y el modo en que se intersectan
diversos programas y estrategias gubernamentales, las cuales no siempre son coherentes
entre si, pero que impactan, moldean, transforman la salud, la vida y el cuerpo de las mujeres.
Es claro también, desde la nocidn de agencia social y empoderamiento (Giddens, 1995; Ledn,
1997; Berrio, 2006), que las mujeres no son objetos pasivos de estas politicas. En su vida
cotidiana asumen buena parte de ellas y las incorporan a sus representaciones y practicas;
pero al mismo tiempo transforman, cuestionan, evaden y resignifican estos discursos, creando
complejas practicas de pluralismo médico y discurriendo de manera permanente entre los

diferentes sistemas de atencidn, segln sus necesidades, intereses, posibilidades y decisiones.

Las politicas, programas y acciones en salud reproductiva, constituyen una normatividad
institucional que se encuentra con otros elementos de la normatividad reproductiva local
expresada en las practicas, comportamientos, subjetividades y reglas existentes entre las
mujeres y hombres de la regidn. Las decisiones tomadas por las mujeres en esta materia, asi
como sus representaciones y practicas sociales, no obedecen a un asunto del orden individual
o cultural exclusivamente sino que se articula con los programas de turno, los recursos de
atencién disponibles en la regidn, el acceso a servicios, entre otros. Las practicas de atencién
utilizadas por las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, nos permiten entonces
comprender dichas intersecciones entre multiples campos y niveles de complejidad, en un
ambito concreto de la vida profundamente significativo para las mujeres y los pueblos

indigenas en tanto aqui se cruza también la pertenencia étnica.
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2.1 Politicas publicas en salud reproductiva en México

La construccién de politicas publicas especificas de salud sexual y reproductiva en México es
un hecho relativamente reciente. Segun Vasquez (2010), hasta 1960 no se contaba con
mayores investigaciones o trabajos que abordaran el comportamiento reproductivo de las
mujeres, y mucho menos de las indigenas; asi como tampoco se conocia el porcentaje de uso
de métodos anticonceptivos ni los cambios en la fecundidad®'. Este bajo interés académico en
el tema sefialado por Vdsquez, muestra también su incipiente abordaje desde las politicas
publicas. Hasta 1970, la reproduccidn era un asunto considerado en el ambito de lo privado vy
México tenia una politica pronatalista y la fecundidad seguia su curva natural (Vasquez, 2010).
Existian desde los afios cuarenta programas de salud materna bajo la coordinacién de las

Instituciones de seguridad social.

Un cambio sustancial encontramos en la década del 70, especificamente el sexenio de Luis
Echeverria, pues este marca el inicio de una serie de politicas de reproduccion y poblacién
mediante las cuales se pasa de una visién pronatalista a una de control del crecimiento
poblacional. Estas politicas, disefiadas y promovidas desde el estado mexicano han impactado
la vida de las mujeres, asi como los ambitos relacionados con su sexualidad, su salud y el
ejercicio de sus derechos. En 1973, la estimacidon de mujeres usuarias de anticonceptivos era
de 900,000 equivalente al 12% de las mujeres casadas. Tres afios después esta cifra se habia
duplicado y el 30.2% de mujeres unidas utilizaban alguno. En 2009 el promedio nacional de
uso era de 73.5% y entre las mujeres de 35 a 44 afos superd el 80% de utilizacidn segun la

Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID, 2009).

El impacto de estas politicas en la vida de las mujeres rurales e indigenas no ha sido
inmediato? o a la misma velocidad que en el nivel nacional, pues la tasa de fecundidad entre
mujeres indigenas es mayor en casi un hijo respecto a la nacional, el uso de anticonceptivos es
de 58.3%>*mientras en el pais es de 73.5%; las edades de inicio de relaciones sexuales y del

primer embarazo también son mds tempranas entre mujeres indigenas. Sin embargo, analizar

31 German Vasquez (2010) al hacer un recuento de los primeros trabajos en materia de demografia y
fecundidad indigena, los ubica a inicios de los 60 con el trabajo pionero de Stycos (1963), seguido por
Hicks (1974); Holian (1980 y 1985). Mas de una década transcurriria hasta tener nuevos trabajos sobre
el tema, iniciando con el de Ham, Salas y Villagémez (2001) y Delaunay (2003).

32 Las primeras intervenciones en materia de salud sexual y reproductiva para mujeres indigenas datan
de los ochenta en el contexto de las acciones desarrolladas por IMSS Coplamar. Espinosa (2000:43).
33 Fuente: Enadid 2009.
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tales politicas nos permite entender el modo en que el Estado se hace visible para las mujeres
a través de la oferta de servicios, pero ante todo en las practicas concretas de los prestadores
de salud. El Estado y sus politicas reproductivas no son entes abstractos; significan presencia o
ausencia de centros de salud, de personal, abasto de métodos anticonceptivos, medicamentos,
suplementos, acceso a hospitales resolutivos o no, a laboratorios y tecnologias de
seguimiento, a vias de comunicacién, entre otros aspectos relacionados con la salud y la

reproduccion.

Han sido tres décadas de profunda intervencidn del Estado en el cuerpo de las mujeres,
mediante la implementacidn de las politicas reproductivas y poblacionales. Esta se inicia de
manera mas clara con la aprobacién de la Ley General de Poblacion (LGP) en enero de 1974 y
su decidida implementacion con el apoyo del Consejo Nacional de Poblacion (Conapo) creado
en el mismo decreto de ley (Diario Oficial de la Federacidn, LGP, enero 7 de 1974, art 5). El eje
rector de Conapo y su politica poblacional era reducir la tasa de crecimiento demografico con
el fin de cumplir con las tendencias demograficas internacionales vigentes al momento (LGP,

art1ly5).

Sin embargo, lo cierto es que pese a todos los avances del programa y las acciones en materia
de salud sexual y reproductiva, la linea predominante habia sido la del control poblacional. En
ese sentido la mayor parte de las acciones se orientaban a politicas de salud reproductivas
dirigidas fundamentalmente a mujeres en edad fértil y unidas, y dejando por fuera las dos
poblaciones ubicadas en el extremo de la pirdmide. Los adolescentes constituian uno de los
grupos menos atendidos y la demanda insatisfecha de anticonceptivos, asi como los
embarazos en esta poblacién, presentaban cifras muy elevadas (Espinosa, 2000:39). La
atencién integral de la salud sexual y reproductiva no estaba al centro del debate en las
acciones concretas en tanto se subsumia a lo relativo a la anticoncepciéon y el control de la
fecundidad. Hoy, 20 afios después podemos decir que el panorama mantiene algunos de estos
rasgos. El tema de los derechos sexuales y reproductivos, asi como la informacién y educacion,

conservan también grandes rezagos.

La Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD) realizada en El Cairo, Egipto, los

primeros dias de septiembre de 1994 constituye un parteaguas, al colocar al centro del debate

el tema de los derechos sexuales y reproductivos, por encima de las politicas demograficas
imperantes hasta el momento. Del mismo modo, incorpora claramente una perspectiva de

equidad de género y una mirada holistica en torno a la salud sexual y reproductiva, priorizando
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el bienestar integral de las personas, el desarrollo sostenible; la educacién, especialmente de
las nifias; la reduccidn de la mortalidad infantil y materno infantil, y el acceso universal a los
servicios de salud reproductiva, especialmente métodos de planificacion familiar. Es
importante sefialar como avance de la CIPD, la definicidén y la agenda en torno a la salud y los

derechos sexuales, desligdndolo del ambito de la reproduccion.

Ello impacta de manera significativa la manera en que serd abordada la politica de salud
sexual y reproductiva en México. Las conclusiones de la CIPD son recuperadas en el Plan
Nacional de Desarrollo 1995-2000, introduciendo una mirada integral, que considera la
perspectiva de género, los derechos sexuales y reproductivos, el mejoramiento de las
condiciones de vida de las mujeres y no sélo la reduccion de la fecundidad (Espinosa, 2000).
Sin embargo, segun esta autora, hay una contradiccidén estructural al interior del propio plan,
pues al mismo tiempo que tiene un enfoque de género y esta comprometido con el desarrollo
sustentable e integral, plantea como reto prioritario propiciar la disminucién de la fecundidad
en las poblaciones y regiones con mayor rezago, contradiciendo de este modo el espiritu de
Cairo y aquello que se buscaba evitar en el sentido de subordinar los derechos reproductivos

a las estrategias de control de la fecundidad(Espinosa, 2000).

Previo a esta Conferencia tuvo lugar en Nairobi, Kenia, en 1987 la Conferencia Internacional
de Maternidad sin Riesgos (Bissell, 2009), en la cual la comunidad mundial acuerda una serie
de compromisos en torno a la mortalidad materna estableciendo una clara separacién entre la
salud materna y la perinatal que desde el inicio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
se habian pensado como una politica Unica. En esta mirada dirigida a la eliminacidn del riesgo
como un mecanismo para reducir la mortalidad materna surgié en 1993 el Comité Promotor
por una Maternidad sin Riesgos en México (CPMSRM)3%; un espacio interinstitucional con
presencia de 32 miembros, ocho de ellos gubernamentales entre los cuales se encuentra la

Secretaria de Salud, el IMSS, el ISSSTE ademads de organizaciones sociales y organismos

multilaterales vinculados al tema.

Dicho espacio, que estuvo bajo la conduccion de Maria del Carmen Elu desde su creacién hasta
2008, posibilité la creacion de otros con caracteristicas similares a nivel estatal en Chiapas,

Oaxaca, Morelos, San Luis Potosi, Guerrero; y ha sido una pieza importante en el seguimiento

34 “E| Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos en México (CPMSR), inicia sus actividades en
1993 con la Mision de contribuir al abatimiento de la mortalidad materna y a la busqueda de una
Maternidad sin Riesgos para todas las mujeres mexicanas: lo cual quiere decir que puedan vivir una
maternidad gozosa, libremente decidida, sin violencia y atendida con calidad”. Tomado de
http://maternidadsinriesgos.org.mx/acerca-del-comite/ Consultado el 31 de mayo de 2013.
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a los programas asi como en la discusidon de estrategias innovadoras. Este Comité vivié
importantes modificaciones bajo la coordinacién de Graciela Freyermuth en el secretariado
técnico del mismo. Uno de ellos, que a su vez da cuenta del cambio de paradigma, es
justamente el de su nombre. A partir de 2011 se adoptd el nombre de Comité Promotor por
una Maternidad Voluntaria y Segura (CPMSM), para quitar el énfasis en la mirada de riesgo,
incorporando de manera central la nocidn de libertad y seguridad a la cual hace referencia la

salud sexual y reproductiva de una manera integral y desde una perspectiva de derechos.

Todas estas orientaciones internacionales son recuperadas en la politica publica sobre Salud
Sexual y Reproductiva durante la segunda mitad de los 90, en el marco de una fuerte presion
por parte de las organizaciones feministas y de mujeres, desde los 70, articuladas en la defensa
de los derechos sexuales y reproductivos, siguiendo el espiritu con que fueron aprobados en El

Cairo.

En el sexenio 1995-2000 son aprobados el Programa de Salud Reproductiva y Planificacién
Familiar; el Programa Nacional de Poblacion y el Programa Nacional de la Mujer (PRONAM).
Entre ellos existen una serie de coincidencias pero también de diferencias significativas en las
metas y objetivos planteados, principalmente en torno al tema de respetar los derechos
sexuales, la libre decision de las personas respecto a su reproduccién a partir del acceso a la
informacién; al mismo tiempo que se establecen claras metas de reduccién de la natalidad e

incremento en el uso de anticonceptivos, especialmente los de mayor duracion.

Importante destacar cdmo el enfoque predominante en relacién con la atencién del embarazo,
la informacidn y prestacion de servicios, era el de riesgo. En ese momento, segun se planteaba
en el plan “la salud materna o la ausencia de ella se asocia al riesgo preconcepcional® en las
edades extremas de la vida y a enfermedades crénico-degenerativas como factores de riesgo”
(SSA, 1995, I. Diagndstico, numeral 1%). La atencién de la Emergencia Obstétrica, si bien
aparece resefiada en el objetivo 3, no ocupa un lugar relevante, justamente porque el enfoque
dominante era el de riesgo, el cual se mantendra también a lo largo de siguiente sexenio y aln
hoy, sigue definiendo la practica concreta del personal de salud en el primer nivel de

atencién (1995:111.1 )

35 E| subrayado es mio y hace referencia al enfoque predominante derivado de los acuerdos establecidos
en Nairobi en la Conferencia Internacional de Maternidad sin Riesgos.
36 PpPrograma de salud reproductiva y planificacion familiar 1995-2000. Consultado en
http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/nrm/1/337/4.htm?s=is, mayo 31 de 2013.

63



El programa incluye una serie de objetivos, el primero de los cuales se refiere a planificacién
familiar, mostrando la importancia de este eje en el mismo. Vale la pena destacar la existencia
de una alusién especifica a poblaciones rurales e indigenas, que no aparecia de manera tan
clara en los anteriores. Sin embargo, el enfoque se orienta a la ampliacion de cobertura de
planificacion familiar en esas zonas, mas que desde una perspectiva de derechos. En el plan se
menciona la necesidad de “reforzar y ampliar las acciones de diversificacion de métodos
anticonceptivos modernos, facilitando su acceso a la poblacién rural” (Meta 3.1 Folio 6191%).
Igualmente propone “extender la cobertura de los servicios de planificacion familiar en las

comunidades indigenas, de acuerdo a sus percepciones y preferencias” (SSA, 1995:111.1).

Este sefalamiento me parece importante porque nos muestra a partir de qué momento
podemos rastrear en lo local, un intencionado reforzamiento de la oferta de anticonceptivos
en zonas indigenas. Estamos hablando que hace aproximadamente 20 afios, se abre de
manera especifica una politica anticonceptiva dirigida a mujeres rurales e indigenas, a través
del Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC). En 1997, el porcentaje de mujeres indigenas
usuarias de métodos modernos era de 48.3% (ENADID, 2009). Si bien hoy continta siendo
bajo en relacién al promedio nacional, se ha incrementado a 58.3% segln datos de la Enadid

2009.

El planteamiento de postergar la edad de la madre al nacimiento, ampliar el espacio
intergenésico, y las metas de cobertura en planificacion familiar, han tenido como
consecuencia un incremento en la oferta, la promocién y en ocasiones la presidon hacia las
mujeres para garantizar el uso, informado o no, de métodos permanentes o de larga duracién
como la Obstruccion Tubarica Bilateral (OTB) y el Dispositivo Intrauterino (DIU)

respectivamente. (Espinosa y Paz, 2000)

Esta mirada de control sobre la fecundidad y el cuerpo de las mujeres, se mantiene en las
representaciones pero también en las practicas de los prestadores de salud quienes incluso
reciben estimulos por cumplir las metas establecidas en planificacién familiar. Eso promueve el
desarrollo de una serie de estrategias complejas de convencimiento y presion hacia las

mujeres en momentos claves de toma de decisiéon que por lo general no es en la consulta

%programa de salud reproductiva y planificacion familiar 1995-2000. Consultado en
http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/nrm/1/337/4.htm?s=is, mayo 31 de 2013.
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prenatal como lo sefalan los procedimientos, sino al momento del parto y durante el

puerperio hospitalario inmediato.3®

2.2. Politicas y programas en salud materna 2001-2012.

La transicion hacia la primera década del siglo XXI estd marcada por un acontecimiento que
seria central para la definicién de acciones durante los ultimos 10 afios, como es la Cumbre de
Desarrollo del Milenio realizada en 2000, donde 189 paises integrantes del Sistema de
Naciones Unidas establecen una serie de compromisos que hoy conocemos como los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), relacionados con una mejora sustantiva en las condiciones
de educacién, erradicacion de la pobreza, salud, equidad de género y sostenibilidad
ambiental. EI ODM5 “Mejorar la salud materna”, se refiere especificamente a la necesidad de
reducir la mortalidad materna en un 75% de 1990 a 2015 (ONU, 2000:5).
Adicionalmente, en 2007, los lideres mundiales agregaron una segunda meta orientada a

lograr el acceso universal a la salud reproductiva en 2015.

Estas metas mundiales han sido centrales para la construccidn de politicas publicas nacionales,

orientadas a alcanzar dichos resultados. En el caso de México, que tenia una Razdn de

38 La siguiente conversacion entre dos médicos de la Secretaria de Salud de Guerrero, da cuenta de
algunas estrategias de convencimiento utilizadas. Uno de ellos, asignado al area de urgencia de un
hospital, comparte lo siguiente: “Con las embarazadas para planificacion familiar hay que agarrarla -eso
lo he aprendido en la prdctica- es al momento de los dolores, cuando estdn al momento de los dolores,
les platicas, les haces cocowash, un poco de economia, un poco de politica un poco de todo y ahi les
hablas de muchos temas y le platicas para convencerla de que ya no tengan mds hijos, de que se operen
de que se pongan el DIU. Yo esa es mi politica, embarazada que me llegue embarazada que le pongo el
DIU porque después no se lo ponen, ya he tenido varios casos de mujeres que las atendi ahorita y a los
14 meses exacticos me llega de nuevo y digo , icomo, cudndo se embarazd? y me dice, no se, no vi mi
regla. O por ejemplo tu dices écomo es que no va saber cudndo le llego la regla, cuando se embarazé?, o
sea esas cosas no pueden ser, dan coraje y entonces mds bien yo ahi cuando estdn con el dolor les
empiezo a hacer el cocowash y las convenzo, cuando dice si: “IListo firmame ahi pues y de una!, yo al
principio me tardaba en el puerperio yo decia primero quiero salir aqui del parto, que esta mujer nazca
bien, su bebé y después ya lo voy a hacer el trabajo de planificacion familiar y después que la sefiora
salia del dolor me decia que no, que no se iba a cuidar, que lo iba a ver con su marido y a la mera hora
salia sin ponerse ningtn método de control. Entonces por pura casualidad me toco una sefior en trabajo
de parto y bien adolorida y le digo ¢como se va a cuidar, quiere que le ponga el DIU? si doctor
pongamelo, ya no quiero mds. IListo, firmeme ahi por favor! Y entonces ahi aprendi que cuando estds
en trabajo de parto te demoras diez minutos y la convences y cuando no, te demorabas una hora y de
todos modos no las convencias entonces ya aprendi que si las quieres agarrar es a ahi, en ese momento,
si quieres ganar puntos en PF es ahi”. Diario de campo, noviembre 17 de 2008.
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Mortalidad Materna (RMM) de 89.0 por cien mil nacidos vivos en 1990 y de 72.6 en el afo
2000, la meta planteada era lograr una RMM de 22.3 en 2015.%°

La conferencia mundial Women Deliver, realizada en Londres en 2007, hizo una exhaustiva
revision de la situacién a nivel mundial y senalé algunos elementos centrales para mejorar la
salud materna, neonatal y reproductiva, entre ellos el acceso a la planificacion familiar; a una
atencién de calidad para el embarazo y el parto, asi como a servicios de aborto seguro.
Igualmente sefiala la necesidad de aumentar la inversion en salud materna, neonatal y
reproductiva, fortalecer los sistemas de salud asi como los programas e instituciones
especificas en estos tres ambitos y, finalmente, desarrollar mecanismos de monitoreo y

rendicion de cuentas (Women Deliver, 2010).

Este acercamiento a algunos de los principales eventos y corrientes a nivel nacional e
internacional nos permite observar que en México la construccién de las politicas publicas en
salud sexual y reproductiva han tenido dos grandes vertientes: la primera es la dictada por los
organismos internacionales como el Banco Mundial, la OMS y su contraparte regional, la OPS.
Igualmente por el impacto y los compromisos derivados de Conferencias Internacionales como
Cairo, en materia de Derechos Sexuales y Reproductivos y Nairobi especificamente en
mortalidad materna. En la misma linea se inscriben los acuerdos derivados de la Cumbre de

Desarrollo del Milenio, y mas recientemente, Women Deliver.

La segunda vertiente es orientada por organizaciones feministas nacionales e internacionales,
con perspectiva de derechos sexuales y reproductivos, quienes tomando como argumento
tales compromisos internacionales, propugnan por su concrecion y avance en el ambito
nacional (Cardaci, 2002b; Bissell, Mejia y Mercado, 2000; Espinosa, 2009). Un buen ejemplo de
ello lo constituye el Foro de Mujeres y Politicas de Poblacidn, la Red por la Salud de las
Mujeres del DF, El Comité promotor por una Maternidad Voluntaria y Segura en México y, mas

recientemente, la Coalicién por la Salud de las Mujeres.

La transicién politica acontecida en el afio 2000 con la llegada a la presidencia del Partido de
Accién Nacional (PAN), constituye el marco central en el cual tuvo lugar una serie de
transformaciones sustanciales en el sistema de salud y sus mecanismos de financiamiento,

entre ellos la creacidon del Sistema de Proteccion Social en Salud en 2003. Esta centralidad

39 El informe de avances presentado por el gobierno mexicano en 2005 ya reconoce que por el ritmo de
reduccion existente de la mortalidad materna, no sera posible alcanzar la meta planteada. Del mismo
modo lo hacen los informes presentados en diciembre de 2011 por el Centro Nacional de Equidad y
Género.
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otorgada a nivel internacional a la mortalidad materna en el marco de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, aunado al cambio politico ocurrido en México y la perspectiva de
profundizar la reforma a la salud por parte del nuevo gobierno panista encabezado por Vicente
Fox en 2000, marcaron el contexto en el cual se construyé el nuevo Programa Nacional de
Salud (Pronasa) 2001-2006, el Programa de Accion Especifico en salud materna “Arranque

Parejo en la Vida” (APV), asi como los mecanismos de financiamiento a la salud.

El Pronasa 2001-2006 corresponde de manera clara al proceso de reforma a la salud, y la
politica de descentralizaciéon impulsada bajo la propuesta denominada “Federalismo
cooperativo en materia de salud”. Uno de los ejes centrales de la reforma fue el
financiamiento a la salud, planteada en el plan como una preocupacién por asegurar la
proteccion financiera. Tal proteccion financiera se pretendia implementar por la via de la
afiliacién al Seguro Popular, como un mecanismo de financiamiento a las entidades con mayor
cobertura de afiliacién y mas nimero de unidades acreditadas. Se da inicio de este modo, a un
circulo que ha sido descrito por diferentes autores (Abrantes y Almeida 2002; Lépez, 2010;
Laurell, 2011) como la renuncia completa al Acceso Universal en Salud como un derecho para

todos los ciudadanos.

En relacién con la estrategia de salud sexual y reproductiva, la nueva administracién se
encontré con una fuerte presién en torno a la importancia de atender los problemas
relacionados con la salud materna. En 2003, se produjo una modificacién importante en la
estructura de la propia secretaria, al crearse el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Sexual y Reproductiva (CNEGySR). Este tiene a su cargo tres grande ejes de accién, cada uno
de ellos correspondiente a una subdireccion general adjunta: la de salud materna y perinatal;

la de equidad de género y la de salud reproductiva (SSA, 2003).°

2.2.1 Arranque Parejo en la Vida (2001-2006)

El programa de accién especifico construido para dar respuesta a las necesidades en salud
materna es el denominado “Arranque Parejo en la Vida” (PAEAPV). Este incluye los

lineamientos para la atencién al embarazo, parto, puerperio y a los menores desde el

40 http://www.generoysaludreproductiva.salud.gob.mx/cnegsr/estructura-organica.html, consultada el
2 de junio de 2013).
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nacimiento hasta los dos afios de vida. Su eje es disminuir la mortalidad materna e infantil por

lo que el programa establece una serie de componentes en ambos sentidos.

Una de los principales propdsitos que lo caracterizé apuntaba hacia la articulacién de la red de
servicios en torno a la atencién de las gestantes. Esta red incluia las unidades de primero,
segundo y tercer nivel las cuales estdn directamente bajo la coordinacion y estructura de
Servicios Estatales de Salud. Igualmente se consideraban como parte de la red de servicios, el
transporte y las posadas para la Atencién de la Mujer Embarazada (AME), las cuales se
pretendia fueran garantizadas mediante la incorporaciéon de otros actores, especialmente
ayuntamientos municipales y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)
con recursos financieros, equipos o instalaciones que deberian colocarse al servicio de esta

iniciativa (SSA, 2002:41).

Estos componentes de la red de servicios debian, segin el programa, trabajar de manera
conjunta y articulada, mediante un flujo de informacién, decisiones y acciones orientadas a
garantizar la salud de la embarazada durante todo el proceso, detectar oportunamente
situaciones de riesgo y canalizarla al siguiente nivel utilizando el transporte AME o bien,
instalandola en la Posada o en la Casita AME (:41) durante los dias previos y posteriores al

parto.

Algunas actividades definidas en el mismo programa fueron la orientacidn en planificacidn
familiar; la promocién durante las consultas prenatales de la lactancia materna, los métodos
de planificacion familiar post-evento obstétrico y los cuidados perinatales. La dotacién a toda
embarazada de 4cido fdlico y sulfato ferroso, y la aplicacidon de toxoide tetdnico y diftérico,
calcio y evitacién al plomo*. Incluye también wuna linea de accién a la cual se le da
continuidad en el siguiente sexenio, referida al fortalecimiento de la atencidn institucional y
por personal capacitado, del parto normal y de los partos distdcicos, urgencias obstétricas,

atencién integral del recién nacido (:42)

El PAEAPV 2001-2006 definié cinco componentes: Embarazo saludable; Parto y puerperio
seguro; Red social y participacion comunitaria; Fortalecimiento de la estructura de servicios;
desarrollo humano; monitoreo y evaluacién. Me detendré en los primeros cuatro por ser los

centrales para el andlisis del funcionamiento de APV en lo relacionado a salud materna:

41 Estas orientaciones venian desde el anterior plan de salud materna y perinatal. Cfr ( plan de salud
anterior)
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Embarazo saludable. Se realiza fundamentalmente en las unidades de primer nivel en el marco
del control prenatal que se plantea como el espacio de seguimiento por excelencia. Este
componente corresponde a la atencidn primaria e incluye vigilancia del embarazo por personal
calificado, proporcionar micronutrientes, deteccién oportuna de sifilis, VIH e identificacion de
sefiales de alarma o casos de riesgo los cuales deben ser canalizados al mdédulo mater,

aplicacion del toxoide tetanico y otros estudios de laboratorio (SSA, 2002:42).

Parto y puerperio seguro. Aqui se incluyen las orientaciones respecto a la atencién de partos,
los eutdcicos o normales, en el primer nivel, mientras las urgencias obstétricas y partos
distdcicos o complicados, deben ser rapidamente identificados y canalizados a los siguientes
niveles de atencidon. Se incorpora también en ese componente, orientacién para
anticoncepcion post evento obstétrico, al igual que vigilancia del puerperio inmediato vy

mediato (:42)

Red social y participacidon comunitaria. Es el componente comunitario que incluye la
participacién de otras instituciones, la promocion de la participacién ciudadana y de grupos
organizados en las demandas de servicios adecuados y el monitoreo a los mismos. Los recursos
para el mismo no estan en el sector salud, ni en APV ni en el Seguro Popular, el planteamiento

era conseguirlos a través de la gestién local con ayuntamientos y comunidades (:47).

Fortalecimiento de estructura de servicios. Incluye adecuacién de unidades, acreditacion,
insumos para parteras, entre otros. Los recursos para este componente dependen, en gran
medida, de los asignados por el Seguro Popular para infraestructura; no corresponden a
recursos propios de APV. Un elemento importante de resaltar es que todo el programa y la
estrategia de prevencién de mortalidad materna, a diferencia de lo que encontraremos en el
de 2007-2012, se enmarca en un enfoque de riesgo promovido por la Conferencia por una
maternidad sin riesgos (Freyermuth en prensa) y materializado en la Norma Oficial Mexicana
de atencidn al embarazo, parto y puerperio NOM 007-SSA2-1993. Por ello se centra en la
atencién prenatal como el espacio privilegiado de seguimiento y deteccidon. En ese sentido
orienta sus acciones de manera muy clara a la deteccién del riesgo obstétrico y su oportuna
canalizacion mediante el mejoramiento del sistema de referencia y contra referencia (:42),
mas que en el enfoque de atencién de la emergencia obstétrica lo cual serd una de sus

diferencias con el enfoque predominante en el siguiente sexenio.

Por otra parte, el programa incorporé una serie de acciones orientadas a la vinculacidon de las

redes sociales y estimular la participacion comunitaria. En la practica, sin embargo, éste ha
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sido uno de los componentes con mayores dificultades en su implementacidon pues no se le
asignaron suficientes recursos para ponerlo en marcha y no depende directamente de la
secretaria de salud sino de la capacidad de convencimiento y gestidén de los responsables de
APV a nivel estatal o jurisdiccional, para la vinculacién de actores locales que estan en
permanente cambio, como las autoridades comunitarias y municipales. Hay a nivel nacional y
en Guerrero en particular, experiencias muy interesantes de participacién social y vinculacién
interinstitucional para implementar transporte y posada AME en algunos municipios (Berrio,
2011). Sin embargo, presentan un nivel de fragilidad en tanto que su continuidad depende de
la capacidad de gestidon de los responsables jurisdiccionales de Arranque Parejo en la Vida y del
interés y compromiso de presidentes municipales o autoridades del DIF, asi como de Ia

existencia de organizaciones sociales interesadas y comprometidas con el tema*?.

Vale la pena destacar como uno de los logros importantes de este periodo, el mejoramiento
del registro y notificacion de defunciones mediante el sistema de vigilancia epidemioldgica
coordinado por Rafael Lozano; asi como el andlisis de eslabones criticos (Nufiez et al, 2005) y la
creacion del grupo de Atencion Inmediata a las Defunciones Maternas (AIDEM) para el analisis

detallado de algunos casos de mortalidad materna, entre otros.

El sexenio cerrd entonces con una razén de mortalidad materna de 58.6 y un reconocimiento
de las dificultades para lograr la meta establecida en los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
que en el caso de México implicaba llegar en 2015 a una razén de 22 nacional (Presidencia de
la Republica, 2011:124) Del mismo modo, estados con gran presencia indigena como Guerrero,
Oaxaca y Chiapas, se mantenian al frente en los registros de mayor mortalidad materna, con
cifras que incluso duplican la media. Una evaluacidn de ese primer periodo de Arranque Parejo

en la Vida fue realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica en 2006.

2.2.2 Arranque Parejo en la Vida (2007-2012):

42 Autores como Laurell (2011), ubican esta intencién de involucrar a diversos actores, promover el
“didlogo social” entre ellos, asi como politicas intersectoriales principalmente dirigidas a los grupos
considerados vulnerables; como parte de la segunda reforma social en salud. El eje seria que parte de
las obligaciones del Estado en materia de prevencidn y promocion, fueran asumidas por la sociedad civil
organizada, las comunidades, los actores locales, pero sin que ello toque o cuestione el mercado de
salud que es donde estan los recursos, y el cual se construye mediante el llamado “Aseguramiento
Universal”.
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Durante el sexenio 2007-2012, el Programa de accién especifica Arranque Parejo en la Vida
PAEPV (2007-2012), pese a conservar el mismo nombre del anterior, incorpord de manera
incipiente el enfoque de Atencién de Emergencia Obstétrica, sin abandonar el enfoque
preventivo de las complicaciones centrado en la deteccidn temprana de riesgos (SSA, 2008:25).
El nuevo programa de accidon recuperaba y fortalecia varias de las estrategias desarrolladas en
el anterior, entre ellos los relacionados con la organizacion de las redes de servicios, pues se
identificaba como uno de los puntos débiles la profunda desarticulacion entre el primer nivel
de atencién y la autonomia de los Hospitales Generales, asi como la ineficacia de los sistemas
de referencia y contra referencia. Igualmente sefiala como una de las necesidades, el
fortalecimiento de la capacidad resolutiva de las emergencias obstétricas en toda la red
hospitalaria, al igual que la capacidad de estabilizaciéon de las emergencias obstétricas en el

primer nivel de atencion.

Arranque Parejo en la Vida es un programa que sin duda se constituye en prioritario para la
propia Secretaria de salud, pues se enmarca en esta urgencia de presentar resultados
satisfactorios en dos de los indicadores mdas monitoreados a nivel internacional: la mortalidad

materna y la mortalidad infantil; indicadores que reflejan las desigualdades en salud.

Las principales estrategias y lineas de accidon definidas por el Estado se orientan

principalmente a los siguientes rubros:

La reorganizacion de las redes de servicios para garantizar la continuidad de la atencién
obstétrica. La forma operativa de esta estrategia ha sido mediante la afiliacién de todas las
embarazadas sin seguridad social, al programa del Seguro Popular “Embarazo Saludable”,
instaurado después de la Primera Reunidn Técnica de Promocidn de la Salud Materna realizada
el 27 de febrero de 2008 en Oaxaca. Dicha estrategia se convertiria en una de las principales
prioridades y formas de incorporacién de nuevas personas al Sistema de Proteccién Social en
Salud. Se definié también el fortalecimiento a la capacidad resolutiva de las unidades de salud
para la atencidn del control prenatal, el parto y las urgencias obstétricas orientada hacia la
contratacion de personal calificado, entre ellas enfermeras obstetras o parteras profesionales,
asi como la habilitacion de los llamados “hospitales resolutivos”, dotacidon, mejoramiento de
infraestructura, contratacion de personal y protocolos de atencion. Este planteamiento se
reforzé posteriormente con la Estrategia Integral para acelerar la Reduccién de la Mortalidad
Materna (SSA: 2009a) y el Convenio interinstitucional para la atencién de la Emergencia

Obstétrica (SSA: 2010).
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Acciones de informacién, comunicacién, sensibilizacidon y fortalecimiento de la organizacién
comunitaria, el cual recupera varias de las acciones desarrolladas en el programa anterior
(posadas y transporte AME), pero incorporando el “Plan de Seguridad” en las acciones de
control prenatal. La propuesta del Plan de Seguridad habia sido desarrollada por la
organizacién de la sociedad civil Asesoria y capacitacion en salud A.C (ACASAC) en el
municipio de Tenejapa en los Altos de Chiapas y posteriormente adoptada por el CNEGySR*?

(Acasac, 1999).

Acceso a servicios de salud culturalmente competentes y a personal calificado la cual se ubica
en el mismo componente que la contratacion de parteras profesionales o enfermeras
obstetras. Parte de la tensidn irresuelta desde la SSA es su posicidn respecto a las parteras
tradicionales pues se plantea su incorporacion pero en condiciones de subalternidad respecto
al lugar que le ha asignado el CNEGySR desde el 2011 a las parteras profesionales, como parte
del llamado “personal calificado”. En realidad uno de los grandes pendientes de este
programa es la incorporaciéon de una perspectiva intercultural en todos los niveles, y de

adecuacidn de los servicios, reconociendo la diversidad étnica y cultural existente en México.

Algunas de sus principales metas en salud materna eran la reduccién de la mortalidad materna
en 24% respecto a 2006 y en 50% en los municipios con menor indice de desarrollo humano
(IDH), aumentar la cobertura de atencidn del parto por personal calificado a 92% y certificar a
1.800 parteras tradicionales en todo el periodo. La cobertura de atencion de parto por
personal calificado a nivel nacional estd en un 95% segun sefiala el informe de APV 2011 (SSA,
2011)*, pero en regiones como la Costa Chica de Guerrero se reduce a un entre 75% y 80%,
pues el resto de los partos son atendidos por parteras y familiares. Existe una contradiccién
en las informaciones proporcionadas por la Secretaria de Salud del Estado de Guerrero
(SESAEG) pues el Plan de Trabajo Jurisdiccional de Arranque Parejo en la Vida, 2011 manifiesta
qgue en 2010 ocurrieron 9,973 nacimientos de los cuales, 3.791 fueron atendidos por parteras,
familiares o las propias mujeres, equivalente a un 38%, con lo cual la cobertura de parto por
personal calificado en jurisdiccion 06 estaria cercana al 62%, muy por debajo del promedio
nacional (SESAEG, 2011). Sin embargo, al solicitar esta informacion mediante el sistema
Infomex Guerrero, la respuesta fue que en 2010 el nimero de partos ocurridos en la

jurisdiccion fue de 4.394 mas 808 atendidos por parteras. En 2011 esta cifra se redujo pasando

4 Se pueden consultar los materiales de esta estrategia desarrollada por Acasac en

http://acasac.org.mx/tenejapa.html
44 SSA, 2011. Informe de resultados y rendicidn de cuentas presentado por el Director General Adjunto
de Salud Materna y Perinatal ante la sociedad civil. Noviembre de 2011.
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a 3.505 partos atendidos por la jurisdiccion y 695 atendidos por parteras (SESAEG, 2012).
Respuesta a solicitud de informacion No 00031612, mayo de 2012). Lo anterior equivaldria a
un 18.3% y 19.8% respectivamente, de partos atendidos por parteras en la Jurisdiccion
Sanitaria 06, ubicdndose de esta manera en la Jurisdiccion con mayor proporcion de partos
atendidos por parteras en la entidad federativa y duplicando el promedio estatal que es de 8%

y 9% respectivamente durante 2010 y 2011 (SESAEG, 2012).

Esta caracterizacion de las actuales practicas de atencidn en la region y la marcada importancia
gue tienen las parteras tradicionales, nos muestra la necesidad de realizar ajustes locales a la
estrategia nacional, de tal manera que responda a las caracteristicas propias de la regidn, a las
dificultades de la red de servicios institucionales para atender practicamente un 20% mas de
partos, pues la plantilla de personal de la Jurisdicciéon Sanitaria 06 es de 300 médicos
(Escamilla, 2011:46) que atienden un promedio de 4.000 partos anuales, mientras que las
parteras tradicionales o las propias mujeres atienden alrededor de 750 partos anuales
adicionales® (SESAEG 2012 solicitud de acceso a la informacién No 00031612, mayo de 2012).
Muchos de los partos tuvieron lugar en localidades donde no existe ningln recurso de
atenciéon de la SESAEG disponible y buena parte ocurrié en hospitales de primer y segundo
nivel con un elevado nivel de saturacion en la atencién, como los de Ayutla y Ometepec que
estan por arriba del 90% de su capacidad (Escamilla, 2011b:48). Por otra parte, la estrategia
de parteras profesionales implementada desde 2011 en la Entidad Federativa, si bien ha
implicado el mejoramiento de la atencién prenatal y de parto realizado por estas
profesionales, aun tiene una cobertura muy reducida debido al nimero de profesionales

destinado para ello (cinco para todo el Estado).

En relacion con la certificacion de parteras tradicionales, el informe del Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva de noviembre de 2011 (SSA, 2011:13), sefiala que en
total existen 15,962 parteras en México, de las cuales 8,606 estan activas; 9,342 capacitadas y
1,915 evaluadas pero no especifica si han sido acreditadas (:14). El informe de rendicidn de
cuentas de 2012 por parte del mismo Centro sefala que de 2004 a 2011 han sido capacitadas y
evaluadas 2,996 parteras tradicionales, de las cuales, fueron declaradas como competentes el
72.6% de ellas, equivalente a 2,168 (SSA, 2012:28). Este es un numero reducido respecto al
total de parteras existentes en el pais y no es claro tampoco con cudntas de ellas existe una
relacién de vinculacién permanente con las Secretarias de Salud Estatales, ni de qué tipo es

dicho vinculo.
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El programa de APV se ha enriquecido con otras iniciativas desarrolladas a lo largo del sexenio,
como la Estrategia Integral para Acelerar la reduccion de la Mortalidad Materna; el Convenio
interinstitucional de Atencion de la Emergencia Obstétrica y los Acuerdos de Fortalecimiento
de Acciones de Salud Publica en las Entidades (AFASPES) como mecanismo de etiquetacion y
transferencia de recursos para acciones de salud publica (incluyendo acciones de atencidn),

entre los cuales hay varias lineas relacionadas especificamente con APV.

Los componentes comunitarios establecidos en el programa de accion especifico de APV,
fueron desarrollados en la “Estrategia de Redes Sociales en salud materna y perinatal”,
construida inicialmente en 2007 (SSA, 2007) y ampliada en 2010 (SSA, 2010). En ella se
incorporan, acciones de a) informacién y sensibilizacién a la poblacién, b) identificacion de
mujeres embarazadas a través de censos, c) apoyo al traslado y alojamiento de mujeres en
Posadas AME, d) acciones para la difusion de los apoyos de la red social, e) acciones para el
registro de informacién. Dicha estrategia, bajo la conduccién de la direccién de desarrollo
comunitario, fue ampliada en 2010 con la incorporacién del eje de Madrinas y Padrinos
comunitarios (SSA, 2010), el cual se ha desarrollado de manera piloto en algunos estados y

municipios especificos, entre ellos varios de Guerrero®®.

La focalizacidn es otro de los componentes que ha caracterizado la politica social y en salud
también se expresa. En ese sentido otra linea impulsada por la SSA para la reduccion de la
mortalidad materna es la estrategia 100x100 orientada al desarrollo de acciones intensivas en
los 100 municipios con menor indice de desarrollo humano y particularmente la reduccion de
la mortalidad materna en un 50% (SSA, 2007:57). El dato oficial de la Secretaria de Salud a
noviembre de 2011 sefalaba que en los 125 municipios con menor indice de desarrollo
humano, se habia pasado de una razén de 162.6 (61 fallecimientos) en 2006, a 51 muertes
maternas en 2011, equivalentes a una razén de 129.3% (SSA, 2012:7), la cual dista mucho de la

meta planteada que seria una razén de mortalidad materna en estos municipios, cercana a 81.

Ademas de las criticas que se le han hecho a la focalizacién por privilegiar una perspectiva de

“combate a la pobreza” centrada en ciertos grupos considerados como vulnerables y no desde

4 Uno de los primeros municipios donde se implementé de manera piloto desde 2010 fue en
Tlacoachistlahuaca, en la jurisdiccion 06, asi como Heliodoro Castillo y José Joaquin Herrera en la
jurisdiccion 03. Una evaluacion de estos componentes de las Redes Sociales fue realizado en octubre
de 2011 por solicitud de la SSA en cinco estados de |la republica, entre ellos Guerrero. Schiavone et al,
2012; Berrio, 2011.
47 SSA, 2012. Informe de resultados y rendicidn de cuentas presentado por el Director General Adjunto
de salud materna y perinatal ante la sociedad civil. Junio de 2012.
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una perspectiva de derecho universal, otra dificultad que tiene esta meta es que el panorama
epidemioldgico de la mortalidad materna no necesariamente coincide de manera exacta, con
este mapa de menor indice de Desarrollo Humano (IDH). Para el caso de la Costa Chica, dos
municipios de la regién (Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca) forman parte de este grupo,
pero es imposible pensar acciones efectivas hacia la reduccion de la mortalidad materna que
solo contemplen las unidades de salud ubicadas en su territorio, pues la mayoria de las
complicaciones obstétricas no tienen posibilidad de resolucidn en su interior y deben ser
trasladadas a Ometepec o Acapulco, que forman parte de la red de servicios que involucra

otros niveles, ademas de los municipios definidos como prioritarios.

Esto nos muestra que en materia de salud materna, se requiere fortalecer la red de servicios
en sus diferentes niveles, mds que realizar focalizaciones excesivas que si bien son importantes
para el fortalecimiento del primer nivel de atencidn, pierden de vista que el mayor nimero de
fallecimientos se presenta en el segundo nivel de atencidon por razones relacionadas con
insuficiencia de personal capacitado, insumos, tiempos de traslado, equipos o saturacién de las

unidades.

Del enfoque de riesgo a la atencién integral de la emergencia obstétrica:

La OMS ha privilegiado la atencion universal del embarazo como la estrategia para reducir la
mortalidad materna. Ello implica atencién por personal calificado (médicos, gineco-obstetras,
médicos generales, parteras profesionales y enfermeras obstetras) dejando por fuera a las

parteras tradicionales.

Hay en este momento dos enfoques diferentes pero que pueden ser complementarios: el de
atencién profesional de parto impulsado por Family Care International y el de Atencidn
Obstétrica de emergencia promovido por la Universidad de Columbia mediante su programa
Averting Maternal Death and Disability Program (AMMD) (Freedman, Lynn et al: 2007)*. La
primera estrategia considera que todas las personas responsables de la atencion de las
mujeres embarazadas, asi como en el parto y puerperio, deben haber pasado por un
entrenamiento profesionalizado que les permita identificar las emergencias obstétricas

canalizandolas oportunamente a la instancia hospitalaria en caso de complicacién.

La segunda, parte de considerar que un embarazo, parto o postparto normal puede ser

atendido por una partera o por los familiares, siempre y cuando la poblacion sepa identificar

48 Se pueden consultar los textos y experiencias de intervencién del programa AMMD en la pagina:
http://www.amddprogram.org/d/content/seminal-articles
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signos de emergencia obstétrica y canalizar oportunamente. En ese sentido, se busca resolver
las emergencias obstétricas cuando estas se presentan, garantizando la capacidad resolutiva
de las mismas en los servicios de salud del primer y segundo nivel de atencién. Su eje es
garantizar la atencién obstétrica de emergencia las 24 horas, los 365 dias del aifo en los dos
primeros niveles de atencién. Esto implica una serie de insumos concretos para atender las
emergencias, asi como la capacitacion del personal para hacerlo y los recursos humanos y

técnicos necesarios para lograrlo en el segundo nivel

La diferencia entre las dos propuestas es que una privilegia la atencién universal calificada del
parto y la ultima lo reserva para los casos de emergencia obstétrica. Chile es el pais de América
Latina con mayor experiencia en la atencion calificada mediante la via de las matronas,
qguienes son enfermeras obstetras encargadas de la atencién en general a las embarazadas, e
incluso de otros aspectos de salud sexual y reproductiva. En México en cambio, esta presencia

de las enfermeras obstetras y las parteras profesionales ha sido limitada®.

Se han identificado serios problemas en la atencidén obstétrica, como la sobresaturacion de las
unidades de salud, la burocracia que retrasa los tiempos para la atencidn en contextos urbanos
(Collado, 2010), la ausencia de los medicamentos basicos y el conocimiento del manejo de
emergencia obstétricas en contextos rurales, al igual que la fragmentacién del sistema de
salud, lo cual dificulta la canalizacidn entre hospitales. Para dar respuesta a ello se plantea una
estrategia orientada a garantizar la atencidon de las emergencias obstétricas severas en
cualquier institucion de salud independientemente de la condicidon de derechohabiencia de la

mujer.

Después de treinta afios promoviendo el enfoque de riesgo, el gobierno mexicano adopta el
enfoque de atencién de emergencias obstétricas como la estrategia central para reducir la
mortalidad materna (SSA, 2009a:14). Un cambio sustancial planteado por esta estrategia es el
enfoque dado a la consulta prenatal, que no se coloca ya como el espacio central para la
identificacion del riesgo obstétrico, sino como una oportunidad de darle informacién y
educacion a las embarazadas. El gran reto es reducir la fragmentacién de los servicios para
poblacién abierta en los estados, de tal manera que se garantice la prestacion del servicio a

toda mujer embarazada que lo solicite en caso de emergencias obstétricas severas.

49 En 1996 se crea CASA, una escuela de formacidn de parteras profesionales en San Miguel de Allende,
Guanajuato; y en 2012 se abre una similar en Tlapa en la Montafa de Guerrero, orientada
particularmente a mujeres indigenas del Estado, con financiamiento publico.
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Dado que un objetivo central es incrementar la capacidad de maniobra del personal de salud
frente a una urgencia obstétrica, se pretende que quienes estan en el primer nivel de atencién
posean las habilidades para proporcionar la atencién primaria de la emergencia obstétrica®.
Otras medidas relacionadas con la formacién del personal incluyen la readecuacion de los
planes de estudio en el pregrado y posgrado de las carreras de medicina, enfermeria y
obstetricia; la capacitacién inmediata de los proveedores en funciones; la contrataciéon de
profesional alternativo como las parteras profesionales y las enfermeras obstétricas. Respecto
a las acciones para atender la segunda demora, y considerando que una de las principales
barreras de acceso es la econdmica, la estrategia plantea como una alternativa la
universalidad de la atencién de la emergencia obstétrica bajo el Unico requisito de ser

ciudadana mexicana, sin utilizar criterios de afiliacion (SSA, 2009a)

El documento identifica como parte de las evaluaciones realizadas, un incremento en la
consulta prenatal entre las afiliadas a Oportunidades, sin embargo ello tiene poco impacto en
la disminucion de la mortalidad materna por la baja calidad de la consulta. Para el caso de
regiones indigenas plantea como indispensable las campafias masivas de comunicacién en
lenguas propias, la elaboracion de un plan de seguridad, la capacitacién del personal de salud

en competencia cultural y humana (SSA, 2009a: 26).
Igualmente establece la necesidad de:

Intérpretes culturales oportunamente capacitadas en derechos de las usuarias e

interculturalidad en salud.

La incorporacién del personal local en la prestacidon de servicios en el mayor numero de

puestos posibles.

La contratacion de enfermeras obstetras y parteras profesionales donde no existan las

parteras tradicionales.

La sensibilizaciéon al personal médico y paramédico respecto a los temas relacionados con la
diversidad cultural, derechos de los pacientes indigenas, de las mujeres, el respeto a la

diversidad cultural, entre otros. Acciones estas donde la CDI debe jugar un papel clave.

50 paraddjicamente, los indicadores de calidad siguen considerando el nimero de consultas prenatales
atendidas y no el nimero de emergencias obstétricas canalizadas oportunamente. Los datos del propio
CNEGyYSR (2009) sefialan que en 2008, el 84% de las muertes maternas estuvieron asociadas a mala
calidad de la atencién obstétrica.
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Ampliar el padrén de familias beneficiadas de oportunidades y consolidar la afiliacién

automatica al Seguro Popular de quienes son beneficiarias de Oportunidades.

Finalmente la Estrategia Integral para Acelerar la Reduccién de la Mortalidad Materna (SSA,
2009), incorpora el componente de acceso a métodos anticonceptivos, de emergencia y aborto
seguro. lIgualmente refiere a mecanismos de monitoreo y control ciudadanos como los
observatorios ciudadanos que vigilen la calidad del servicio, la incorporacién del parto

humanizado y culturalmente adecuado a las necesidades de la poblacidn.

Varias de estas estrategias y recomendaciones en torno a la prestacion de los servicios con
mayor pertinencia cultural en zonas indigenas ya habian sido planteadas por la direccién de
Medicina Tradicional y Salud Intercultural de la propia SSA. Se incluyeron en el Programa de
accion especifico 2007-2012 la interculturalidad en Salud, el Programa de Medicina
Tradicional, los lineamientos de atencion del parto vertical, asi como otros materiales de tipo
rector producidos por la propia Secretaria (Almaguer y Mas, 2009). Existe una amplia
literatura en México y América Latina sobre interculturalidad y adecuacion de los servicios de
salud, especialmente en el ambito de la salud materna, asi como una serie de
recomendaciones o acciones estratégicas orientadas a la construccién de politicas publicas de

salud intercultural que sin embargo, poco se han incorporado en el caso mexicano.

La rectoria de las acciones en salud sexual y reproductiva se encuentra bajo la conduccion del
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, mientras la rectoria de la politica
publica en salud intercultural se encuentra en la direccién de Medicina Tradicional y Salud

Intercultural.

De esta forma, las politicas publicas en salud sexual y reproductiva para mujeres indigenas son

construidas e implementadas por el CNEGySR®, priorizando aspectos ginecoobstétricos y

51 Desde la Direccién de Medicina Tradicional y Salud Intercultural se han producido una serie de
Programas, Acciones y documentos orientados a promover un enfoque intercultural en los servicios de
salud materna, entre ellos el Programa de Accion Especifica para Pueblos Indigenas, el Programa de
Medicina Tradicional y Salud Intercultural, los Lineamientos para la Atencién del Parto Vertical, entre
otros. Sin embargo, dado que las funciones de rectoria en materia de salud sexual y reproductiva,
incluyendo programas y normas técnicas, la tiene el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, quien directamente coordina con las Secretarias de Salud de las entidades federativas la
provision de servicios de salud materna, no he incluido en este analisis los materiales y las propuestas
elaboradas por la Direccidon de Medicina Tradicional y Salud Intercultural. Dicha direccidon depende de la
DGPLADES y no tiene bajo su coordinacién directa la politica publica en salud materna implementada en
México, si bien son grandes impulsores de la incorporacion de un enfoque intercultural en los servicios
de salud.
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epidemioldgicos. Lo anterior resulta en una propuesta de politicas publicas bastante
homogénea para todo el pais, que no incorpora una mirada que atienda a la diversidad étnica
y cultural de México, asi como las diversas formas de entender el proceso de salud-
enfermedad-atencién ni responde a los marcos normativos nacionales e internacionales que

amparan este derecho®2.

Universalizacidn de la atencién de la emergencia obstétrica.

El Convenio Interinstitucional para la Atencidn de la Urgencia Obstétrica® fue firmado el 28 de
mayo de 2009, pero sélo entré en vigor en 2011 debido a los trdmites y negociaciones
administrativas interinstitucionales para definir los mecanismos y tarifas de cobro, ya que se
realizan pagos cruzados. En éste se establece la obligatoriedad de todas las instituciones del
sector salud (IMSS, ISSSTE y SSA) de atender a mujeres que presenten emergencias obstétricas
severas, independientemente de su derechohabiencia. El convenio busca reducir el
multirechazo y garantizar la capacidad resolutiva de las emergencias en el primer y segundo
nivel de atencién, asi como optimizar los recursos existentes en cada una de las instituciones
de salud. El pago por los servicios prestados durante la resolucion del evento obstétrico se
cobra posteriormente de manera interna entre las instituciones, pero no implica un costo
adicional para la mujer. De esta manera, se convierte en la primera experiencia piloto hacia la
construcciéon de un sistema Unico de salud, que se iniciaria con una integracién funcional del

mismo (Freyermuth, en prensa).

La implementacion de esta propuesta requiere la definicion clara de los hospitales
considerados resolutivos, es decir, aquellos que cuentan con la infraestructura, equipos y
personal completo para resolver una urgencia obstétrica en cualquier momento. El total de
hospitales resolutivos definidos por la SSA hasta noviembre de 2011 eran 377. De estos, 236
correspondian a Los Servicios Estatales de Salud SESA; 88 al IMSS y 53 al ISSSTE. El total de
hospitales resolutivos acreditados para 2012 era 270, 44 faltaban por visitar y 52 no habian

sido acreditados o tenian pendiente ese proceso (SSA, 2011).

52 (Menéndez, 2006, Quatrocchi y Guémez, 2007; Rivera Zea, Tarcila,2007; Campos Navarro, 20062 ;
Cosminsky, 2006; Uriburu, 2006; Ministerio de Salud Publica de Guatemala et al, 2010). Convenio 169 de
la OIT; Declaracién Universal de Derechos de los Pueblos Indigenas, Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.
53 En adelante se nombrard en el texto como “el convenio”.
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En el caso de Guerrero se considera por parte del CNEGySR, que existen cinco hospitales
resolutivos en dicha entidad federativa: Hospital General de Acapulco, Hospital Renacimiento,
Hospital General de Iguala, Hospital de la madre y del niflo guerrerense de Chilpancingo;
Hospital general de Taxco de Alarcdn. (Informacidn oficial de la SESAEG mediante solicitud de

acceso a la informacién 00030112, mayo de 2012.

La primera evaluacién del Convenio de Atencién de Emergencias Obstétricas realizada por el
Observatorio de Mortalidad Materna en cuatro estados durante 2011 (OMM, 2012), muestra
qgue éste es poco conocido y menos aun utilizado por las instituciones de salud, las cuales
prefieren seguir utilizando sus propias redes de servicio para atender las emergencias
obstétricas. Por otra parte, el recurso es recibido por la institucién (IMSS, ISSSTE o SESA), pero
no es enviado especificamente al hospital que presta el servicio, lo cual ya estd siendo objeto
de cuestionamiento por parte de quienes estan recibiendo mayor cantidad de urgencias

obstétricas.

En el caso de Guerrero, si bien no fue incluido en esta evaluacién, la configuracidn de la red de
servicios institucionales en salud actualmente existente hace que este convenio pueda tener
poco impacto en incrementar la capacidad de respuesta para atencion de emergencias
obstétricas. A diferencia de otros estados en donde el IMSS y el ISSSTE tienen hospitales con
mejor infraestructura y menor nivel de saturacion, entre ellos Oaxaca donde las unidades
del IMSS e IMSS Oportunidades practicamente cubren la mitad del territorio, en
Guerrero, los hospitales resolutivos pertenecen todos a la Secretaria de salud y por tanto no se

incrementa la capacidad de atencién con este convenio.

En resumen, podemos observar que hay una serie de continuidades en las politicas publicas
relacionadas con la reproduccion, desde una perspectiva de control de la natalidad, pero al
mismo tiempo se identifica en la Ultima década, la implementacion de diversas acciones
especificas orientadas a la reduccién de la mortalidad materna. Se ha transitado de un
enfoque de riesgo que caracterizd el periodo 1995-2006, a un enfoque de emergencia
obstétrica a partir de 2007 y este trabajo se inscribe en esta interfase donde estamos

moviéndonos de uno al otro y ello no esta exento de tensiones, confusiones, superposiciones.

Como veremos en los capitulos etnograficos siguientes, en lo local esta transicién no es tan
clara y pese a las modificaciones establecidas en la Estrategia Integral y el Convenio, sigue
predominando en el estado de Guerrero, y en la Costa Chica particularmente, un enfoque de

riesgo, especialmente en el primer nivel de atencidn; al mismo tiempo que se intenta dar
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respuesta a las necesidades concretas de atencién y canalizacién de las urgencias obstétricas
en un contexto de profundas inequidades en salud y una gran debilidad institucional de la red

de servicios que opera en las regiones.

2.3 El sistema de Proteccion Social en Salud.

El Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), mas conocido como Seguro Popular, tiene su
origen formal en 2004 a partir de la reforma realizada un afo antes a la Ley General de Salud.
Su disefio y prueba piloto sin embargo, ya se habian comenzado a desarrollar desde 2001 con
la llegada a la presidencia de Vicente Fox, y bajo la conduccidn directa de |la Secretaria de Salud
a cargo de Julio Frenk. En terminos generales estas modificaciones se inscriben en los
procesos de reformas neoliberales a la salud desarrollados en América Latina durante los 10
afios anteriores. Uno de los elementos importantes de la reforma fue incrementar la
fragmentacion y la descentralizacién del sistema de salud separando funciones de rectoria y
planeacion; financiamiento y finalmente la prestacién de servicios. Este Ultimo seria
considerado como una responsabilidad fundamentamente de las entidades federativas
mediante transferencias de recursos financieros basados en criterios de oferta y demanda, asi

como de nimero de afiliados al nuevo esquema de aseguramiento.

El siguiente elemento era la segmentacién de la poblacion seglin su capacidad de pago. Ello
determinaria posteriormente la poblaciéon prioritaria a la cual se dirigiria la afiliacion (los
primeros seis deciles), asi como las cuotas de recuperacién anual existentes a partir del tercer
decil. (Ramirez, 2010). En ese sentido lo que se reconoce es el derecho a la proteccidn en

salud y no el derecho a la salud en si mismo.

Es importante diferenciar esto pues cuando nos referimos al SPSS hablamos de un esquema de
financiamiento a la salud y no de un sistema de seguridad social. Por eso, aunque el discurso
oficial de las autoridades en salud y del sistema de proteccién social, consideran a las personas
afiliadas a este sistema como derechohabientes, a lo largo de este trabajo no lo consideraré
como un sistema de seguridad social ni mucho menos como garante del derecho a la salud o

del acceso universal a la misma®*.

54 Miradas criticas sobre el tema se pueden consultar en los trabajos de Laurell (2012 2011); Lépez-
Arellano y Blanco Gil, (2010); Contreras y Tetelboin, (2010), Diaz, (2010, 2013 ay b).
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Diaz, (2012:) sefiala que “el SPSS es la arquitectura financiera implementada para asegurar la
asignacion de presupuesto de manera progresiva y supuestamente eliminar fragilidades dadas
por el entorno politico y econémico. Profundiza la descentralizacion del sistema de salud para
poblacion abierta, y ha tenido como consecuencia la disociacion entre los programas y el

presupuesto publico asignado al sector”.

Otro marco de referencia en el cual se inscriben las argumentaciones en torno a la existencia
del Seguro Popular, fue el documento elaborado por Banco Mundial “Invertir en salud” (Banco
Mundial, 1993) y el documento posterior de la Orgaizacién Mundial de la Salud denominado
“Informe sobre la salud en el Mundo”(OMS, 2000). En estos documentos se recomendaba
hacer una redistribucién de los recursos a fin de hacer una mejor inversién de los mismos con
criterios de eficiencia, permitiendo la entrada al mercado de otros proveedores privados, de
tal manera que ello constribuyera al mejoramiento de la oferta y la competencia en la
prestacion de servcios de salud. Posteriormente la OMS coloca el tema de la proteccién
finaciera de las personas como un elemento clave para evaluar los sistemas de salud,
garantizando asi el acceso a la atencién a los grupos considerados de mayor vulnerabilidad

(Ramirez 2010:78).

Para lograrlo, partia de un andlisis en relacién con la poblacién abierta o sin seguridad social;
es decir aquella que no hacia parte de los esquemas de seguridad social existentes al momento
y distribuidos en las instituciones creadas para tal fin a lo largo de las décadas anteriores
(IMSS, ISSSTE; Pemex )Toda esta poblacion, que constituia alrededor del 70% del total de
mexicanos y mexicanas, tradicionalmente habia sido atendida por la Secretaria de Salud o el
IMSS-Oportunidades. Especificamente las acciones hacia esta poblacion se habian orientado
en el sexenio anterior desde el Programa de Ampliaciéon de Cobertura (PAC), que consideraba

un paquete basico de intervenciones en salud.

Esta poblacidn abierta, se convertian ahora en el principal sector a vincular en este nuevo
esquema de proteccién financiera. Para lograr la meta propuesta de una cobertura total de la
poblacién en 2010, se establecié una estrategia de vinculacidon que inicialmente incorporé a
varias entidades federativas de manera piloto y luego se amplié a otros, priorizando la
poblacién con menores recursos. En cada uno de los estados las estrategias fueron diferentes
asi como el ritmo de afiliacion alcanzado pero definitivamente fue mas lento de lo esperado y
realmente es a partir de 2006 cuando se comienza a incrementar de manera considerable. En

el caso de Guerrero, la afiliacion pasé de 12.000 familias en 2004 a 623.326 en 2010. El mayor
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incremento se produce a partir de 2006 cuando practicamente se triplica el niumero de
afiliadas en relacién al ano anterior. El Seguro Popular es un esquema de financiamiento a la
salud y como tal sus recursos se establecen en funcién del nimero de personas afiliadas
(CNPSS, 2013). En ese sentido ha habido una fuerte intencionalidad de incrementar la

cobertura del mismo y hacia alld se han dirigido los esfuerzos de sus impulsores.

La siguiente grafica resume el nimero de personas afiliadas al SPSS de 2004 a diciembre de

2011, cuando se alcanza una cobertura total de 51.8 millones de personas afiliadas.

Grafico 1. Namero de personas afiliadas anualmente al Seguro Popular en México 2004-2011
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Fuente: SPPSS Informe de resultados 2011

En ese sentido, al cumplir su meta de 50 millones de asegurados, el gobierno federal ha
pregonado que México ya ha logrado la cobertura universal de aseguramiento. Se supondria
entonces que de esta manera estaria garantizada para todas las personas, el ingreso al

sistema de salud en sus diferentes niveles.

Sin embargo, al revisar el funcionamiento del sistema, lo primero a sefalar es que el Seguro
Popular no cubre todas las intervenciones sino sélo las establecidas en el Causes que son en
total 285 de las cuales 18 corresponden a salud materna y perinatal. Es un paquete de
servicios bdsicos de primer y segundo nivel y los medicamentos corresponden a un andlisis de
costo-beneficio donde se excluyen una serie de padecimientos de mayor complejidad y costo,
como canceres, enfermedades crdnicas, cardiovasculares, renales, etc. Incluso, como lo
veremos en el capitulo seis, no estdan amparados todos los servicios correspondientes a dicho
paquete basico y tampoco esta garantizado totalmente el accesos a los medicamentos, con lo

cual, el gasto de bolsillo de la poblacidon se mantiene.
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Lo cierto es que el Seguro Popular se ha convertido en la principal fuente de financiamiento
del sector, especialmente en lo relacionado a infraestructura, contratacién de personal y
adecuacidn hospitalaria, pero no tiene el mismo impacto en las unidades de primer nivel y de
regiones de mayor marginacién, en tanto el criterio de asignacidn corresponde a la

acreditacion de las unidades de salud.

Al revisar los montos asignados al Seguro Popular de 2004 a 2011, encontramos un vertiginoso
crecimiento del mismo, tal como se percibe en la siguiente grafica:

Grafico 2. Recursos totales asignados al Seguro Popular en millones de pesos. México 2004-2011
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Fuente: SPPSS Informe de resultados 2011

Como vemos, el recurso asignado al Seguro Popular ha crecido de modo acelerado pasando de
cuatro mil millones en su inicio a cincuenta y ocho mil millones de pesos en 2011. Para 2012,
segun el PEF aprobado por la Cdmara de diputados, el Seguro Popular concentra el 60.2% del

total de recurso asignado a salud por Ramo 12.
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Grafico 3. Porcentaje de recursos correspondientes al ramo 12 (salud) asignados al Seguro Popular en
el Presupuesto de Egresos de la Federacién 2004-2013
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Fuente: Diaz Daniela a partir de datos de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico del afio 2004 al

2012, Cuenta de la Hacienda Publica Federal, afio 2013 PEF Aprobado, disponibles en www.shcp.gob.mx

Es importante sefialar que el monto asignado al Seguro Popular, constituye una gran bolsa
financiera y en la practica es el Seguro Popular quien cuenta con el mayor recurso para operar
la politica publica en salud. Sin embargo, no es posible saber con certeza, cuanto recurso del
Seguro Popular esta siendo asignado a salud reproductiva y mucho menos a salud materna.
Las primeras informaciones respecto a su impacto en la reduccién de la mortalidad materna no
parecen ser muy alentadores pues de las mujeres fallecidas por causas obstétricas durante
2009 y 2010, encontramos que el 31.1% de ellas en 2009 y 39.1% en 2010, tenian Seguro
Popular. En ese sentido, no pareciera haber diferencia entre quienes cuentan con este

mecanismo y quiénes no.

Por otra parte, dada la descentralizacién y la fragmentacion del sistema, encontramos una
clara diferenciacién entre la politica publica en salud materna, pensada desde una mirada de

salud publica pero sin recursos suficientes, respecto a la politica financiera que privilegia el
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Seguro Popular como gran concentrador de los recursos pero desde una perspectiva individual

de atencidn a los pacientes que sélo incluye lo establecido en el Causes.

2.3.1 El Seguro Popular en Guerrero

En abril de 2004, un afio después de haberse creado el Sistema de Proteccién Social en salud,
este llegd a Guerrero mediante un acuerdo de coordinacién firmado entre la Secretaria de
Salud federal y el ejecutivo del estado de Guerrero, para implementar en dicha entidad
federativa, el Sistema de Proteccién Social en Salud (SSA, 2004, citado en Melendez, 2006). En

ese momento, una amplia mayoria de la poblacidn no tenia acceso a la seguridad social.

Segun datos del Conteo Nacional de Poblacion 2005, sélo el 23.7% (738.033) de los mas de
tres millones de guerrerenses, contaba con seguridad social (Inegi, 2005). Dado que Inegi
incluye alli los afiliados al Seguro Popular, en la distribucidén segun dicha institucion mas de la
mitad correspondia al IMSS; 34% al ISSSTE y sélo un 14%, es decir, 95.071 personas estaban
afiliadas al Seguro Popular. Si consideramos que el Seguro Popular no implica seguridad social
y por tanto derechohabiencia sino que es exclusivamente un mecanismo de afiliacion a
sistemas financieros de proteccién de la salud, consideraré que la derechohabiencia no se ha
modificado de manera sustancial aunque la afiliacion al Seguro Popular haya tenido un

crecimiento importante en los Ultimos cinco afios.

Si tomamos como base el total de poblacidn reportada por el INEGI en el censo de poblacion
2005, estariamos hablando de 604.859 personas afiliadas al IMSS e ISSSTE. Al comparar los
datos oficiales del Conteo de Poblacién y Vivienda de 2005 en relacién con el de 2010,
encontraremos un pequefio incremento en la poblacidon derechohabiente en poco menos de
80.000 personas pasando de 604.859 en 2005; a 683.278 trabajadores afiliados al IMSS o
ISSSTE en 2010%. Es decir, mas del 70% de los guerrerenses en 2010, son poblacién abierta

cuya posibilidad de acceso a la salud son los servicios brindados por la Secretaria de Salud.

En el caso de la Jurisdiccidn sanitaria 06 la situacién es mdas dramdtica aln pues sélo el 7.4% de
los 415.816 habitantes de la Costa Chica cuentan con algin tipo de aseguramiento. La
distribucién del mismo es la siguiente: IMSS 1.9%; ISSSTE 4.7%; otras instituciones (Pemex,
Sedena y Marina) 0.49%; instituciones de seguridad del gobierno estatal o de instituciones

privadas: 0.007%°¢. Como bien lo sefiala el Programa de trabajo jurisdiccional de Arraque

55 Fuente: INEGI. Conteo Nacional de Poblacién y Vivienda 2005. Censo de Poblacién y Vivienda 2010.
56 Fuente: Gobierno del estado, Secretaria de Salud.(2011). Programa de trabajo de Arranque Parejo en
la Vida 2011. Jurisdiccion Sanitaria 06. Ometepec.
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Parejo en la Vida (2001) “El 91.8% corresponde a la poblacidn abierta, esta poblacidon que no
cuenta con servicios de seguridad social, es atendida por la Secretaria de Salud” (SESAEG,

2011:12)

A ello le sumamos que Guererro es uno de los estados con mayor cantidad de municipios de
alta y muy alta marginacién, un promedio de médicos y camas por habitantes, recetas surtidas
y equipamiento muy por debajo del promedio nacional. Igualmente la brecha entre problacién
derechohabiente y no derechohabiente en relacién al gasto per capita es bastante elevada

(Melendez, 2006, Kinal-Fundar, 2012).

En tanto el Sistema de Proteccion Social en Salud constituye actualmente una de las
principales fuentes de financiamiento para los estados, estos han estimulado fuertemente la
afiliacion de sus habitantes al Seguro Popular. Los datos oficiales proporcionados por la
Secretaria de Salud, en dicho estado, muestran que pasé de 6.940 familias en 2002 cuando
arranco de manera piloto, a mas de seiscientas mil en 2010. La meta del gobierno estatal para
ese afo era de 540.000 familias pero fue superada segun el reporte entregado por el propio
Sistema de Proteccidn Social en Salud en Guerrero donde manifiesta un total de 623.326
familias afiliadas hasta 2010, equivalente, a 1,973,798 personas afiliadas en 2010 y el cual se

incrementa a 2°279.358 en 20117 (SPSS, 2011).

Grafico 4 Familias afiliadas al Seguro Popular en Guerrero 2004-2010.
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Fuente: Comision Nacional de Proteccion Social en Salud. Numeralia Guerrero 2007-Il e Informe de resultados 2008.
Secretaria de Salud de Guerrero. Respuesta a la solicitud de informacién 12411 realizada en abril de 2011.

57 Fuente: Sistema de Proteccidn Social en Salud. Informe de resultados 2011.
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Salta a la vista que si bien el SPSS comenzd a promover la afiliacién desde 2004, el mayor
incremento en las mismas se ha producido en los ultimos cinco afios (2007-2011), es decir
durante la administracién calderonista y en el marco de las estrategias “Seguro Médico para
una nueva generacion” implementado desde 2006 y posteriormente de “Embarazo Saludable”

a partir de mayo de 2008

Estas tendencias estatales coinciden con lo observado en las jurisdicciones y en las dos
comunidades estudiadas pues justamente el proceso de afiliacion masiva tiene lugar en los

ultimos anos, practicamente duplicandose de 2009 a 2010 como se observa en los siguientes

tabla y grafica.

Cuadro 3. Familias asignadas al Seguro Popular en Guerrero por jurisdiccion sanitaria 2007-2010

Region 2007 2008 2009 2010

Subtotal 01 Tierra Caliente 10,589 14,954 21,078 49,315
Subtotal 02 Norte 23,710 33,214 46,043 92,068
Subtotal 03 Centro 56,608 76,653 78,763 119,724
Subtotal 04 Montafia 83,560 90,267 67,831 100,439
Subtotal 05 Costa Grande 22,520 32,394 37,722 76,975
Subtotal 06 Costa Chica 55,084 70,818 62,348 97,612
Subtotal 07 Acapulco 27,547 36,786 43,055 87,193
Total Estatal 279,618 355,086 356,840 623,326

Fuente: Secretaria de salud de Guerrero. Informacién obtenida mediante solicitud de acceso a la

informacion, 2011.

En el siguiente grafico es posible observar de manera mds clara la correspodencia entre

jurisdicciones con mayor poblacidn indigena y nimero de afiliados (Centro, Montafia y Costa

Chica) quienes a su vez presentan los menores indices de desarrollo humano en el Estado.
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Grafico 5. Familias afiliadas al Seguro Popular en Guerrero por jurisdiccion sanitaria 2010
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Fuente: Secretaria de salud de Guerrero. Informacién obtenida mediante solicitud de acceso a la
informacion, 2011.

Al mirar los datos locales derivados de la encuesta reproductiva realizada en 2008 en las dos
comunidades seleccionadas, encontramos un porcentaje de afiliadas al Seguro Popular del
71%. Este porcentaje fue muy similar en las dos comunidades aunque en Cuana existian dos
mujeres con seguridad social del ISSSTE por ser maestras. El 29% de la poblacién manifestd no
pertenecer al SPSS y no tener ningun tipo de seguridad social. Si realizaramos la misma
encuesta en 2012, seguramente encontrariamos datos de afiliacion al Seguro Popular
superiores al 90 % o mas. Lo interesante es mirar el afio y el modo en que ocurrieron dichos

procesos de incorporacion a este sistema.

Tanto en el municipio de Ometepec (mayoritariamente amuzgo), como en San Luis Acatldn
(mixteco y tlapaneco) el proceso de afiliacion se llevd a cabo inicialmente con la poblacién
cautiva beneificiaria del programa oporunidades. En San Luis arrancd en 2008 mientras en
Ometepec se habia iniciado previamente. Al hacer el andlisis por periodo presidencial
encontramos que prdacticamente nueve de cada diez mujeres que al finalizar 2008 contaban
con Seguro Popular, habian sido afiliadas durante el gobierno de Calderén. En los datos
estatales y locales podemos ver entonces que Vicente Fox sentd las bases para la construccion
del Sistema de Proteccidén Social en Salud, pero es Calderén quien impulsé de manera mas

directa el proceso de afiliacion masiva.

Ahora bien es interesente observar el modo como se ha logrado dicho incremento en la
cobertura, haciendo uso durante los primeros afios, de las redes y programas

gubernamentales ya existentes en las comunidades, especialmente a la poblacién cautiva
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previamente vinculada al programa Oportunidades y que en este momento se encuentra
afiliada practicamente en su totalidad o con coberturas por arriba del 90% en la mayoria de las

regiones del estado.

La segunda estrategia es la del Seguro Popular para una nueva generacién, vigente desde
diciembre de 2006, con el objetivo de asegurar al/larecien nacido(a) y con él o ella a su nucleo
familiar. La tercera estrategia es la afiliacion general de personas que sin cumplir alguna de
estas caracteristicas, deseen voluntariamente afliarse. Dicha estrategia, no es la prioritaria e
incluso en algunos lugares estuvo restringida durante el periodo de campo (2008-2009). La
cuarta ha sido la de embarazo saludable, puesta en marcha desde mayo de 2008 y mediante la

cual, se estan incorporando mujeres gravidas desde los primeros meses de gestacion.

El Seguro Popular y los mecanismos de afiliacion al mismo plantean un cambio sustancial en las
|6gicas de acceso a la salud y la seguridad social. Tradicionalmente |la derechohabiencia ha
sido concebida como parte de los derechos laborales y en esa medida el acceso esta definido
por la insercidén en procesos productivos formales, es decir, la seguridad social es para los
trabajadores. Esta nueva ldgica marca cambios que no podemos dejar de sefialar desde un
analisis de género, en tanto el foco de la afiliacidon -que no implica derechohabiencia- se centra
ahora en las mujeres quienes aparecen como titulares mayoritarias del SPSS. Esto ocurre asi

tanto en el caso de poblaciones indigenas como no indigenas.

Los datos nacionales hablan de 12.6 millones de mujeres titulares de la afiliacion al Seguro
Popular a diciembre de 2010, lo cual representa un 80% del total de titulares (spss, 2010:34)%8,
En el caso de Guerrero este porcentaje se incrementa alcanzando un 85.9% equivalente a
542.816 mujeres. Uno tendria que preguntarse por qué existe un porcentaje tan alto de
titularidad femenina y ello nos remite de inmediato al modo en que se esta realizando la
afiliacién. Las razones principales de dicho incremento, tanto a nivel nacional como estatal, es
la afiliacidn via programas como Embarazo Saludable y Oportunidades, cuya poblacidn cautiva
es mayoritariamente conformada por mujeres pues evidentemente todas las embarazadas lo

son y 96% de titulares de Oportunidades en Guerrero también.

Tres de las cuatro estrategias (Seguro Médico para una Nueva Generacion,(SMNG) Embarazo
Saludable, Oportunidades, Zonas prioritarias) tienen que ver directamente con las mujeres,

bien en su calidad de madres o como titulares de oportunidades. Lo complejo es que las

58 Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud. Informe de Resultados 2010:34. Disponible en
www.seguro-popular.salud.gob.mx
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mujeres aparecen como titulares, no desde una perspectiva que las asume como sujeto de
derechos en si mismas, sino reificando roles tradicionales de género, en tanto su acceso a este
mecanismo financiero esta mediado por su condicion de madres (Embarazo Saludable y Seguro
Médico para una Nueva Generacion) o bien por su condicion de pobres(Oportunidades).
Como lo sefalan en su informe de resultados 2010, las poblaciones prioritarias, de
conformidad con lo establecido en el Programa Sectorial de Salud son “las mujeres
embarazadas, nifios recien nacidos, personas beneficiarias del programa Oportunidades asi

como otros grupos sociales en pobreza y alta marginacién”(SPSS, 2010:24)°.

Los datos del Sistema de Proteccion Social en Salud®® sefialan que el nimero total de mujeres
afiliadas en Guerrero bajo la estrategia de Embarazo Saludable durante 2010 fue de 33.497 y el
acumulado desde que inicié es de 66.362. Por su parte el nUmero de personas afiliadas a
traves del Seguro Médico para una Nueva Generacidn, en 2010 superd las expectativas del
propio programa, alcanzando las 146.395 personas; un incremento también considerable en

relaciéon con las 88.301 de 2009.

Respecto al programa Oportunidades y su impacto en la afiliacidon es indudable. De los casi dos
millones de personas vinculadas hasta 2010, 1.041.481 lo habia hecho a través de este
programa. Aqui los nimeros son decrecientes pues la etapa mas intensiva de afiliacién a las
beneficiarias de Oportunidades se realizé del 2007 al 2009 con la poblacién cautiva vinculada
al programa. En 2010 se afiliaron 397.090 personas via Oportunidades pero se espera que este
numero siga reduciendose hasta alcanzar una cobertura del 100% de sus beneficiarios. Por el
contrario, Seguro Médico para una Nueva Generacion y Embarazo Saludable se convierten
cada vez mas, en las vias prioritarias de incorporacion a dicha estrategia financiera como lo

veremos en el caso de la Costa Chica.

Cuadro 4 . Numero de personas afiliadas al Seguro Popular en Guerrero segun estrategia de ingreso
relacionada con la condicién de género 2008-2010

Mecanismo de afiliacion 2008 2009 2010

Seguro Médico para una Nueva Generacién 32,900 88,301 146,395

59Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud. Informe de Resultados 2010. Pag. 24.
60 Sistema Nacional de Proteccidn Social en Salud. Informe de Resultados 2008, Pag. 27.
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Embarazo Saludable 11,426 32,865 33,497

Oportunidades 613,458 644,391 397,090

Total 657,784 765,557 576,982

Fuente: elaboracién propia a partir de los informes del SPSS, 2008, 2009 y 2010

2.3.2 El seguro Popular en la Costa Chica:

Estas directrices respecto a la afiliacion se manifiestan en la experiencia de las mujeres en la
Costa Chica de Guerero y particularmente en las dos comunidades donde realicé mi etnografia

Pues hay una coincidencia total con estas tendencias nacionales y estatales presentadas.

El siguiente gréfico elaborado a partir de la encuesta reproductiva realizada en esta
investigacion, , nos muestra la distribucidn de la afiliacidon segun las estrategias anteriormente
sefialadas. Las barras denominadas “Embarazo y Parto” corresponden a “Embarazo saludable”
y “Seguro médico para una nueva generacion”. La segunda barra representa las mujeres
afiliadas por ser titulares de Oportunidades®. La tercera barra corresponde a la Unica mujer
entre las 100 encuestadas, que contaba con Seguro Popular y habia accedido al mismo sin
pertenecer a los grupos anteriores. Esto es posible porque el municipio de San Luis Acatlan, al

cual ella pertenece, definié afiliar a toda la poblacién en general y en ese sentido no tenia las

61 Esta afiliacion se realiza mediante jornadas masivas en las cuales se cita a todas las titulares de una
comunidad para asistir al hospital regional a realizar el tramite. En el caso de comuidades mas lejanas se
han realizado brigadas a través de las cuales los responsables del mdédulo de afiliacion se desplazan a las
comunidades vy alli realizan el proceso. En todos los casos se les solicita previamente a las titulares
tener su documentacion lista y asistir el dia y hora marcado por los responsables del modulo. Como
existen serios problemas de infraestructura, es comun que las mujeres sean regresadas por ausencia de
papel o toner para imprimir, de conexién a internet o congestion en la pagina donde son dadas de alta.
Ello aunado a la deficiencia de personal en los mddulos, genera que en no pocas ocasiones las mujeres
deban asistir dos, tres o hasta cuatro veces para realizar el tramite. Ello sin considerar el tempo y los
costos de traslado para llegar a los mddulos pues en algunos lugares las comunidades quedan hasta a 5
horas de camino. Dado que hay un nimero limitado de personas que se atienden por dia, las personas
deben estar en el modulo a las 8 am cuando este se abre, a fin de garantizar turno. El resultado de ello,
es que en ciertas épocas del afio 2008, fue posible observar personas durmiendo afuera del hospital de
Ometepec o llegando a las 3 am para garantizar su turno. Evidentemente situaciones como éstas
desmoralizan a cualquier persona, maxime si se encuentra en estado avanzado de gravidez o tiene
serias dificultades para el traslado en razén de los costos y tiempos. Por otra parte, cuando los médulos
se trasladan a las comunidades mas lejanas, es necesario contratar equipos y acceso a internet para
poder darlas de alta en el sistema. Ello implicd “cooperaciones” por parte de las mujeres, que si bien
resultaban mas econdmicas que pagar el pasaje para trasladarse a la cabecera, no dejan de representar
lo que en la practica esta aconteciendo con el Seguro Popular en las regiones, que el gasto de bolsillo en
salud se mantiene como una realidad pues pese a que tedricamente todos los procedimientos
relacionados con el primer nivel estan cubiertos por el CAUSES, se mantiene un gasto importante en
medicamentos, pasajes, etc. Diario de campo, mayo de 2008-enero de 2009.-
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restricciones existentes en otros mdédulos como Ometepec y Xochistlahuca, para afiliar a
poblacién abierta. Ello nos muestra la diversidad de posiciones y estrategias mediante las
cuales se desarrolld este proceso, pese a pertenecer a la misma regién y ser coordinado por

una unica oficina en el estado.

Grafico 6. NUmero de mujeres encuestadas en Cuanacaxtitlan y Huixtepec afiliadas al Seguro Popular
segun forma de ingreso 2005-2008

Ano de afiliacion al Seguro Popular por criterio
de afiliacion. Total mixtecas y amuzgas
25
20
15 m Embarazo y parto
B Oportunidades
10 i
Otro
5
0
2005 2006 2007 2008

Fuente: elaboracién propia a partir de la encuesta reproductiva, 2008

Podemos observar en la grafica cémo las definiciones federales se reflejan directamente en la
vida de las mujeres y establece quiénes pueden o no acceder a este sistema. En 2005
observamos un porcentaje muy reducido de mujeres afiliadas y todas correspondian a
Oportunidades pues en ese momento sélo se ofertd a esta poblacién. A partir de diciembre de
ese afio entra en vigor el Seguro Médico para una nueva generacion mediante el cual se
afiliaban a las familias de los recien nacidos, por ello la barra uno correspondiente a embarazo
y parto se incrementa y corresponde exclusivamente a mujeres afiliadas hasta el momento del
parto. También vemos un pequefio porcentaje correspondiente a Oportunidades pues alli se
inicio en algunas comunidades ese proceso de afiliacion pero es en 2007 donde se amplia en el

caso amuzgo y en 2008 en el mixteco.

Llama la atencién el incremento considerable de la primera barra en 2008 respecto a los dos
afios anteriores. Larazén de ello es que a partir del 9 de mayo de 2008, el presidente Calderdn
anuncio la ampliacién del Seguro Médico para una nueva generacion desde el momento de la

concepcion, mediante la estrategia de embarazo saludable. Como es de esperar, al ampliar el
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periodo de afiliacion desde la gravidez, se incrementa considerablemente el nimero de

mujeres que se afiliaron durante el embarazo o el parto.

Esto podria parecer un simple dato estadistico si no tuviera repercusiones concretas en la vida
de las mujeres. En febrero de 2008, tuvo lugar la primera reunién nacional técnica de
promocién de la salud materna entre los estado de Oaxaca Chiapas y Guerrero organizada por
el Comité Promotor por una maternidad sin Riesgos en México®?, donde varias organizaciones
sociales vinculadas al trabajo de promocion de la salud materna en el Estado de Guerrero
acordaron con el secretario de salud de esta entidad, la gratuidad del parto para todas las
mujeres indigenas independientemente de si tenian o no Seguro Popular, justamente por la
discriminacion generada hacia quienes no lo tenian y porque la estrategia de Seguro Médico
para una Nueva Generacion (SMNG) era absolutamente contradictoria con la estrategia de
reduccion de la mortalidad materna establecida por el propio gobierno en tanto las mujeres
durante el embarazo no tenian acceso a examenes, ultrasonidos y todo lo requerido para
garantizar un seguimiento completo a su embarazo y descartar posibles riesgos. El
subsecretario de promocién y prevencién a la salud se comprometié con el Comité a ampliar
el SMNG a las mujeres embarazadas y de ahi nace el sistema de afiliacion Embarazo Saludable.
El Comité en esa reunion pugnaba por la atencién universal de la salud materna con exencidn

de pago. Esta fue la respuesta de la federacién y particularmente del estado de Guerrero.

En el mes de mayo, luego de la afirmacion de Calderdn respecto a la creacién de Embarazo
Saludable, me acerqué al modulo del Seguro Popular del Hospital Regional de Ometepec a
solicitar los requisitos para afiliarme argumentando un estado de gravidez. La respuesta del
encargado fue negativa: “no creas que es hoy me embaracé y ya me puedo dfiliar; hasta el
momento del parto te vas a dfiliar”. -Pero el presidente lo acaba de anunciar y también hay un
acuerdo firmado por el secretario de salud, le replique-. “¢Ddnde, traémelo, yo lo quiero ver, no
creas que es asi namds(sic), si yo no tengo un papel oficial tu no te puedes afiliar namds porque

me digas que estas embarazada”®.

Hasta ese momento, mujeres embarazadas, incluso presentando situaciones de riesgo, no
podian afiliarse hasta tanto no naciera su bebé quien era el responsable de garantizar la
cobertura para toda su familia. El centro se colocaba entonces en los infantes y no en la

nocién de derecho a la salud ni en el acceso universal a la misma. Con la puesta en marcha de

62 0axaca, Oaxaca. 21y 22 de febrero de 2008.
53 Diario de campo, mayo 12 de 2008.
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Embarazo saludable, se amplia la posibilidad de afiliacién, especialmente para mujeres jovenes
gue no cuentan con el programa Oportunidades y estan ingresando por esta via. Sin embargo
nuevamente, el motivo por el cual ingresan es su rol materno, como portadoras de una nueva
vida necesaria de cuidar, o bien como una medida tendiente a cumplir con las metas de
reduccion de la mortalidad materna e infantil en el marco de los Objetivos de Desarrollo del

Milenio.

Como se observa en el cuadro, las mujeres jévenes ingresan al Seguro Popular por su condicién
de gestantes o al momento del parto, mientras las mujeres mayores lo hacen via
Oportunidades. El caso mas claro es el de las mujeres entre 15 y 19 donde todas ingresaron
por su embarazo, mientras la gran mayoria de los grupos de 30-34; 40-44 y 45-49 lo hicieron
por Oportunidades. Sélo una mujer en las dos comunidades ingresé mediante la afiliacidn

abierta como ya se explicé previamente en el caso del municipio de San Luis Acatlan.

Por otra parte, pese a que en el Plan Sectorial se sefiala como una de las razones para la
disminucion de la mortalidad materna durante el periodo 2000-2006 la ampliacidon de
cobertura del Seguro Popular en zonas indigenas, la realidad nos muestra un bajisimo impacto
del mismo en la reduccién de la mortalidad materna. Los datos de la Costa Chica muestran
qgue la mitad de las mujeres fallecidas en 2010 y 75% de las registradas en 2011, contaban con
Seguro Popular (el siguiente 25% es registrada por la jurisdiccion como beneficiarias de
Oportunidades). Los registros de afios anteriores no incluyen la variable afiliacién al Seguro
Popular pero si rastreamos los nombres con la adscripcion al programa oportunidades
encontraremos que la mayoria de ellas eran beneficiarias de oportunidades y por tanto
afiliadas del Seguro Popular pues fue con esta poblacién que se dio inicio al proceso de

afiliacion.

Si se ha promocionado el Seguro Popular como la opcidn para acceder a los servicios de salud y
evitar la mortalidad materna, écdmo se explica que la tercera parte de las fallecidas a nivel
nacional, en el estado y mas de la mitad en la Costa Chica, tuvieran Seguro Popular y sin
embargo ello no se reflejara en mayores posibilidades de sobrevivencia? De nuevo la realidad
nos obliga a pensar en estrategias de acceso universal a la salud y al mejoramiento de la
capacidad de respuesta institucional que obedezca a criterios de equidad y no de nimero de

afiliados.

Por otra parte, en las comunidades los procesos de afiliacién son mucho mas complejos de lo
gue se pretenden y podemos ver las variaciones que han existido en sus politicas respecto a la
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afiliacion de gestantes, desde 2007 a la fecha. Una de las primeras dificultades es la saturacién
en los médulos de afiliacidn, que implican para las mujeres numerosas salidas al hospital, antes
de conseguir realizar el trdmite. En el contexto de un recorrido comunitario realizado en Ia
Costa Chica en 2008%, encontré a varias mujeres amuzgas gestantes, quienes sefialaron de
manera reiterada que no habian podido afiliarse al Seguro Popular pese a acudir en diversas

ocasiones al modulo dispuesto para tal fin en el hospital regional de Ometepec.

Una de ellas era Ernestina; tenia siete meses de embarazo y vivia en una comunidad a poco
mas de una hora de Ometepec, donde se encuentra el hospital. En dos ocasiones el mes
anterior habia salido de su comunidad a las tres de la mafana para poder llegar a tiempo de
pedir ficha. En ambas visitas sus esfuerzos habian sido infructuosos, pues a las cuatro de la
mafiana, los 50 cupos diarios que otorgan para hacer el tramite de afiliacion ya estaban
agotados. Mas de 150 personas de varios municipios, se encontraban esperando turno y

algunos incluso habian ido a dormir al hospital para poder garantizarlo.

En cada una de estas visitas infructuosas ella habia gastado entre 120 y 150 pesos de pasajes y
comida para poder acudir. Si consideramos que esta situacion es similar para un importante
numero de personas, veremos entonces que la pretensién de reducir el gasto de bolsillo en
salud para la poblacién de menores recursos, se vuelve practicamente una falacia desde el

proceso mismo de afiliacidn.

Historias semejantes fueron narradas por varias de las embarazadas de su comunidad y de
Ometepec, por lo que decidi ir al siguiente dia al hospital para presenciar esta situacion.
Llegué a las 7:10 am y sorprendentemente para mi, habia muy poca gente en el médulo de
afiliacidn; alrededor de unas veinte personas. El mddulo estaba cerrado y habia poco
personal, yo esperaba encontrar mucha gente reunida y me sorprendié verlo tan vacio. A las 8
am llegd el encargado del Seguro Popular y otra de sus ayudantes quien preguntd si alguien
mas venia por su péliza para que le entregaran los carnets. Debajo de ella, en la pared del
madulo estaban carteles grandes que decian: “Entrega de fichas. Lunes a viernes a partir de las

8:00 horas. Solo recién nacidos”. Al verlo entendi porque habia tan poca gente pues sdlo

64 Mayo 13 al 16 de 2008. Ya se habia dado la ampliacién de Seguro Médico para una nueva generacién
a Embarazo saludable, con la indicacion de afiliar a todas las embarazadas. En Guerrero, en el contexto
de la Primera reunidn técnica de promocion de la salud materna realizada en Oaxaca en febrero de ese
afo, se establecié un acuerdo por escrito con el Secretario de Salud de Guerrero, para garantizar la
ausencia de cobros durante el parto a cualquier mujer en el estado, independientemente de su
condicion de derechohabiencia. Esta indicacién, sin embargo, tardd tres meses en ser enviadas a las
jurisdicciones y varios mas en hacerse efectiva.

96



estaban afiliando a mujeres con recién nacidos, no habia posibilidad para embarazadas y

mucho menos de poblacion abierta.

Me acerqué y le dije al responsable del médulo que era promotora y queria ver si estaban
afiliando pues habia dos chicas con 7 y 8 meses de embarazo, que no se habian podido afiliar.
El responsable del mddulo me dijo que alistara sus papeles para afiliarlas al momento del
parto. Yo le dije que tanto el presidente Calderdn como el secretario de salud de Guerrero,

afirmaban que ya se podia una afiliar desde el momento del embarazo y no sdélo hasta el parto.

Me respondid en una actitud de desafio y enojo: “¢Quién lo dice? ¢Ddnde lo dice? Muéstrame
el decreto donde lo dice; no creas que porque ya te embarazaste hoy ya mafiana vas a poder
tener acceso al Seguro Popular. No, eso no se puede porque la orden que yo tengo es hasta
después de tres meses y mds en concreto hasta el parto. Si necesitas algo antes habla a
trabajo social y que ellos te autoricen la gratuidad de los exdmenes. Aqui estamos luchando
porque no tenemos papel, ni toner, ni internet asi que asi es como trabajamos, nosotros hemos
puesto de nuestro dinero para comprar papel o comprar la tinta que vale $700 porque
llevamos como ocho meses sin insumos. A nosotros no nos han dado otra instruccion de afiliar
antes del parto y aunque lo haya dicho el Presidente o el Secretario firme lo que sea pero si no
nos dicen y si no nos dan los insumos para trabajar no lo podemos hacer”. Me fui de ahi

pensando que la politica publica llega hasta donde se acaba el téner y el papel.

Este apartado etnografico nos remite a uno de los periodos e instrucciones en los cuales ha
operado el Seguro Popular que fue el de “Seguro Popular para una nueva generacion”.
Durante esta etapa sélo podian afiliarse las mujeres al momento de dar a luz; es decir, quien
posibilitaba la afiliacién era el recién nacido y no la mujer. La estrategia estaba pensada para
atender a los menores de dos anos en el marco de la reduccién de la morbimortalidad infantil,
y por esa via incrementar la afiliacién pues el recién nacido permitia la incorporacion de todo

su nucleo familiar, si bien como lo sefiala Meneses (2010) para el caso de Chiapas, en algunos

estados sdlo se permitié la afiliacion al recién nacido y su madre pero no al resto de la familia

Esta estrategia de Seguro Médico para una nueva generacion, dejaba completamente
desprotegida a la mujer durante el proceso de gestacién y parto, es decir, su objetivo no era
mejorar las posibilidades de acceso y disminuciéon de costos en estudios de laboratorio,
ultrasonidos y medicamentos durante el embarazo, de tal manera que esto redundara en

acciones concretas para prevenir la morbimortalidad materna pues las mujeres sélo tenian
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acceso a ello, al resolverse el evento obstétrico y contar con el acta de nacimiento de su hijo o

hija.

Con la entrada en vigor de “Embarazo Saludable” en mayo de 2008, el proceso de afiliacion es
permitido desde el momento de la gestacién y en ese sentido podemos encontrar un
incremento en el numero de afiliadas asi como mejores posibilidades de atencién prenatal
para las mujeres, especialmente en lo referente a estudios que requieren del segundo nivel de
atencién, como son los exdmenes de laboratorio y ultrasonidos, los cuales tienen un costo para
aquellas mujeres que no estdn afiliadas al Seguro Popular. Con frecuencia, por saturacion de la
capacidad o por dafios en los equipos de ultrasonido existentes en la red de hospitales de
segundo nivel en la regidn, las mujeres son enviadas a realizarlo con particulares a quienes el
Seguro Popular les reconoce posteriormente el valor de dicho servicio. Igualmente ocurre con

las medicinas cuando no hay abastecimiento en las farmacias de los hospitales.

Lo que en la practica esto implica, son enormes desigualdades en el acceso a los servicios de
salud, asi como contradicciones en las estrategias gubernamentales pues por una parte, desde
la ldégica del financiamiento sélo se permite el acceso a ciertos servicios a quienes estén
afiliadas; por la otra se plantean estrategias de cobertura universal y atencién para las
embarazadas desde la gestacidn, pero cuya posibilidad de accién se queda en el primer nivel
en el marco de las acciones para poblacion abierta debido a la ausencia de recursos propios o a
la subordinacién, en la practica, a las estrategias planteadas por el Seguro Popular en tanto es
la Comisidn de Proteccién Social en Salud (Seguro Popular) quienes controlan la mayor

cantidad de recursos.

Al mismo tiempo debemos sefalar, que la afiliacién al Seguro Popular, tampoco es una
garantia de acceso a la salud, en tanto existen graves problemas en su operacionalizacion, las
cuales incluyen desde el proceso de afiliacion hasta la utilizacién efectiva del mismo cuando se
requiere. En zonas rurales e indigenas como las mencionadas aqui, las mujeres y la poblacién

en general enfrentan enormes dificultades tan sélo para realizar el proceso de afiliacion.

A modo de conclusion:

El enfoque predominante en materia de salud materna ha sido el de riesgo preconcepcional y
paulatinamente comienza a incorporarse el enfoque de emergencia obstétrica, orientado

desde la Secretaria de Salud a nivel federal y asumido por la SESAEG. La funcién de rectoria 'y
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particularmente de disefo de programas, acciones y politicas publicas en salud materna ha
sido dirigido por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva quien a su vez
coordina con las entidades federativas la prestacion de servicios en salud materna en los

cuales se concreta la normatividad reproductiva institucional.

El disefio de estos programas y acciones tiene un caracter homogéneo para todo el pais y
aunque ha establecido metas especificas para las regiones con menor nivel de desarrollo, no
considera con suficiente fuerza las desigualdades asociadas a la condicidon de pertenencia
étnica, edad o experiencia reproductiva. De esta manera, desde la funcién de rectoria se
reproducen las desigualdades enfrentadas por las mujeres y se agudizan causas de exclusion
social en salud, particularmente las relacionadas con las barreras de acceso, entre ellas las de

orden cultural a prestar un servicio en una lengua que las usuarias no comprenden o dominan.

La implementacién del Sistema de Proteccidon Social en Salud se ha planteado como un
mecanismo para garantizar la proteccion del derecho a la salud. Como vimos en el capitulo, la
afiliacién al Seguro Popular en Guerrero se ha incrementado de manera sustancial desde 2007
y por tanto la asignacién de recursos para el Estado. Sin embargo, esto no ha impactado
sustancialmente en el mejoramiento de los indicadores de mortalidad materna en el Estado ni
en la regidn. Por todo lo anterior, se abre un cuestionamiento respecto a si el sistema de salud
mexicano, desde sus funciones de rectoria esta considerando y promoviendo una perspectiva
de derechos a la salud asi como de derechos sexuales y reproductivos para las mujeres
indigenas. Los planteamientos sefialados en el PAEAPV nos estarian hablando de una
propuesta que prioriza aspectos técnicos asociados a la atencién, el incremento en la
cobertura y la disponibilidad de los servicios, pero es incipiente en dar respuesta a los criterios
de acceso, accesibilidad y aceptabilidad, propuestos por el enfoque de derechos humanos en

salud.

La mirada, necesidades y propuestas de los pueblos indigenas en materia de atencion a la
salud y particularmente a la salud materna, no estan recogidas en este disefio institucional en
torno al proceso reproductivo y el cuidado de la salud durante el embarazo, parto y puerperio,
pese al reconocimiento del derecho de los pueblos indigenas a preservar sus saberes y
practicas en salud como lo ha establecido la Declaracién de Derechos de los Pueblos Indigenas
de la ONU. De esta manera, se reproducen desigualdades y exclusiones sociales en salud que
dificultan el efectivo ejercicio de derechos para las mujeres indigenas, y por lo tanto su

ciudadania plena.

99



Todo lo anterior estda enmarcado en un analisis desde el funcionamiento de mecanismos de
control que caracterizan la biopolitica del poder (Foucault, 1997:130) mediante dispositivos de
regulacion de la natalidad, fecundidad, morbilidad y mortalidad; en este caso utilizando el

disefio de la politica publica en materia de reproduccién y salud materna.

Este disefio no sdlo reproduce desigualdades sociales sino que ademds materializa las tensas
relaciones entre salud, etnicidad y poder, las cuales encuentran en América Latina un campo
de profundo debate respecto a los imaginarios racistas, las posibilidades de resistencia y la

produccién de la alteridad mediante las politicas sanitaristas (Dos Anjos, 2004; Viveros, 2004).
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CAPITULO 3

PANORAMA DE LA REGION: GUERRERO Y LA COSTA CHICA

Guerrero es una entidad federativa de la Republica Mexicana compuesta por 81 municipios
con una superficie territorial de unos 63,620.67 kildmetros cuadrados y una poblacién de
3,388,768 de habitantes. La densidad poblacional del estado segin datos del INEGI era para
2010, de unos 53.29 habitantes por kildmetro cuadrado. Del total de la poblacién 1,645 561
son hombres y 1,743 207 son mujeres (INEGI, 2010).

En relacidn a la salud, Guerrero contaba para 2010 con 1, 807,297 derechohabientes afiliados
al IMMS, ISSSTE, PEMEX y Marina, quienes cuentan con el acceso a todos los servicios de salud
y seguridad social. Esto representa un 53.33% de la poblacién total del estado. Por su parte el
numero total de personal médico y unidades de salud para igual fecha era de 4,825 y 1,169
respectivamente, lo cual se traduce en 1.4 médicos por cada 100 000 habitantes. De las
unidades de salud 1,034 eran, en 2008, de consulta externa mientras que solo 48 eran de

hospitalizacién para igual fecha (INEGI, 2010).

Las tasas de natalidad y mortalidad para ese mismo afio fueron de 19.8 y 5.6 respectivamente.
Del total de los partos ocurridos en 2008, los atendidos por médicos representaban el 60.70%
cifra que coincide con aquellos que tuvieron lugar en hospitales y clinicas; un 29.10% de los

partos acontecié en el domicilio (INEGI, 2010).

Las cifras anteriores corresponden al total de los servicios de salud en el estado, tomando en
cuenta IMSS e ISSSTE. Sin embargo, el peso de ambas instituciones de salud en Guerrero es
minimo pues la mayoria de la poblacidon en dicha entidad federativa es atendida por la
Secretaria de Salud de Guerrero (SESAEG). Por tal razén, el mayor peso de los servicios e
incidencia en el comportamiento de los indicadores de salud corresponde a esta dependencia.
La estructura de funcionamiento de la misma, en cuanto a la prestacién de servicios, esta
dividida entre el primer y segundo nivel de atencidn. El primer nivel de atencion incluye
centros de salud, hospitales basicos comunitarios y unidades moviles denominadas Caravanas
de la Salud. Este se encuentra organizado en siete jurisdicciones sanitarias correspondientes a
las mismas regiones del Estado, las cuales tienen a su cargo la coordinacién de todas las

acciones de atencion basica, promocion y prevencion. Entre estas jurisdicciones sanitarias se
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encuentra la nimero 06, ubicada en la regién conocida como Costa Chica. El segundo nivel por

su parte, incluye los hospitales regionales y generales existentes en el Estado.

La estructura ideal de organizacion de los servicios implicaria un nivel de coordinacién fuerte
entre el primer y el segundo nivel pues este ultimo recibe los casos que no pueden ser
atendidos en el primer nivel. Sin embargo en la estructura de funcionamiento de la SSA y la
SESAEG corresponden a direcciones distintas y en ese sentido un reto en el nivel local es
fortalecer los mecanismos de referencia y contrareferencia entre ambos niveles de atencidn,

particularmente en el caso de servicios de salud sexual y reproductiva.

3.1 El panorama de la mortalidad materna en Guerrero:

La mortalidad materna (MM) es un problema de salud publica y un reflejo de las desigualdades
sociales que afecta fundamentalmente a mujeres rurales, indigenas y urbanas marginales. Si
bien la razén de mortalidad materna se ha disminuido en México durante los ultimos doce
afios pasando de 72.6 en el afio 2000 a 50.7 en 2011(DGIS, SSA, 2012) y por primera vez en
2010 se registraron menos de 1,000 fallecimientos, la velocidad de reduccién es inferior a la
requerida para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio que establecen una meta de

reduccion del 75% para 2015, respecto a la existente en 1990.

Cuadro 5. Razén de Mortalidad Materna en México 2000-2011

ANO Razdn de Mortalidad materna
2000 72.6
2001 70.8
2002 60
2003 62.7
2004 61
2005 61.8
2006 58.6
2007 55.6
2008 57.2
2009 64.5
2010 51.5
2011 50.7
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Fuente: DGIS, SSA. Nacimientos estimados por Conapo, versién Conteo 2005

Seria necesario un descenso de 28.8 puntos en la Razén de Mortalidad Materna (RMM) de
2010 a 2015 para lograr lo establecido en el Objetivo de Desarrollo del Milenio ndmero cinco
respecto a una RMMde 22.3 en 2015 (SSA, 2011). Los datos de la Secretaria de Salud
recuperados por el Observatorio de mortalidad materna en México para el afio 2011grafican el

grado de avance, y en varios estados de retroceso, en relacién con este objetivo.

llustracién 5. Razén de mortalidad materna por entidad de residencia habitual. México,

2011

RMM por entidad de residencia habitual 2011

Nacidos vivos estimados, CONAPO, Conteo 2005*

RMM mayora 74 @)
RMMde 54274 @
RMM de 37 a 53

T = observatorio
RMM menor a 37 . = \ o
materna
Bajo criterios de semaforizaciéon del CNEGSR, Bases de datos definitivas 2011 : en México

Direccién General de Informacién en Salud, Secretaria de Salud Febrero, 2013

Fuente: Observatorio de Mortalidad Materna en México, 2013°%°

La razén de mortalidad materna en México para 2010 fue de 51.5% y en Guerrero de 85.5%.
Para 2011 las cifras de la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud (DGE)

sefialan que a nivel nacional fallecieron 971 mujeres y se cerré con una RMM de 50.7

85 http://www.oMM.org.mx/images/stories/Documentos%20grandes/res%20hab 05.jpg. Consultada el
1 de junio de 2013.
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calculada con las proyecciones de Conapo 2005-2030 y de 43.2 con el ajuste en la actualizacién
de nacidos vivos estimados de Conapo 2010-2050% (OMM, 2013:7). Los datos del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, revelan que en 2011, las diez entidades
federativas con mayor razén de mortalidad materna fueron Guerrero (113); Chihuahua (79.3);
Oaxaca (75.8); Michoacan (74.7); Veracruz (64.2) Chiapas (63.8); Nayarit (60.8); Tabasco (55.8)
Puebla (53.7) y San Luis Potosi (51.8) (OMM, 2013).

Sin embargo, al cruzar los datos de mortalidad materna con el indicador de pertenencia étnica
encontramos que este orden cambia ubicandose en los cinco primeros lugares Nayarit donde
seis de cada diez mujeres fallecidas en 2011 por MM eran indigenas. Le siguen Oaxaca con
(54%); Chiapas (50%); Hidalgo (43.8%) y Guerrero con un 40.6%. (Op cit). Si comparamos estos
datos con el porcentaje de poblacidon indigena existente en cada uno de esos estados,
observaremos que el porcentaje de fallecimientos estd muy por encima de la proporcién

poblacional que representan los pueblos indigenas.

En Guerrero, por ejemplo, la informacion desagregada por pertenencia étnica, para 2011 y
2012%° muestran que la mitad de las fallecidas eran indigenas y alrededor de 20% se
desconocia su pertenencia étnica pero por el municipio de origen podemos suponer que
muchas de ellas pudieron ser indigenas. Sin embargo, el dato oficial de que el 50% de mujeres
fallecidas eran indigenas, coloca en evidencia las desigualdades en salud asociadas a la
condicidn de pertenencia étnica pues la poblacién indigena constituye menos de la cuarta
parte de la poblacidon guerrerense pero concentran al menos, la mitad de los fallecimientos

por mortalidad materna lo cual es un claro indicador de las desigualdades sociales.

Guerrero es la entidad federativa con la mayor fecundidad, ubicdndose por encima de la
media nacional que es de 1.9 hijos nacidos vivos entre mujeres no indigenas y 3.0 hijos
nacidos vivos para indigenas (SSA, 2003). Si consideramos la Tasa Global de Fecundidad en

Guerrero, la cual es de 2.3 hijos notaremos que esta entidad federativa se encuentra en los

58 Se consideran estas dos estimaciones de Conapo pues la razén de mortalidad materna habia sido
calculada con base en las proyecciones de dicha institucién respecto a nacidos vivos esperados hasta el
2030. En 2012, luego de los ajustes en materia de poblacion arrojados por el Censo 2010, Conapo
realiza una nueva proyeccidon (2010-2050) donde se considera un mayor numero de nacimientos
esperados. La férmula para calcular razén de mortalidad materna es nimero de mujeres fallecidas por
cien mil nacidos vivos esperados. Al aumentar el denominador pues hay mas nacidos vivos esperados,
se reduce la razén de mortalidad materna por razones estadisticas pero no por un descenso real de los
fallecimientos.
59 La informacion se solicitd a la SESAEG via InfoGuerrero, desagregada por condicidn de pertenencia
étnica y pueblo indigena al cual pertenecian las fallecidas de 2000 a 2012 pero solo fue entregada con
este desglose para 2011y 2012.
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niveles mas altos de fecundidad de la Republica Mexicana (SSA, 2003) En el caso de Huixtepec,
una de las comunidades analizadas en este trabajo, el promedio de hijos nacidos vivos segin
el Conteo Nacional de Poblacién, 2005 es de 3.6; y de 3.75 en Cuanacaxtitlan, la otra

comunidad estudiada (INEGI, 2005).

De otra parte, la razén de mortalidad materna durante 2011 en esta entidad federativa fue de
113.0 por cien mil nacidos vivos con un total de 69 fallecimientos (DGIS, SSA citada en el OMM,
2013:7). Esto significa que la mortalidad materna en Guerrero fue durante ese afio mas del
doble de la nacional, superandola por 61.5 puntos. Si la comparamos con Colima que fue el
estado con menor mortalidad, encontraremos que las guerrerenses tienen casi cinco veces

mas probabilidades de fallecer por causas obstétricas, que las mujeres de Colima.

El comportamiento de la mortalidad materna desde 2006 a 2011 es el siguiente, seglin mes de

presentacion:

Cuadro 6. Mortalidad materna en Guerrero 2006-2011 segtin mes de presentacion

Afio/Mes | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | TOTAL | RMM
2006 8 6 8 6 7 6 7 8 7 8 7 6 84 125.53
2007 5 12 |5 2 3 4 5 4 5 6 5 8 64 97.7
2008 8 1 4 5 5 7 0 12 5 6 4 5 62 96.53
2009 2 5 5 8 2 6 11 | 4 6 6 6 7 68 107.82
2010 4 1 2 3 4 5 9 2 8 6 5 4 53 85.46
2011 * 7 7 3 3 4 9 9 4 4 5 7 7 69 113.0
TOTAL 37 |37 |30 27 | 25 37 |41 |34 |35 |37 |34 |35 |409

Fuente: SESAEG, 2012.

Al compararlo con los datos nacionales observamos que Guerrero ha mantenido una elevada
tasa de mortalidad materna durante los ultimos diez afos, que en algunos casos incluso
duplica la nacional y lo ha ubicado en el primer lugar de mortalidad materna a nivel nacional
desde 2005. La razdn de mortalidad materna no muestra una tendencia definida pues baja y
sube a lo largo de estos anos. Estas diferencias no tendrian su explicacion en una mejora en la
captura de datos o en la incorporacidon de muertes tardias, mas bien podrian dar cuenta de las
dificultades para mantener estrategias consolidadas que permitan garantizar una tendencia

sostenida a la baja.
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Grafico 7 Razén de mortalidad materna por entidad de residencia habitual. Nacional y en Guerrero
2002-2011
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Fuente: INEGI y DGIS, SSA. Nacimientos estimados por Conapo, Versidon Conteo 2005.

Si analizamos los fallecimientos por mortalidad materna de 2010 y 2011, a nivel nacional,
encontraremos que casi la mitad de estos (45.28% y 55.8% respectivamente) fueron de
mujeres afiliadas al Seguro Popular. El resto(49% en 2010 y 36% en 2011) eran mujeres sin
seguridad social (SESAEG, 2012). En ese sentido, la muerte sigue concentrdndose en poblacidon
abierta y es posible observar que pese al vertiginoso crecimiento de la afiliacién al Seguro
Popular en Guerrero, este mecanismo financiero no pareciera estar impactando en la

reduccidon de la mortalidad materna.

La razon de mortalidad materna se ha mantenido elevada y con un comportamiento que

presenta altas y bajas cada afio como se observa en el siguiente grafico:
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Grafico 8 Razdn de mortalidad materna en Guerrero Jurisdiccidn Sanitaria 06, 2006-2012:
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Fuente: Notificacién Jurisdiccional 2006-2010 y solicitud de acceso a la informaciéon 00030312

y 00036133 de 2013.

Las principales causas siguen estando relacionadas, al igual que a nivel nacional, con
hemorragias obstétricas que concentran casi la mitad, enfermedades hipertensivas del
embarazo y causas indirectas. De los 121 fallecimientos ocurridos entre 2010 y 2011, poco

mas de la mitad ocurrié en hospitales, 26% en el hogar y 19.8% en el traslado (SESAEG, 2012)

Por jurisdiccidn sanitaria, las principales muertes ocurren en aquellas con mayor presencia
indigena y condiciones de marginalidad: Montafa, Costa Chica, donde se ubica este trabajo, y
Centro, con 15, 14 y 12 fallecimientos respectivamente en 2010. En 2011 estas se
incrementan a 21, 17 y 16 respectivamente con una ligera mejoria para 2012 con 19, 7 y 11
fallecimientos. A pesar de la disminucién de muertes en 2012 con respecto a 2011 y 2010 la
siguiente gréfica muestra cémo estas tres jurisdicciones contindan agrupando el mayor

nuimero de muertes maternas en el estado:
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Grafico 9. Mortalidad materna en Guerrero por Jurisdiccion Sanitaria 2010-2012

Muerte Maternar por Jurisdiccion Sanitaria Guerrero 2010,2011y 2012
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Fuente: (SESAEG, 2012). Solicitud de Informacion No 00036413

Este comportamiento jurisdiccional se ha mantenido en la ultima década y estd asociado a

condiciones de acceso, disponibilidad de redes de servicios, y a una combinacion de factores

econdmicos, sociales, de pertenencia étnica, que nos remiten

exclusiones sociales a las cuales nos referimos en el capitulo tedrico.

a las desigualdades y

En la Costa Chica, los municipios que concentran la mortalidad materna son Ayutla, San Luis

Acatlan, Tlacoachistlahuaca, Ometepec, Tecoanapa, Cuautepec y Xochistlahuaca; todos ellos

con una importante presencia indigena. Las comunidades seleccionadas en este trabajo se

encuentran ubicadas en los municipios de San Luis Acatlan (mayoritariamente mixteco y

tlapaneco) y Ometepec (mayoritariamente amuzgo).
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Cuadro 7. Muertes maternas por municipio en la Jurisdiccién Sanitaria 06 de Guerrero, 2005-2012

MUNICIPIO 2005 (2006 |2007 (2008 |2009 |2010 (2011 |2012 |TOTAL
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Fuente: Notificacion Jurisdiccional 2006-2010, actualizado a junio de 2011 y SESAEG, 2013 Solicitud de
Informaciéon No 00054513

Los datos oficiales no incluyen la variable étnica en los concentrados de mortalidad materna,
sin embargo, al revisar las localidades de origen podemos inferir que al menos 70% de estas
mujeres eran indigenas pues provienen de localidades mayoritariamente indigenas. En los
casos de San Luis Acatldn, Ayutla y Tlacoachistlahuaca, encontramos una alta dispersién
geografica de la poblacién, que aunado a las dificultades de acceso, las condiciones
econdmicas y sociales que dificultan el oportuno traslado pues el transporte publico y privado
es caro y escaso, la debilidad de la red de servicios de salud, la insuficiente capacidad de
identificacion oportuna de la emergencia obstétrica por parte de la poblacion y la baja
capacidad resolutiva de los centros de salud y hospitales de primer nivel en estos municipios,

tienen como consecuencia, estas elevadas tasas de mortalidad materna.

Por otra parte, los recursos de atencién disponibles en la regidn son insuficientes para atender
el volumen de poblacidn pues sélo existen cuatro hospitales basicos en Cuajinicuilapa, San Luis
Acatlan, Xochistlahuaca y Copala; y dos de segundo nivel considerados como resolutivos, cuya
ocupacion estd por encima del 90% segun datos de la propia Jurisdiccidon Sanitaria 06 (SESAEG,

2011:14).
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Adicionalmente, la demanda de atencidn se ha incrementado de manera importante a partir
de la introduccion del Seguro Popular y se observa que mas del 90% de las mujeres fallecidas
de 2005 a 2011, tuvieron control prenatal. Sin embargo, la capacidad instalada y los recursos
institucionales actualmente disponibles son insuficientes para garantizar las metas de atencion
prenatal, ultrasonidos, exdmenes de laboratorio, atencién de emergencias obstétricas, entre
otros; especialmente porque la mayoria de los partos estan teniendo lugar en las unidades

hospitalarias y no en el primer nivel de atencion.

Las principales causas de la mortalidad materna en la jurisdiccién 06 son las mismas que

encontramos a nivel estatal y federal.

Cuadro 8. Principales causas de mortalidad materna, Jurisdiccion Sanitaria 06 de Guerrero, 2010-

2012%
Agrupacion de Causa 2010 2011 2012
Hemorragia del embarazo, partoy
puerperio 13 30 28
Enfermedad Hipertensiva del
embarazo 13 16 12
Otras complicaciones del
embarazo y parto 16 21 17
Aborto 11 0 0
Sepsis y otra infeccidn puerperal 7 2 1
Otra complicacion principalmente
Puerperal 3 0 1
VIH-SIDA mas embarazo 0 0 0
Muertes maternas tardias 0 0 0
Causas obstétricas indirectas 0 0 0
Total 53 69 59

Fuente: SESAEG, 2013. Solicitudes de acceso a la informaciéon No 00036113

Al analizar los fallecimientos por mortalidad materna en el estado de Guerrero, segun
condicidon de aseguramiento, encontramos que durante 2010 y 2011, nueve de cada diez
mujeres fallecidas no contaban con ningun tipo de seguridad social y fueron en su mayoria
poblacion atendida por la Secretaria de Salud del Estado. Casi la mitad de ellas (43%) tenian

Seguro Popular y practicamente la otra mitad (48%) era poblacion abierta pues presumimos
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que el elevado porcentaje registrado en 2011 como “ignorado”, no tenia ningun tipo de
aseguramiento o contaban con Seguro Popular pero no se registraron como tal (SESAEG,
2012). De esta manera se observa cdmo se repite en esta entidad federativa el
comportamiento sefialado a nivel nacional en relacién con la condicién de aseguramiento de
las mujeres fallecidas por mortalidad materna, de tal suerte que tanto en la republica
mexicana como en Guerrero, el mayor nimero de casos de muerte durante el embarazo, parto
y puerperio, tuvo lugar entre afiliadas al seguro Popular y posteriormente en mujeres sin

seguridad social.

Grafico 10 Mortalidad materna en Guerrero por condicion de aseguramiento, 2010-2011.

Fallecimientos por MM en Guerrero segun
condicion de aseguramiento
(2010-2011)
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Fuente: Secretaria de Salud del Estado de Guerrero. Solicitud de acceso a la informacidn

00031412

Esto nos muestra nuevamente las desigualdades sociales en el acceso a la salud pues quienes
siguen falleciendo en Guerrero son mujeres de bajos recursos sin ningun tipo de garantia para
ejercer su derecho a la salud. Por otra parte, el elevado numero de mujeres fallecidas afiliadas
al Seguro Popular, genera preguntas en torno a la efectividad de este mecanismo, para
garantizar el acceso a mejores condiciones de atencion y capacidad resolutiva durante el

proceso de gestacidn.
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3.2 Estrategias estatales en Guerrero para reducir la mortalidad materna:

En Guerrero, a diferencia de otros estados como Chiapas, no se han creado programas
estatales especificos para salud materna y/o perinatal. El Estado se alined a las estrategias
federales, particularmente el programa Arranque Parejo en la Vida (APV) que fue impulsado
desde su creacion, en 2001, con la designacién de responsables jurisdiccionales del programa,
encargados de su implementacion. Los funcionarios con mayor tiempo de permanencia al
frente de esta estrategia fueron los responsables de APV en las jurisdicciones 03 (Centro) y 06
(Costa Chica), quienes permanecieron en sus cargos desde 2001 al momento de su creacién
hasta 2012 cuando la primera fallecié y el segundo cambié de puesto. Una de estas

funcionarias pioneras recuerda las dificultades para echar a andar el programa en sus inicios.

“Cuando arranqué la mortalidad materna era bien alta en esta jurisdiccion y solo existia el
programa de salud materna pero no estaba Arranque Parejo en la Vida, yo estuve unos meses
en el programa de salud materna y luego me nombraron responsable en la jurisdiccion. Era
bien complicado al principio porque empezando por el nombre que les daba risa, (como es eso
de que Arranque Parejo? Se reian porque les parecia como que era poco serio. Y ademds tu les
tenias que llegar a los presidentes municipales, a los directores de hospitales, a todos, a
decirles que habia un programa para reducir la mortalidad materna y que todos tenian que
entrarle pero tu no tenias recursos para sacarlo adelante, no es como otros programas que
llegan pero con el dinero para operarlo, aqui no, aqui le teniamos que buscar y convencer a la
gente. Al principio si fue muy dificil. Ahora ya todo el mundo quiere tener este logo (de APV)
en su camiseta porque si es un programa muy noble, que da resultados y en el que uno aprende
mucho. Lo que si es cierto es que hemos bajado la mortalidad en esos municipios pero aun
tenemos otros donde necesitamos intervenir”.

Posteriormente, a partir de 2005 fue impulsada otra estrategia denominada la “Red Roja” que
aglutinaba a las jurisdicciones con mayor mortalidad materna, las cuales son, a su vez,
predominantemente indigenas, a un proceso de priorizacidon de acciones y recursos en dichas
regiones, lo cual incluyd, gracias a la presién de las organizaciones sociales, la eliminacién del
cobro del parto en todos los municipios que conformaban la red roja. En la practica esta
desaparecié con la entrada en vigor de “Embarazo saludable” pues el parto ya no debia ser

cobrado a ninguna mujer.

70 Dra. Cinthya Garcia Obregdn (Q.E.P.D). Responsable jurisdiccional de APV en la regién 03 Centro.
Entrevista realizada el 27 de octubre de 2011.
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La siguiente estrategia especifica presentada por las autoridades de salud estatal en la Tercera
Reunidn Técnica de promocién de la Salud Materna, Oaxaca, Chiapas y Guerrero (en adelante
Tercera Reunidn Técnica), organizada por el Comité Promotor por una Maternidad Segura en
México (CPMSR) en Acapulco el 10y 11 de marzo de 2010; fue el “Censo Digital de Mujeres
Embarazadas” (SESAEG, 2010:18)"* una plataforma de captura de informacién en linea
respecto a las mujeres embarazadas en el Estado, sus caracteristicas, situacién, sefiales de
riesgo identificadas, etc. Esta plataforma ha tenido dificultades para su utilizacidn debido a la
ausencia de condiciones (equipos, energia, acceso a internet, etc.) en ciertas regiones
geograficas, particularmente las de mayor marginacidon. No es claro hasta el momento cudl ha

sido el impacto de dicho censo en la reduccidn de la mortalidad materna.

En 2010 se inicié como experiencia piloto, en el municipio de Tlacoachistlahuaca, el programa
impulsado por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGyYSR)
denominado “Madrinas obstétricas” el cual actualmente es denominado como “Madrinas y
padrinos obstétricos”. Dicha estrategia busca que las embarazadas sean “amadrinadas” por
una persona de su comunidad que pueda estar atenta a ella durante el desarrollo de su
embarazo y parto; que la oriente, acompafie, ayude a identificar sefiales de riesgo o apoye en

la canalizacién en casos de emergencia.

En 2011 el programa se amplid a otros municipios de la Costa Chica, Centro y Montafia,
asigndndosele un presupuesto en el AFASPE de 4°700,000, y se extendié en 2012 a varias
jurisdicciones mas. Una evaluacion del mismo fue realizada por el CNEGYSR en octubre de
2011 y los resultados muestran el impacto positivo de esta estrategia en los nueve municipios
analizados en cinco entidades federativas (Schiavon, Delgado, Veloz y Corona, 2012: 18), asi
como en comunidades marginales de la regién centro de Guerrero; especialmente por el
acompafiamiento que tienen de las monitoras comunitarias, enfermeras profesionales que
apoyan y dan seguimiento a la labor de las madrinas. Ambas parecen estar siendo de gran
importancia en tanto desarrollan acciones que le corresponderia realizar a los médicos en la
consulta prenatal pero que en la practica no se hacen por falta de tiempo, exceso de trabajo o
desinterés, como es el llenado del plan de emergencia, la consejeria en anticonceptivos y la

identificacion de signos de alarma (Berrio, 2011:25).

7ICEDIME. Censo Digital de la Mujer Embarazada. Presentacién en ppm disponible en:
http://maternidadsinriesgos.org.mx/reuniones-tecnicas/tercera-reunion-tecnica/ consultada el 7 de
junio de 2013.
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Finalmente, a partir de 2011, se asigné desde la Secretaria de Salud federal mediante el
Acuerdo para el Fortalecimiento de Acciones en Salud Publica en los Estados (AFASPE) un
recurso para la contratacién de 6 enfermeras obstetras en Guerrero, las cuales fueron
enviadas a las jurisdicciones Montafia, Centro y Costa Chica (dos en cada una). Estas
enfermeras obstetras se inscriben en la nueva estrategia del Centro Nacional, por fortalecer la
presencia de estos recursos en regiones donde puedan ser apoyo en la atencion de partos y la
consejeria en salud durante el embarazo y el parto. Constituye una experiencia piloto y se le
asignaron 480,000 pesos via AFASPE, durante 2011. En 2012 se incrementé el numero de
parteras profesionales a 10 y se asignd un recurso de 1,320,000 via AFASPE (Convenio AFASPE
SSA-SESAEG, 2012). En mayo de 2012 se inauguré la primera escuela publica de formacion de
parteras profesionales en el pais, en el municipio de Tlapa, Guerrero con una matricula inicial
de 30 estudiantes indigenas de los pueblos Meph’a, Nancue Nomndaa y Mixteca. Inicid, asi,
una estrategia adicional de capacitacién a parteras tradicionales en los municipios de

Metlatonoc y Cochoapa el Grande’?.

Desde la Secretaria de la Mujer, como respuesta a las demandas de las organizaciones se
apoyo durante 2008 al 2010 a una red de 100 parteras promotoras indigenas vinculadas a
organizaciones en las jurisdicciones Montaia, Costa Chica y Centro, pero esa estrategia
desaparecié en 2011, afio en el cual comenzaron a financiar la presencia de intérpretes

indigenas en los hospitales de Tlapa, Ometepec, Chilapa, San Luis Acatlan y Chilpancingo.

El Convenio de Atencion de Emergencias Obstétricas, el cual entré en funcionamiento en 2011
luego de su aprobacidon dos afios antes, prdcticamente no ha operado segun lo sefialan
directivos de salud estatal y jurisdiccional. Se realizan procesos de referencia interinstitucional
pero no en el marco del convenio sino de vinculos previos o bien servicios que desde antes la
Secretaria de Salud de Guerrero prestaba al IMSS o ISSSTE’3. La mayor infraestructura y
capacidad instalada en el estado de Guerrero la tiene la Secretaria de Salud, razén por la cual
en esta entidad el Convenio tiene menor posibilidad de ayudar a ampliar la capacidad
resolutiva y disminuir el rechazo hospitalario en casos de emergencia obstétrica. Es necesario
entonces, pensar en una estrategia que permita fortalecer la red de servicios y la articulacion
entre sus niveles pues aun persisten importantes brechas de acceso, especialmente en lo

referente al pago de traslado del primer al segundo nivel de atencién.

72 Fuente: Entrevista al responsable estatal de salud reproductiva, agosto de 2012.
73 Resultados similares arroja el monitoreo realizado por el Observatorio de Mortalidad Materna en los
estados de Oaxaca, Tabasco y Chiapas. OMM, 2012.
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En resumen, podemos sefialar que Guerrero no ha desarrollado muchas estrategias propias, la
mayoria de ellas han sido definidas desde el nivel federal e implementadas en el estado. Los
recursos para Arranque Parejo en la Vida se han incrementado en los Ultimos afios,
especialmente a través del AFASPE, de tal suerte que la mayoria del recurso para promocion
de salud materna, e incluso para traslados, equipo y atencion proviene del nivel federal a

través de este instrumento.”

El paradigma dominante en el Estado para la atencién de la salud materna sigue siendo el
enfoque de riesgo, pese a las modificaciones realizadas en la estrategia desde el nivel federal
en 2009, orientadas a la atencion de la emergencia obstétrica. Del mismo modo, ha habido
indicaciones estatales hacia la atencidn del parto exclusivamente en unidades hospitalarias,
con el consecuente desmantelamiento del primer nivel de atencién en lo referente a la
atenciéon de partos en centros de salud. Los partos atendidos en primer nivel corresponden
mayoritariamente a Hospitales Basicos Comunitarios y gran cantidad de partos eutdcicos son
atendidos, sin necesidad, en el segundo nivel de atencién, con la consecuente saturacién de

dichos hospitales.

Finalmente, una variable importante para comprender la situacién de Guerrero en relacion a la
mortalidad materna, han sido los constantes cambios de titulares en la Secretaria de Salud, en
los programas y en los responsables estatales delos mismos, lo cual constituye una gran
dificultad para la continuidad de las acciones y el seguimiento a los acuerdos establecidos
entre organizaciones y Secretaria de Salud en el marco de las reuniones técnicas entre Oaxaca
Chiapas y Guerrero de seguimiento a la salud materna realizadas anualmente desde 2008, por

el Comité Promotor por una Maternidad Segura en México.
3.3 La Costa Chica de Guerrero: el lugar de estudio seleccionado.

Entre montafias, valles y 180 km de costa sobre el Pacifico, al sur de la Republica Mexicana, se
mueven las 415,816 personas que habitan la Costa Chica del estado de Guerrero (Escamilla,
2011a:9). Entre sus colinas verdes durante el invierno y de color terracota durante el verano,
transitan diariamente mujeres y hombres curtidos por el sol. Mixtecos, tlapanecos, amuzgos,
afrodescendientes y mestizos, se encuentran permanentemente en este vasto territorio de 15

municipios en total.

74 Entrevista con responsable estatal de Salud Sexual y Reproductiva, agosto de 2012
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llustracion 6. Municipios del Estado de Guerrero. Sombreados los municipios pertenecientes a la
Jurisdiccion Sanitaria 06, Costa Chica
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Cuadro 9. Municipios pertenecientes a la Costa Chica de Guerrero y a la Jurisdiccién Sanitaria 06, 2011

Municipios de la Costa Chica.

012 | Ayutla de los | 025 | Cuautepec | 077 | Marquelia | 056 | Tecoanapa

Libres
013 | Azoyu 030 | Florencio | 046 | Ometepec | 062 | Tlacoachistlahuaca
Villareal
018 | Copala 036 | Igualapa 052 | San Luis | 071 | Xochistlahuaca

Acatlan

023 | Cuajinicuilapa | 080 | Juchitan 053 | San

Marcos

Fuente: INEGI, 2010. El nimero corresponde a su cédigo de identificacién segun INEGL.
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La Costa Chica es una regidon dividida entre costa y montafia. A pesar de su nombre, en
realidad esta ultima ocupa la mayor parte del territorio y es donde se concentra la poblacion

indigena representada por poblacidn mixteca, amuzga y tlapaneca.

En la Costa Chica la poblacién indigena representa un 27.3% del total de habitantes,
correspondientes a 113,820 personas, segun los datos mas recientes de la Jurisdiccién
sanitaria 06 (Escamilla, 2011b:6). La mayoria de ellos son mixtecos y amuzgos distribuidos en
los municipios de Ayutla, San Luis Acatlan, Xochistlahuaca, Tlacoachistlahuaca y Ometepec. Los
mixtecos son el segundo pueblo originario mas numeroso del estado, con un 30.7% del total
de poblacién indigena, seguido por los tlapanecos quienes representan el 24.5% y los amuzgos

conun 9.2% (Estado del desarrollo econémico y social de los pueblos indigenas de Guerrero.

Cuadro 10. Poblacidn indigena de la Costa Chica de Guerrero por pueblo indigena y municipio

PUEBLOS NUMERO DE | % RESPECTO AL MUNICIPIOS CON MAYOR
TOTAL DE
INDIGENAS PERSONAS POBLACION INDIGENA
POBLACION
INDIGENA

Ayutla 38%,

MIXTECA 41,099 43.3 % San Luis Acatlan 36.2%,

(MIXTECOS) Tlacoachistlahuaca 20%

Igualapa 5.7%

Xochistlahuaca 53.4%,

NANCUE 36,648 38.4% Ometepec 42.6%,
NOMNDAA Tlacoachistlahuaca 2.1%
(AMUZGOS) Cuajinicuilapa 1.9%

Ayutla 52%,

ME PHAA 15,593 13.7% San Luis Acatlan 48%

(TLAPANECOS) Azoyu 2.1%

Azoyu 77.2%,

NAHUAS 5,236 4.6% Tecoanapa 14.8%

Cuautepec 8%

Tomo Il. 2009: 542)

117



Fuente: Escamilla, 2011. Diagndstico de Salud Jurisdiccién Sanitaria Costa Chica, Coordinacién de

Servicios de Salud.

En la franja cercana a la costa, la poblacién afro se hace cada vez mas numerosa,
especialmente en los municipios de Marquelia, Cuajinicuilapa, Juchitan y Florencio Villarreal
(Cruz Grande). Colindando con la region de la Montafia, estd San Luis Acatlan; alli, en las
comunidades de esta area, es posible ver a las mixtecas con sus faldas de colores vivos
marcadas por los acabados de disefios geométricos al final de las mismas y huipiles de colores
gue se caracterizan por tener bordados toda clase de animales: pdjaros de diversos tipos,
guajolotes, ardillas. Algunas mujeres mixtecas, no usan el vestido tradicional pero es facil
reconocerlas por sus faldas lisas a la altura de la rodilla y sus blusas de flores sobre tonos
oscuros, o los vestidos de un solo color que usan apretados si son jévenes; o mds holgados y

de flores entre las mujeres de mayor edad.

Imagen 1. Mujeres Mixteca de Buenavista, San Luis Acatlan, Guerrero. 2008

La poblacién total de San Luis en 2010 era de 42,360 habitantes (INEGI, 2010. XIl Censo de
Poblacién y Vivienda), distribuidos en 8,422 hogares y registrando un nimero de nacimientos
en 2011 de 1,541 (INEGI, 2010). San Luis es reconocido por ser uno de los municipios con
mayores procesos organizativos en el Estado de Guerrero desde décadas anteriores; fue cuna
de Genaro Vasquez, figura emblematica del movimiento revolucionario en los sesenta y alli

surgio en 1995 la Coordinadora Regional de Autoridades Comunitarias —-CRAC-, mas conocido
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como “Policia Comunitaria”. La casa de justicia de San Luis, constituye el corazon del sistema
comunitario de imparticion de justicia y en tal sentido hay una amplia movilizacién social y
procesos organizativos de amplia data en esta region. Dado que la principal actividad
econdmica de la region es la agricultura también se encuentran alli dos cooperativas cafeteras
de larga trayectoria: “La luz de la Montafa” y la “Asociacion rural de Interés Colectivo —ARIC-".
Del mismo modo un movimiento magisterial con trayectoria, asociaciones en torno a la salud
como la organizacion “San Luis en la salud”, constituida por médicos y personal de salud de la
regién. En 2011 se inaugura la “Casa de la Mujer Indigena Nellys Palomo”, espacio de trabajo
en salud sexual y reproductiva coordinado por una organizacion de mujeres y hombres
mixtecos y tlapanecos. San Luis es entonces un espacio rico en movilizacién social y procesos

organizativos locales.

Por otra parte, su ubicacion geografica la coloca como lugar de transito entre La Montafa y la
Costa, por lo cual llegan a los servicios de salud, personas provenientes de otros municipios
como Malinaltepec, Metlaténoc e incluso Tlapa, a los cuales les queda mas cerca trasladarse a

San Luis que a Tlapa en busca de atencion.

llustracion 7. Mapa de ubicacién de las comunidades y tiempos de recorrido desde los centros de
salud al Hospital Basico de San Luis Acatlan y Regional de Ometepec, Guerrero.

Fuente: Elaboracién Gabriela Santillana.
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El territorio amuzgo:

Cerca de alli, el territorio amuzgo hace su aparicién en los municipios de Ometepec,
Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca. En esta drea destaca por su importancia econdmica y
social la ciudad de Ometepec, conocida también como “El Corazén de la Costa”; una ciudad
habitada por una mezcla de poblacién indigena migrante de las comunidades cercanas y
poblacién blanco-mestiza dedicada al comercio, la agricultura y la produccion de artesanias. La
interaccion social en Ometepec presenta practicas racistas hacia los indigenas y
afrodescendientes sustentadas en una estructura de poder que combina la estratificacion
econdmica con una estratificacion racial. Ometepec tiene 61, 306 habitantes, de los cuales
31,415 son mujeres y 29,821 son hombres, distribuidos en 8,422 hogares, segun el Censo de
poblacién y Vivienda, 2010. Su principal actividad econdmica es la agricultura seguida del

comercio y los servicios.

Al estar rodeada por comunidades amuzgas muy cercanas, la vida cotidiana de Ometepec esta
marcada por la presencia constante de cientos de hombres y mujeres amuzgos que cada dia
llegan de Xochistlahuaca, Tlacoachistlahuaca, Zacualpan, Cumbre de Barranca Honda y las
otras comunidades amuzgas, a realizar permanentes intercambios comerciales. Algunos de
ellos tienen sus puestos en el mercado; otros se toman las calles donde dominan la venta de
frutas, panes y verduras que traen de sus comunidades. Otros simplemente vienen de

compras y regresan en la tarde a sus lugares.

Una gran cantidad de personas indigenas ya viven de manera permanente en Ometepec,
especialmente quienes han ido para estudiar la secundaria, la preparatoria o alguna carera
técnica, asi como el importante nimero de mujeres y hombres jévenes que migraron por
razones laborales; ellas para emplearse en el servicio doméstico, como empleadas en los
almacenes, restaurantes, puestos de comida. Ellos por su parte como trabajadores en la

construccioén, en la carga, o en oficios varios.

A las personas de mediana y, especialmente a las de mayor edad, es posible distinguirlas por
su ropa: los hombres por sus pantalones y blusas totalmente blancos, mientras las mujeres
caminan con los tradicionales huipiles blancos decorados con flores o figuras geométricas, o
bien, con los huipiles largos de colores; ambos tipos son hechos a mano y requieren una larga
paciencia debido a lo delicado de su realizacién. El alto costo de elaboracion de los mismos ha
ocasionado que cada vez mas, cedan el paso a las nuevas versiones realizadas con tela de
encaje de colores, el cual se coloca sobre la ancha nagua de colores y tirantes a los hombros.
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En la cabeza, las mujeres mayores enrollan su cabello en dos largos tirantes que anudan
alrededor de la misma. Las jévenes en cambio, prefieren usarlo recogido en la parte de atras,

en una cola o, en menor proporcién, en una trenza.

Imagen 2. Mujeres amuzgas de Huixtepec, Guerrero. 2008

Hay diferencias generacionales y de género en el uso del traje tradicional. Mientras un
porcentaje importante de mujeres jévenes amuzgas continta usando el traje, especialmente el
de encaje que es mas econdmico y tiene multiples posibilidades de colores, la mayoria de
hombres jovenes ya no usa la vestimenta tradicional masculina. Pareciera confirmarse aqui, el
planteamiento o las practicas en muchos pueblos indigenas de considerar a las mujeres como
salvaguarda de la cultura y por tanto, principales portadoras del vestuario tradicional (Mani,

1999).

En Ometepec se encuentra ubicada la sede de la Jurisdiccion Sanitaria 06, el Hospital Regional
Amigo de la Madre y el Nifio, asi como las principales dependencias regionales de instituciones
estatales entre ellas, la delegacién regional de la Secretaria de Asuntos Indigenas, el Centro

Coordinador de Desarrollo Indigenista, un hospital del ISSSTE, entre otros.

3.3.1 Red de servicios de salud en la Costa Chica de Guerrero:
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Antes de compartir el funcionamiento de la red de servicios de salud en la Costa Chica, es
importante conocer cual es la capacidad total de la Red de Servicios existente en la Jurisdiccién

Sanitaria 06, con cuanto personal cuenta y cémo esta distribuido el mismo.

La Jurisdiccién atiende un total de 415,816 habitantes distribuidos en 15 municipios y 765
localidades de las cuales el 95% son rurales y el 70% de ellos tienen menos de 500 habitantes
(Escamilla, 2011:5). La Costa Chica, esta constituida fundamentalmente por poblacién abierta

pues el 91.8% de los habitantes no cuenta con Seguridad Social (SESAEG, 2011:12).

En ese sentido, la responsabilidad central de la atencidn recae sobre la Secretaria de Salud
(SESAEG) quien cuenta para ello con dos Hospitales Generales de Segundo Nivel (Ometepec y
Ayutla de los Libres), cuatro Hospitales Basicos Comunitarios en Primer Nivel (San Luis Acatlan,
Xochistlahuaca, Copala y Cuajinicuilapa), 146 Centros de Salud, incluyendo a nueve Unidades
Moviles, y cuatro Caravanas de la Salud. El Hospital de San Luis Acatlan cuenta con los
consultorios de Cirugia, y Pediatria, el Hospital Basico de Xochistlahuaca cuenta con un
consultorio de Ginecologia, los Hospitales de Copala y Cuajinicuilapa cuentan con las

especialidades de Cirugia, Pediatria y Gineco-obstetricia’.

De acuerdo con el INEGI 2010, el personal médico de esta regién asciende a 354 lo cuales se
reparten de la siguiente manera: Ayutla, 60; Azoyu, 5; Copala, 12; Cuajinicuilapa 19;
Cuautepec, 8; Florencio Villareal, 9; Igualapa, 9; Juchitan, 2; Marquelia, 7; Ometepec, 93; San

Luis Acatlan, 33; San Marcos, 37; Tecoanapa, 22; Tlacoachistlahuaca, 15; Xochistlahuaca, 23.

75 En la regién Costa Chica existe un total de 253 consultorios de Medicina General, de los
cuales el 3.5% (9) corresponden a las instituciones de seguridad social, el 64.0% (162) son de la
Secretaria de Salud y el 30.8% (78) corresponden a la medicina privada. También cuenta con 33
consultorios de especialidades, 20 son de la Secretaria de Salud y tiene los siguientes servicios:
Cirugia, Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y el servicio de Traumatologia que existe
Unicamente en el Hospital General de Ometepec. En lo que se refiere a las instituciones de
Seguridad Social, el ISSSTE cuenta con una unidad hospitalaria en Ometepec, 8 unidades de
Consulta Externa, ubicadas en Ayutla, Marquelia, Cuajinicuilapa, San Luis Acatlan y 3 en el
municipio de San Marcos y Tecoanapa. El IMSS cuenta con dos unidades de Consulta Externa
ubicadas en Ometepec y San Marcos. El ISSSTE cuenta con 4 consultorios de especialidades:

Cirugia, Medicina Interna, Pediatria y Gineco-Obstetricia. (SESAEG, 2011: 46)
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Segun la informaciéon proporcionada por la Jurisdiccidén 06 se cuenta, por parte de la SESAEG,
con un total de 194 médicos o médicas generales y especialistas para atender a toda la
poblacién de dicha Jurisdiccidn, la mayoria de los cuales (179) esta asignado al primer nivel. Si
les sumamos el personal con el cual cuenta el IMSS y el ISSSTE el numero de recursos
humanos en salud pertenecientes a instituciones publicas en la Costa Chica de Guerrero, se

incrementa a 213. (Escamilla, 2011:26)"®

En cualquiera de los casos, es evidente que la plantilla de personal y la infraestructura
existente en la Jurisdiccidn Sanitaria, particularmente en el Segundo Nivel de atencidn, es
insuficiente para garantizar una adecuada atencidn al volumen de poblaciéon que habita en la
region pues existiria un médico por cada 1952 habitantes y sélo un hospital regional de
caracter resolutivo, para una poblacidon de 415 mil habitantes. En ese sentido, al pensar en
criterios de derechos humanos en salud observaremos que existen serias deficiencias en
relacién con la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud, particularmente en
aquellos municipios que no tienen acceso a hospitales basicos comunitarios que permitan
servir de puente entre los centros de salud y los dos hospitales de Segundo Nivel existentes,

ocasionando asi la saturacion de estos ultimos.

Municipios como Tlacoachistlahuaca, limitrofes con Oaxaca por el lado de la montafia, y el cual
concentra una buena parte de la poblacidn mixteca, posee comunidades ubicadas a mas de
cinco a seis horas del Hospital de Ometepec a donde deben acudir todas las gestantes para la
atencién de sus partos o realizacién de ultrasonidos y exdmenes de laboratorio. Del mismo
modo, a una persona de una comunidad ubicada en el extremo de San Luis Acatlan por el lado
de Buenavista tardara alrededor de cinco a seis horas en llegar a Ometepec o de San Marcos

tardara alrededor de cuatro a cinco horas en llegar a Ayutla, el otro hospital resolutivo.

78 Existe una contradiccién en la informacién pues la misma fuente (Coordinacién de Servicios de Salud
de las Jurisdiccidn 06) sefiala en otro documento del mismo afio (Escamilla, 2011:46) que “en el Primer
Nivel de atencion de la Secretaria de Salud laboran 287 Meédicos Generales, 13 Médicos Especialistas,
295 enfermeras, 15 odontélogos, 15 Quimicos, 3 Técnicos en Rayos X, 89 TAPS, 129 administrativos y 86
trabajadores de paludismo. En el Segundo Nivel laboran 29 médicos generales, 27 especialistas, 105
enfermeras, 3 odontdélogos, 9 quimicos y 5 Técnicos en Rayos X y 81 administrativos. EI IMSS cuenta con
3 médicos generales y 5 enfermeras, el ISSSTE tiene 16 médicos generales, 6 especialistas, 19

enfermeras y 2 odontdlogos.”
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Lo anterior deja al Hospital de Ometepec como responsable de atender una increible cantidad
de pacientes, la mayoria de ellas por razones obstétricas. Si sumamos entonces las excesivas
cargas de trabajo del Hospital, la saturacidon del mismo y la manera como estd concebido,
podremos comprender entonces la dindmica que ocurre al interior del mismo. A continuacién
presento algunas caracteristicas de este Hospital y en el capitulo seis y siete compartiré la

dindmica de atencion durante el embarazo y el parto.

En Ometepec encontramos una clinica del ISSSTE, un hospital privado, dos clinicas de
maternidad y un hospital regional a cargo de la SESAEG encargado de atender los 15
municipios de la Costa Chica. Este ultimo fue creado hace 17 afios y en 2011 contaba con el
siguiente personal de base: dos médicos generales, cinco especialistas y un odontdlogo
(Escamilla, 2011:26). La distribucion de estos especialistas (en 2011) a partir de las
observaciones y entrevistas es la siguiente: dos ginecdlogos, un traumatélogo, un odontélogo,
dos médicos generales, un anestesidlogo, un especialista. Esta informacién se refiere al
personal de base considerado en los datos de la jurisdiccién 06 como su plantilla de recursos

humanos. No se incluyen aqui contrataciones temporales a través del Seguro Popular.

El hospital estd ubicado a la entrada de la ciudad por la carretera procedente de Marquelia y
se accede al mismo desde el centro en combis colectivas. En la parte externa una serie de
arboles grandes sirven de cobijo a los pacientes y familiares que acuden al hospital pero deben
esperar varias horas o dias para ser atendidos. El hospital tiene cuatro entradas: la principal,
una de urgencias, una para consulta externa e ingreso del personal y una lateral para la
dotacion de suministros. Entrando por la puerta principal se encuentra a la derecha el area de
urgencias que estd restringida para los pacientes y que tiene su propia entrada. Siguiendo por
esa misma linea se accede al drea de hospitalizaciéon la cual fue remodelada en 2010 y 2011
con recursos del Seguro Popular, encontrandose en unas condiciones 6ptimas. El resto del
hospital mantiene la infraestructura de hace 17 afios cuando fue construido y eso se nota en

sus instalaciones.

Al entrar al hospital se accede a un patio central alrededor del cual se distribuyen los servicios.
En uno de los pasillos ubicados en la misma ala de hospitalizacidon se encuentra Rayos Xy el
laboratorio. El otro pasillo, frente a la entrada, es el mas transitado pues se ubica alli la
consulta externa, la cual incluye alrededor de unos cinco consultorios y un area de vacunacion.
La otra entrada al hospital incluye, a un costado, el drea para control de diabetes y en el

pasillo se encuentra el auditorio, el mddulo de enfermeria, el médulo mater para la atencion a
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las gestantes, el médulo de afiliacién al Seguro Popular, el archivo y la farmacia. A la izquierda
se ubica la parte administrativa del hospital iniciando con la direccién, el drea de cajas, el lugar
para solicitud de citas y otras areas internas. Luego de la remodelacion de 2011, la parte
administrativa, la direccion y el auditorio fueron trasladados a un piso superior creado en ese

momento.

La mayor parte de los pacientes que acude en busca de atencién, se mueve en los pasillos de
las dos entradas, por un lado entre el drea de diabetes, Médulo Mater’’, Seguro Popular, cajay
citas, pero sin duda la mayor parte se concentra en el pasillo de la consulta externa. Los
familiares de los pacientes hospitalizados por su parte, se ubican en la otra entrada del
hospital, en el drea de recepcidn entre urgencias y hospitalizacién. Fue ésta la zona donde
permaneci mas tiempo pues es alli donde llegan las embarazadas en trabajo de parto y donde

se mantienen los familiares mientras se encuentran internadas.

Cuando las mujeres llegan con trabajo de parto, ingresan por el area de urgencias donde son
trasladadas a uno de los tres cuartos de revisidon que alli se encuentran, para ser valoradas.
Si el médico o médica de urgencia considera que ya esta suficientemente avanzado el proceso,
la reciben pasdndola a un aérea de observacién previa a tococirugia, donde le colocan suero, le
piden los exdmenes de laboratorio y le van haciendo el monitoreo, ya bajo responsabilidad del

hospital.

Sin embargo, lo que usualmente ocurre es que la mujer es enviada a caminar durante horas en
las afueras del hospital hasta que su trabajo de parto esté mds avanzado. En esos casos se les
pide que regresen cada dos horas para ir vigilando el proceso de dilatacion. Es en este lapso
donde se acumulan las pacientes en la parte exterior del hospital cerca al drbol mencionado
anteriormente. Alli se instalan mujeres embarazadas, esposos o cdnyuges, suegras, madres v,
en menor medida, cufiadas para dar seguimiento a este proceso que puede durar unas pocas
horas o hasta dos o tres dias. En ese arbol y sus alrededores se sientan, se acuestan, comen, se
hacen nuevas amistades o por lo menos se comparten las noticias; esperas y angustias
compartidas con los otros que se encuentran en situacién similar. Algunos se ubican en el drea
de recepcidn del hospital frente a las trabajadoras sociales, pero normalmente esto ocurre una

vez ya que la mujer ha ingresado a tococirugia o ha sido hospitalizada.

77 Es el nombre asignado por la Secretaria de Salud al médulo de orientacién de mujeres embarazadas,
existente en todos los hospitales de primer y segundo nivel.
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Para comer, la solucidén son los dos puestos de comida callejera ubicados en una esquina del
hospital. Por la mafiana venden frutas, tacos y consomés; en la comida y la cena el menu se
mantiene muy parecido sélo que las frutas desaparecen dejando lugar a las picaditas y el atole.
Para tomar, lo mas consumido en la regidén son refrescos, especialmente coca cola, y en
menor medida, jugos de cajas o de botellas pese a que ésta es una region productora de
jamaica y limones. Como veremos en el capitulo siete, los costos de un parto hospitalario se
incrementan justamente por este tipo de gastos, como la alimentacién, transporte,
alojamiento, no cubiertos por el sistema de salud pero imposibles de evadir durante el tiempo

de estancia en el hospital.

Finalmente, en relacidn con el funcionamiento de la Red de Servicios es necesario seialar que
los casos de emergencia Obstétrica que no pueden ser resueltos en el Hospital Regional de
Ometepec, son enviados a Acapulco al Hospital General o al Hospital de Renacimiento, ubicado
a las afueras de esta misma ciudad. El tiempo de Traslado de Ometepec a Acapulco es de tres
horas y media y el costo de la gasolina de la ambulancia era de $2.500 pesos en 2011. En el
caso de Ayutla, el siguiente nivel de atencién al cual son remitidas las mujeres con

complicaciones, es a Chilpancingo al Hospital Amigo de la Madre y el Nifio.

Incluso después de la firma del Convenio de Atencidn de Emergencias Obstétricas en 2011, las
canalizaciones se seguian realizando al interior de la red de servicios de la SESAEG. Lo anterior
debido a que es ésta quien posee la mayor capacidad resolutiva y en la Costa Chica es el
Hospital del ISSSTE quien remite casos al Hospital Regional de Ometepec (Entrevistas
realizadas con el director del Hospital de Ometepec y el Responsable Estatal de Salud Sexual y
Reproductiva, agosto de 2012). En ocasiones, mujeres que no encuentran respuesta oportuna
por parte del Hospital Regional de Ometepec, deciden trasladarse por su propia cuenta al

Hospital de La Amistad, institucién privada en Ometepec.

3..4 Las comunidades de andlisis: Huixtepec, y Cuanacaxtitlan
Reconociendo Huixtepec, Ometepec:

A unos 45 minutos de Ometepec en combi, que es el vehiculo de transporte publico utilizado
para comunicarse con las comunidades cercanas, se encuentra Huixtepec, uno de los lugares
seleccionados para la realizacion del trabajo de campo. Esta es una comunidad de 3,370

habitantes, de los cuales 1,603 son hombres y 1,701 son mujeres (INEGI, 2010).
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Existen 594 hogares: 493 tienen jefatura masculina y 101 jefatura femenina. En términos
generales no es una comunidad con altos indices de migracidn aunque comienzan a migrar
cada vez mas pobladores, principalmente a Ometepec, Acapulco, Chilpancingo y Ciudad de

México (INEGI, 2005)

Oficialmente el 64.6% de la poblacion de Huixtepec esta reconocida en el Conteo Nacional de
Poblacién y Vivienda 2005 como hablantes de amuzgo. Es claro que el nimero total de
amuzgos es aun mas elevado pues el conteo sélo incluye en esta categoria a las personas
mayores de 5 afios y existe también un ndmero importante de jovenes que si bien no hablan
la lengua, sus padres si lo hacen vy ellos se consideran amuzgos. La poblacion que habita en
hogares indigenas es de 2,696 hogares correspondiente al 83% de los habitantes totales de Ia

comunidad (INEGI, 2005).

De las 1,645 mujeres que moran en la comunidad, 1,095; es decir el 66.5%, habla la lengua
amuzga. Practicamente todos los varones hablantes de lengua indigena, y buena parte de las
mujeres, excepto las de mayor edad, son bilinglies. De las mujeres que entrevisté en
Huixtepec en 2008, como parte del trabajo de campo, encontré que el 90% tiene como lengua

I78; situacion

materna el amuzgo pero al mismo tiempo todas son bilinglies y manejan el espaio
que facilitd la comunicacidn durante la investigaciéon de un modo importante. Esta condicién
de bilinglismo, que es excepcional entre las mujeres indigenas de la regién, es un recurso
para las mujeres de esta comunidad cuando acuden al centro de salud o al hospital de

Ometepec.

Para llegar a Huixtepec es necesario atravesar el rio Santa Catarina. Desde 2003 existe un
puente vehicular cuya construccién se concluyd en ese afio aunque habia sido inaugurado
oficialmente en 1999. Este puente ha aligerado considerablemente el tiempo requerido para
llegar alli. Anteriormente era necesario cruzar el rio en canoas y las mujeres de mayor edad
relatan como este era uno de los principales obstdculos para llegar oportunamente al hospital

de Ometepec cuando se presentaba una emergencia.

Huixtepec esta disefiado de un modo particular: parece estar dividido en cuatro zonas. Para

llegar es necesario tomar una desviacion de la carretera principal pavimentada que va de

78 De las mujeres entrevistadas que no habla amuzgo, cuatro corresponden a hablantes de espafiol y
una de nahuatl; en todos los casos provenian de otras comunidades o de familias con procesos
migratorios, es decir, hijas de mujeres no amuzgas casadas con hombres amuzgos que no le
transmitieron la lengua a sus hijas.
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Ometepec, hacia Huajintepec. Este camino, el cual es de terraceria, es la principal via de
acceso y se convierte a su vez en la calle principal que atraviesa todo el pueblo dividiéndolo en
dos. Al mismo tiempo, el rio hace lo propio dividiendo de nuevo el pueblo en dos partes de
manera perpendicular a la carretera. En época de lluvias la corriente crece haciendo a veces
imposible atravesarlo en carro o incluso a pie a pesar de que existe un pequefio puente pero
este se inunda. Tal situacion tiene consecuencias concretas para el cuidado de la salud pues
dificulta considerablemente el acceso al centro de salud para las familias que se encuentran
del otro lado del riachuelo; situacidn particularmente importante para las mujeres que estan

en trabajo de parto durante una época en la cual el que el rio esté crecido”.

Huixtepec es una comunidad grande que cuenta con la mayoria de los servicios: luz, agua,
alcantarillado. En materia educativa posee cinco centros escolares, todos de caracter publico:
dos jardines infantiles que proporcionan la educacién preescolar, dos escuelas primarias
indigenas, la primera construida por la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y la segunda
gestionada por los propios padres de familia y finalmente incorporada a la SEP. Cuenta
también con una secundaria pero los jovenes interesados en continuar la preparatoria deben

trasladarse a Ometepec.

El grado promedio de escolaridad total segin el Conteo 2005 es de 3.8 afos. Este se
incrementa un poco en el caso de los varones llegando a 3,95 y disminuye entre las mujeres
(3.6). (INEGI, 2005). Estos datos son coherentes con lo resultados de la Encuesta
reproductiva, 2008 donde se registré6 que el 25% del total de las encuestadas en
Cuanacaxtitldn y Huixtepec no habia tenido acceso a educacion y mds de la mitad de las
mujeres (52%) se ubicd en la franja comprendida en sin escolaridad o primaria incompleta.

Este grupo a su vez corresponde mayoritariamente a mujeres mayores de 25 afios.

Es interesante observar que este bajo nivel de escolaridad, parece modificarse de manera
importante entre las nuevas generaciones, pues dicha encuesta muestra que los grupos
mujeres de menor edad (15-19 y 20-24) tienen un nivel de escolaridad que alcanza la

secundaria y en varios casos incluso la preparatoria.

Respecto a recursos de atencion en salud, cuenta con un Centro de salud el cual fue renovado

en 2007, con recursos provenientes del Seguro Popular. Su estructura es igual a la de todos los

7% Tal como ocurrié en el caso de Enedina, una mujer de 38 afios, gesta 11 y con preclampsia, quien tuvo
que dar a luz ella sola pues al momento del parto habia llovido y tanto las parteras como el centro de
salud estaban del otro lado del rio al cual se hacia imposible acceder en ese momento.
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centros de salud de las comunidades grandes de la regidn que han sido remodelados. Una
construccién de cemento con dos consultorios, una sala de espera grande con alrededor de 15
sillas, un area de vacunacién, pesaje y medicidon de los nifios la cual es controlada por la
enfermera, asi como todo lo correspondiente a archivos. Un cuarto de procedimientos que a
su vez es sala de expulsidn con dos camas pero muy pocas veces es usado para ello pues hay
una clara indicacién por parte de la secretaria de evitar atender partos en las unidades de
primer nivel, por lo cual, la gran mayoria de estos son enviados al Hospital General de

Ometepec.

Imagen 3. Centro de salud de Huixtepec, Guerrero. 2008.

En el centro de salud estdn asignados un médico de base y una enfermera los cuales atienden
a los habitantes de la comunidad, pero también a los procedentes de las localidades cercanas
guienes no cuentan con centro de salud y asisten cuando se requiere atencidon. También lo
hacen, una vez al mes cuando de manera masiva bajan las mujeres que tienen el programa

» 80

“Oportunidades” ®° junto con sus hijos e hijas, a fin de cumplir con su revision mensual sin la

cual perderian el acceso a los recursos que por esa via se les canaliza.

80 | as mujeres que reciben el apoyo econdmico del programa de transferencia condicionada de recursos
“Oportunidades”, tienen a su vez, una serie de obligaciones como beneficiarias del mismo, entre ellas
acudir peridodicamente con toda su familia a la consulta médica preventiva, asistir mensualmente al
control prenatal si estdn embarazadas, garantizar la asistencia de sus hijos a la escuela. El cumplimiento
de estas obligaciones es certificado por el médico o médica de la comunidad; asi como por el maestro o
maestra quienes reportan la asistencia escolar de los menores o de la familia en el caso de salud. De
manera informal se les pide a las beneficiarias del programa otra serie de acciones que a menudo
generan molestia por las situaciones de abuso de poder que a veces implican. Entre esas actividades se
incluyen realizar labores de limpieza comunitaria(calles, cancha, comisaria, alrededores) y en el Centro
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Diariamente se atienden 20 consultas que incluye embarazadas, las cuales tedricamente
tienen prioridad, poblacién en general con padecimientos y dolencias asi como a nucleos
familiares incluidos en “Oportunidades” quienes estdn obligados a asistir periédicamente a la

consulta para conservar el apoyo econémico del Programa.

Se revisa a nucleos familiares incluidos en “Oportunidades” que estan obligados a asistir a la
consulta para conservar el apoyo econdmico. Si consideramos que son 528 mujeres® a
quienes beneficia el programa “Oportunidades” y cada una de ellas debe ir mensualmente a su
revision, podemos imaginar la dificultad para dar respuesta a todas las necesidades de
atencién de la salud en esta comunidad. Es por eso que las personas llegan al centro de salud
desde las 4 am. para tomar turno, aun cuando el centro abre alas 8 am. y es en ese momento

cuando se asignan las fichas para la consulta.

Varios testimonios pude recabar en ese sentido y fue revelador observar ciertas
transformaciones en las dindmicas familiares, para lograr cumplir con la cita en el caso de las
mujeres beneficiarias de “Oportunidades”. Tradicionalmente el cuidado de la salud ha sido
asumido por las mujeres quienes se encargan de velar por los enfermos, llevar a los hijos e
hijas a sus consultas, vacunas, etc. Cominmente los varones poco intervienen de manera
directa en las acciones relacionadas con la atencién de la salud, excepto en el proceso de
parto o casos de dolencias graves donde juegan un papel fundamental en el traslado, en el
pago y en la gestion. Lo curioso es que esta dificultad para conseguir turnos, ha generado una
nueva dindmica mediante la cual son los varones quienes se levantan a las 3 0 4 de la mafiana
para ir al centro de salud a hacer la fila y apartar el lugar pues es peligroso para las mujeres
atravesar el pueblo solas a esa hora. Ellas llegan entonces con los hijos hacia las 7 u 8 de la
mafiana, para remplazar al marido en el turno y quedarse a la consulta con el resto de sus
familiares citados pues en general los hombres no pasan a consulta aunque se supone es un

requisito del programa Oportunidades la verificacién del estado de salud de toda la familia.

De un modo parecido ocurre en el caso de otros pacientes con dolencias si bien estos ultimos
son menos frecuentes pues las gestantes tienen prioridad en la atencién independientemente
de la hora en que lleguen. Esta es una indicacion de hace sélo un par de afos, motivada por la

gran presion que desde la Secretaria de Salud federal y estatal se ejerce para incrementar el

de Salud, incluyendo en ocasiones lavar las sdbanas, limpiarlo, dar cooperaciones para la compra de
insumos que no existen o para arreglos del mismo, para plantas o incluso para que acudan los
funcionarios del Seguro Popular a realizar labores de afiliacion.

81 Seglin el padrén de beneficiarios de Sedesol al inicio del ejercicio fiscal 2010. Pagina oficial de
Sedesol-Oportunidades www.oportunidades.gob.mx consultada el 31 de marzo de 2010.
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control prenatal, pues este ha sido concebido por el programa “Arranque Parejo en la Vida”,

como el principal mecanismo de prevencién de la mortalidad materna.

El médico atiende de 8 am. a 3 pm. de lunes a viernes. Los sdbados y domingos no hay
atencién, como tampoco existe certeza de contar con el médico los cinco dias de la semana
por las enormes cargas de trabajo administrativo relacionado con el llenado de formatos o su
entrega en las jurisdicciones cada mes, ademas del fuerte ausentismo del personal de salud
gue caracteriza la zona. Esto ha generado un reclamo permanente de las comunidades, en

diversos foros regionales y espacios relacionados con la salud.

Ante la enorme demanda y la insuficiente capacidad de atencién, las comunidades han pedido
desde 2007 que se asigne otro médico a la unidad, a fin de garantizar una mejor cobertura. De
manera reiterada las autoridades jurisdiccionales les han indicado que su peticion esta siendo
considerada, pero luego de meses la situacidon continta igual. Como es obvio entonces, la
autoatencion (Menéndez, 2005:54)% es una estrategia fundamental en la comunidad para
garantizar condiciones de salud adecuadas, asi como el uso de recursos locales de atencidn

como médicos tradicionales, yerberos, hueseros y parteras.

En relaciéon con los recursos de atencion disponibles, especificamente para la atencién
obstétrica, existian durante el trabajo de campo en Huixtepec dos parteras tradicionales: dofia
Fidela y dofia Hermila. La primera de ellas tenia cerca de 70 afios y era partera desde hacia
mas de 30. Recibié numerosos cursos de capacitacién por parte de la SESAEG y era integrante
de la red de promotoras y parteras comunitarias de Kinal Antzetik Guerrero A.C. Dofia Fidela

no sabia leer, pero se apoyaba en sus nietas y nueras para que le ayudaran a escribir.

Durante varios afios asistid a las capacitaciones acompafiada por su nieta Alma que en ese
momento tenia 12 afios. Las dos escuchaban, la joven tomaba notas para su abuela quien
respondia todas las preguntas y compartia su saber ancestral con las mujeres con menor

experiencia. En ese proceso de ser su escribana, Alma fue creciendo y convirtiéndose a su vez

82 Eduardo Menéndez entiende la autoatencién como “las representaciones y prdcticas que la poblacidn
utiliza a nivel de sujeto y grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar,
curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la
intervencion central directa e intencional de curadores profesionales, aun cuando éstos puedan ser la
referencia de las actividades de autoatencion”.

El tema de la autoatencion cobra especial relevancia en el proceso de embarazo-parto y puerperio pues
buena parte de las acciones para la prevencién, deteccién, cuidado y atencién de dicho proceso, recaen
sobre los grupos sociales y no tanto sobre los curadores si bien su intervencion tiende a incrementarse
por el proceso de medicalizacion durante este periodo.
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en promotora de salud. Dofia Fidela cada vez atendia menos partos por su edad y porque
muchas de las mujeres estaban dando a luz en el hospital de Ometepec; sin embargo,
mantenia un importante nimero de pacientes a quienes les realizaba el control prenatal, les
daba masajes, las visitaba y las referia con el médico si identificaba que su embarazo era
complicado o el parto podia ser riesgoso®. Dofia Fidela fallecié en 2010 dejando asi un vacio

aun mayor en relacién con la existencia de recursos locales de atencién.

La otra partera de la comunidad es dofia Hermila, quien se caracteriza por tener una formacion
totalmente tradicional, no se relaciona mucho con el sector salud ni asiste a sus
capacitaciones. Atiende fundamentalmente a mujeres cercanas a ellas por relaciones de

parentesco.

En resumen, podemos ver que los recursos de atencidn disponibles para la atencién durante el
embarazo, el parto y el puerperio en Huixtepec, durante 2008 eran dos parteras tradicionales,
el centro de salud con un médico, una enfermera de base y una pasante, y las propias mujeres
y sus familias quienes en no pocas ocasiones han atendido sus partos en casa sin otro recurso

de atencion mas que ellas mismas.

La distribucion de las acciones de cuidado durante las diferentes etapas del proceso
reproductivo se ha establecido de la siguiente manera en Huixtepec: en el centro de salud se
atiende el control prenatal de las mujeres y se les canaliza al hospital para que tengan su
parto. Una vez que regresan se hace la revisién de control a los 8 dias y a partir de alli el
personal biomédico se enfoca en el recién nacido o la recién nacida pero no en la puérpera. En
ese sentido, desde el personal local de salud, su tarea fundamental en el primer nivel se
centra en la atencidon prenatal y la canalizacién. Tanto el parto como el postparto salen de su
competencia; el primero porque es realizado en el segundo nivel de atencidn y el postparto
porque su foco de atencidn cambia y el cuidado de la puérpera es asumido por el nucleo

familiar desde los saberes tradicionales.

Para las curadoras tradicionales, buena parte de la atencion se centra también en el embarazo
dando seguimiento y masajes a la gestante. La participacion en el parto depende de la
decisiéon de la propia embarazada y su familia. Si ella decide atenderse con la partera ésta

asume un lugar protagonico pero si el parto es hospitalario, ésta practicamente desaparece del

83 En el capitulo 5, a partir de las decisiones tomadas por ella en relacién al lugar de atencién del parto
para su nuera, veremos como hay una complejidad en las decisiones al respecto y un pluralismo médico
en las practicas de atencién que también involucra a las propias parteras como es el caso de dofia
Fidela.
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proceso. En ambos casos el puerperio se mantiene como el periodo de mayor intervencién y

presencia de practicas de autocuidado que involucran a la familia y a los saberes tradicionales.

Aqui es posible observar una diferencia generacional importante que aparece de manera clara
en las historias reproductivas de las mujeres encuestadas en Huixtepec. Hace 10 o 15 afios, la
mayoria de las mujeres se atendian su parto en la comunidad con las parteras y éstas eran
responsables de cuidar todo el ciclo de gestacion, parto y puerperio. Hoy, ese ciclo esta
fragmentado, tanto entre los curadores que intervienen en cada una de las fases, como en los
lugares donde éstas etapas tienen lugar, dando paso a una mayor presencia de la biomedicina
materializada en el segundo nivel de atencidn, lo cual, por supuesto, obliga a desplazarse fuera
de la comunidad hasta Ometepec o incluso Acapulco si existe una complicacién. Ello nos invita
a ver entonces los recursos de atencidn disponibles no sélo en el ambito comunitario sino

también a nivel regional.

llustracion 8. Mapa de ubicacion municipios y comunidades seleccionadas. Huixtepec, Ometepec y
Cuanacaxtitlan, San Luis Acatlan.

Fuente: elaboracién Gabriela Santillana.

Acercandonos a Cuanacaxtitlan, San Luis Acatlan:

133



Cuana, como se le conoce en la regién, es una comunidad mixteca de 3,122 habitantes de los
cuales 1,517 son hombres y 1,605 son mujeres (INEGI, 2010). Esta ubicada a 30 minutos de

San Luis Acatldn mediante una carretera pavimentada construida en 2006.

Segun el Conteo Nacional de Poblacién de 2005; 3,080 personas viven en hogares indigenas lo
cual nos muestra que es una comunidad eminentemente indigena. Sin embargo, el mismo
Conteo sélo reconoce como hablantes de lengua indigena a 2,382 personas pues se considera
en este rango Unicamente a los mayores de 5 afios. De estos hablantes hay practicamente
una paridad entre hombres y mujeres pues 1,184 son varones y 1,198 son mujeres.

Practicamente todos los hombres y buena parte de las mujeres, son bilingles.

En relacion con mi encuesta (ER, 2008), esta arrojé que el 96% de las encuestadas hablan
espanol ademdas de mixteco y solo el 4% exclusivamente espafiol. Respecto a la escolaridad
podemos senalar que el grado promedio de escolaridad en Cuanacaxtitlan es de 5.35 afios.
Para las mujeres desciende a 5.23 y en hombres se incrementa ligeramente a 5.47. (INEGI,
2005). Como observamos, el nivel de escolaridad es superior en mas de un afio respecto a

Huixtepec.

Este indice es coherente con los datos arrojados por mi encuesta donde encontramos que, a
diferencia de la poblacién amuzga donde 25% de las mujeres no tenian escolaridad, aqui sélo
el 9% estaban en esa condicién. El 42% de las encuestadas tiene primaria incompleta o
completa y el 43% secundaria completa o incompleta. Curiosamente, en esta comunidad
ninguna mujer tiene preparatoria pero encontramos dos con estudios universitarios en curso,

una en la UPN-Ometepec y otra en la Universidad Intercultural de los Pueblos del Sur-UNISUR-.

Al igual que Huixtepec, Cuanacaxtitldn es una comunidad grande, que cuenta con dos
preescolares, dos escuelas primaria y una secundaria. Para continuar la preparatoria los
jovenes deben trasladarse a San Luis Acatlan, el cual queda a 30 minutos de camino en taxis

colectivos que salen aproximadamente cada 20 minutos y costaban quince pesos en 2008.

Cuanacaxtitlan cuenta con un centro de salud que funciona de las misma manera que el de
Huixtepec, es decir, en horario de lunes a viernes de 8am. a 3 pm. con 20 consultas diarias que
incluyen embarazadas, poblacion con dolencias y beneficiarios de Oportunidades quienes

deben cumplir con su visita periddica.
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Imagen 4. Centro de Salud de Cuanacaxtitlan, Guerrero. 2008

El Centro de Salud tiene asignado una enfermera de base, un técnico en atencién primaria en
salud y un médico pasante que rota cada afio en el mes de agosto cuando se produce el
cambio en toda la regién. Dicho Centro también fue remodelado en 2007 con recursos del
Seguro Popular, de tal manera que posee la infraestructura adecuada y necesaria para la
atencién de primer nivel, incluyendo dos consultorios, una sala de espera donde también se
realizan las vacunaciones, y una sala de expulsién para atencién de partos; sin embargo,
debido a las orientaciones jurisdiccionales y estatales, los médicos prefieren no atender partos

incluso eutdcicos -normales-, y remitirlos al hospital de San Luis Acatlan.

La indicacion administrativa es mandarlas a San Luis... y para nosotros es menos papeleo. Un
parto cuando es normal sale sélo. Y en el centro de salud se tiene igual o mejor que el equipo
que tienen en San Luis para atender un parto. Pero si atiendes un parto pues es estar alli hasta
que salga, no dormir y es un rollo de papeleria. Y si se te complica porque no eres Dios puedes

perder la carrera. Entonces -écudl es la linea? pregunto yo- jPues enviarlo a San Luis!

Dice que muchas mujeres que abortan, porque les pegan, porque se ponen el método, y aborto,
entonces hay que hacerles legrados. Entonces las mandan hasta Ometepec. Entonces yo dije:
“los voy a hacer aqui; yo sé hacerlo, es fdcil, yo tengo el material”. jPero ya no! Los voy a
mandar. De preferencia mdndalos. Si los haces tienes que hacer muchisimo papeleo y si algo

llega a complicarse vas a perder tu carrera. Porque aparte los medicamentos que se necesitas
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no los da la Secretaria (SESAEG) entonces los vas a tener que poner de tu bolsillo. Entonces

mejor los vas a mandar a San Luis®.

Este testimonio del médico pasante, nos muestra la orientacién institucional en la Secretaria
de Salud de Guerrero, respecto a remitir todos los partos, incluso los eutécicos, a los hospitales
basicos comunitarios o a los de segundo nivel, evitando su atencién en los centros de salud.
Un monitoreo realizado en la Jurisdiccion Sanitaria 03 Centro (Berrio, 2011), ratificd esta
situacidn pues eran muy pocos los centros de salud que atendian partos alli y cuando esto
ocurria era por iniciativa de los médicos asignados a esas unidades, pero no por una indicacién
institucional. El mismo monitoreo mostré que el grado de satisfaccion de las mujeres se
incrementaba considerablemente cuando podian atenderse su parto en el centro de salud,
cerca a su casa, con la presencia de sus familiares y sin tener que salir de la comunidad.
Igualmente los hospitales basicos a los cuales correspondian dichos centros, reconocian su
ayuda en descongestionar los mismos de casos de bajo riesgo. En Cuanacaxtitlan, fue posible
observar durante el trabajo de campo, cdmo se ha incrementado el nimero de mujeres que
manifestaban haberse atendido su Ultimo parto en el hospital de San Luis, incluso cuando

estos fueron eutdcicos.

Al momento del campo existian en esta comunidad, dos parteras tradicionales y los relatos de
las mujeres mayores se referian a parteras experimentadas que ya habian fallecido. Esto nos
muestra que el recurso local de atencién en salud estd reduciendose y por tanto las opciones
de atencidn se van restringiendo al ambito institucional, particularmente en el Hospital de San
Luis Acatlan, o al ambito doméstico con ayuda de familiares o la mujer sola, especialmente
cuando se trata de mujeres con una cierta experiencia reproductiva que ya han vivido otros
partos previos y no quieren dejar su casa o sus hijos, optan por atenderse ellas solas en sus

hogares.

Respecto a los tiempos y costos de atencidon sefialaré que un taxi colectivo a San Luis costaba
normalmente 15 pesos en 2008, sin embargo, ya no circulan después de las 6 pm. y si una
mujer inicia el trabajo de parto después de esa hora es necesario contratar un viaje especial
gue puede costar alrededor de 300 pesos. Si el parto no presenta ninguna complicacién la
mujer es atendida en San Luis y regresa al dia siguiente o dos dias después. Sin embargo,

cuando se presenta una complicacién o no se cuenta con el equipo o personal especializado

84 Entrevista con el médico pasante en el Centro de Salud de Cuanacaxtitlan. Agosto de 2008.
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para atender el evento obstétrico, las mujeres son enviadas a Ometepec al Hospital Regional
Amigo de la Madre y el Nifio. El traslado se realiza normalmente en la ambulancia del Hospital
0 una prestada por el ayuntamiento. Sin embargo, el costo de la gasolina y en ocasiones
incluso del chofer, debe ser asumido por la mujer y sus familiares pues el hospital no cuenta
con los recursos suficientes para ello. Ese monto de gasolina estaba en 2012 alrededor de $600

y era asumido en la mayoria de los casos, por los familiares.

El traslado a Ometepec dura una hora con treinta minutos pues de San Luis a Marquelia son 45
minutos y el mismo tiempo de Marquelia a Ometepec si el vehiculo va directo. Cuando las
mujeres debian acudir al Hospital de Ometepec durante su embarazo para realizarse un
ultrasonido o examenes de laboratorio, esta ruta se convertia en un dia completo,
considerando las mds de dos horas de cada tramo, los tiempos de espera en cada parada de
taxi en Cuanacaxtitlan, San Luis y Marquelia, asi como las de regreso en Ometepec, Marquelia
y San Luis e igualmente los tiempos de espera en el Hospital Regional de Ometepec. Si el
traslado correspondia a un trabajo de parto complicado, el tiempo podia reducirse un poco
pero a su vez los costos se elevaban a mas de $1.500 pesos si consideramos el costo del viaje
express hasta San Luis, el pago de la gasolina hasta Ometepec y en algunos casos el pago del
chofer o del médico que acompafia en el traslado. Volveremos en detalle sobre ello en el

capitulo seis.

Frente a este panorama de servicios de salud, las experiencias de participacién comunitaria en
salud y de estrategias interculturales implementadas por las propias organizaciones de
mujeres indigenas en la region, constituyen buenas practicas que vale la pena promover y
replicar en tanto fortalecen la oferta de prevencidn y atencién durante el embarazo y el parto.
Igualmente porque dan vida a estrategias comunitarias para la salud materna disefiadas por la

Secretaria de Salud pero con poca capacidad operativa para implementarlas.

Una de estas estrategias oficiales establecidas en los lineamientos de APV (2002:42) desde
2001, son las posadas de atencidén a la mujer embarazada (AME) y el transporte AME. Se
espera que en este lugar la mujer gestante de riesgo pueda llegar unos dias previos al parto y
esperarlo cerca de los servicios de salud; asi como descansar posteriormente una vez es dada
de alta, antes de retornar a su comunidad. Lo paraddjico es que no existen posadas AME de la
Secretaria de Salud en ninguna de estas dos cabeceras a las cuales me he referido y por tanto

siguen siendo buenos deseo mas que acciones reales.
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Quienes prestan este servicio son la “Casa de Salud Manos Unidas” en Ometepec® y la “Casa
de la Mujer Indigena Nellys Palomo”, en San Luis Acatlan. Ambas instancias pertenecen a
organizaciones de mujeres indigenas quienes realizan acciones de promocién de la salud
sexual y reproductiva, entre ellas la salud materna, y prevencion de la violencia de género en la
regién. Estas casas son parte de un proyecto nacional financiado e impulsado por la Comision
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) y se han convertido en espacios
estratégicos para las mujeres que vienen de comunidades lejanas, pues son atendidas en su
lengua, por otras mujeres y hombres indigenas. En el caso de San Luis, incluso pueden realizar
su parto en la Casa con el acompanamiento de las o los parteros y el apoyo, cuando se

requiera, de un médico asignado a este espacio por la SESAEG, de manera permanente.

Las casas, establecidas en 2004 y 2011, realizan un valioso trabajo en seis municipios de la
Costa Chica. En la practica estan construyendo una propuesta de abordaje intercultural para la
salud sexual y reproductiva, pues han generado metodologias especificas para la promocién de
la salud en sus propias lenguas, realizan practicas de atencién durante el embarazo y el parto
partiendo de los mismos cddigos culturales como sobadas, masajes y revisién con parteras

durante la gestacion.

Mediante sus redes de promotoras y en forma conjunta con otras organizaciones, & se lleva a
cabo en las Casas, un trabajo fundamental de mediacién cultural con los servicios de salud,
materializado en la deteccidn, canalizacién, acompafiamiento, gestién, interpretacion
linglistica y defensa de derechos para las mujeres que necesiten asistir a las instancias de
salud correspondientes. Del mismo modo, realizan un trabajo comunitario de informacion,
sensibilizacidn, seguimiento a embarazadas y convencimiento a familiares o autoridades en

casos de riesgo, que ha salvado la vida de muchas mujeres durante estos afios.

Asimismo, las integrantes de ambas Casas mantienen una relacidn de vinculacién permanente
con la jurisdiccidn sanitaria y los hospitales correspondientes, quienes a pesar de reconocer el
papel importante de las mismas en el convencimiento y acercamiento de las mujeres a los
servicios de salud, siguen viendo a estos grupos de parteras y promotoras como actoras/os

secundarios en el proceso salud-enfermedad-atencion, se les cuestiona con argumentos de

85 Una sistematizacion del trabajo desarrollado por la Casa de salud “Manos Unidas” se puede consultar
en el trabajo de Espinosa (2103), el cual recupera de manera conjunta con las integrantes de la
organizacion, la historia y el trabajo realizado por ellas en materia de salud y prevencién de la violencia.
86Kinal Antzetik Guerrero A.C y Coordinadora Guerrerense de Mujeres Indigenas.
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riesgo y de supuesta ausencia de conocimientos respecto a la atencién del embarazo y el

parto.

A modo de conclusion:

Hemos tenido a lo largo de este capitulo un acercamiento a las caracteristicas generales de la
region y comunidades seleccionadas. Guerrero es un estado con elevada poblacién indigena,
altos indices de marginacion y un fuerte problema de mortalidad materna irresuelto que nos
muestran los niveles de desigualdad social alli existentes, muchos de ellos asociados a
condiciones de etnicidad y por supuesto pobreza. Mas del 90% de la poblacién en la Costa
Chica es atendida por la Secretaria de Salud, con una plantilla de personal y una
infraestructura institucional mucho menor a la requerida para atender a los habitantes de la

Jurisdiccién Sanitaria 06.

Las comunidades seleccionadas se ubican en el grupo de localidades que cuentan con centros
de salud disponibles alli mismo y un facil acceso a los hospitales de primer y segundo nivel
correspondientes. Sin embargo, no es ese el caso de las 765 localidades de la Costa Chica, la
mayoria de las cuales, dado el reducido nimero de habitantes, no cuentan con servicios de

esta naturaleza y deben trasladarse a comunidades mas lejanas en busca de atencién.

De esta manera, se comienzan a perfilar las dificultades para garantizar los cuatros elementos
gue marcan la perspectiva del derecho a la salud (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
calidad), a los cuales nos hemos referido en el primer capitulo. Al analizar la red de servicios
jurisdiccionales y la organizacién de los mismos en estas dos comunidades, se evidencian
dificultades de disponibilidad y acceso a los servicios de salud en general. Observaremos en
los capitulos cuatro y cinco cudl es el comportamiento de tales servicios en materia de calidad

y aceptabilidad.

Por otra parte, es claro el fuerte problema de mortalidad materna existente en la region. Pese
a los esfuerzos institucionales, el comportamiento de la misma permanece practicamente igual
durante los ultimos diez afos y se observa una concentracién de los fallecimientos en
municipios indigenas y en mujeres sin acceso a seguridad social lo cual nos muestra las
intersecciones en las exclusiones e inequidades asociadas a la condicion de género, étnica y de

clase. Las politicas publicas, programas y acciones en salud materna, a las cuales nos referimos
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en el capitulo anterior, se han desarrollado en Guerrero reproduciendo las estrategias

federales e incorporando algunas especificas del Estado.

Sin embargo, el panorama epidemiolégico de la mortalidad materna nos muestra los enormes
rezagos y retos enfrentados en esta regidn, para dar una efectiva respuesta a esta
problematica. Determinantes sociales como las condiciones socioecondmicas, las dificultades
y altos costos de movilizacion, las debilidades en la red de servicios de salud y en la presencia
del Estado, los bajos niveles de escolaridad y acceso a servicios, son fundamentales para la
comprensidn de la mortalidad materna en la Costa chica y particularmente entre las mujeres
indigenas. Por otra parte, las desigualdades de género y étnicas se manifiestan de manera
palpable en un sistema de salud que tanto en sus funciones de disefio, rectoria vy
financiamiento analizadas en el capitulo anterior, como en la prestacion de servicios abordada
en este, no considera las necesidades y miradas especificas de la poblacion indigena,
reproduciendo de este modo exclusiones e inequidades en salud y serias dificultades para el

ejercicio de derechos.
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CAPITULO 4

TRAYECTORIAS REPRODUCTIVAS

El propdsito de este capitulo es mostrar el comportamiento reproductivo de las mujeres
indigenas en México y particularmente en las dos comunidades analizadas, describiendo la
trayectoria reproductiva y el tipo de atencién obstétrica que reciben mujeres indigenas
amuzgas y mixtecas de distintos grupos etarios, destacando sus principales diferencias y
similitudes. La atencidn obstétrica sera analizada como parte de la trayectoria reproductiva de
las mujeres, en la medida en que se considera que esta dimensidn de la vida esta regulada,
parcialmente, por la cultura 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 al interior del grupo familiar y de parentesco. Se
incorpora un andlisis que considera la variable edad de las mujeres, para dar cuenta de como
se va configurando esta trayectoria a lo largo de su vida (Elder, 1987; Solis, et al., 2008;

Hockey and James, 2003).

He senalado en el capitulo tedrico que el proceso reproductivo constituye el eje central de mi
analisis, asumiendo la perspectiva tedrica de Ginsburg y Rapp (1995). Dos de las preguntas
centrales del trabajo nos remiten a indagar cual es la normatividad comunitaria del proceso
reproductivo, incluyendo el papel asignado a las redes familiares y comunitarias; asi como
cuales son las trayectorias reproductivas y practicas de atencion utilizadas por las mujeres

indigenas de la Costa Chica de Guerrero, durante el embarazo, parto y puerperio.

Considero que dos formas de acercarnos empiricamente al proceso reproductivo, es mediante
el andlisis de la normatividad reproductiva tanto comunitaria como institucional; y el
acercamiento a las trayectorias reproductivas las cuales permiten observar la manera en que
ocurren las transiciones en la vida asociadas a la reproduccién. Esto incluye, sexualidad, vida
en pareja, reproduccién, maternidad, practicas de atencidon y mecanismos para controlar la
reproduccion. En este capitulo analizaré dicho comportamiento reproductivo, a partir de los

datos oficiales existentes a nivel nacional (Enadid, 2006 y 2009; Ensar, 2003, Ensademi, 2008,
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SSA, DGIS 2012, INEGI, 2010), los referidos a mujeres indigenas, asi como los derivados de la

encuesta reproductiva (ER) realizada en las dos comunidades seleccionadas.

4.1 Trayectorias reproductivas

En este trabajo utilizo el concepto de trayectoria para referirme a procesos longitudinales
asociados a la edad, que a su vez estdan conformados por una serie de transiciones o eventos
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®’.

Considero la trayectoria reproductiva a partir de las siguientes transiciones: inicio de la vida
sexual activa (IVSA), inicio de la vida conyugal®®(IVC), inicio de la maternidad (IM) nimero total
de gestas(NG) y de hijos vivos (NHV), tipo de atencion obstétrica utilizada en el embarazo (AE)
y parto (AP), lugar; inicio de uso y tipo de métodos de anticoncepcion (IUA), asi como el cierre

del ciclo reproductivo para el caso de las mujeres mayores de 35 afios.

Estas transiciones dan cuenta de comportamientos individuales que a su vez estan definidos y
reglamentados socialmente. En ese sentido corresponden a universos socioculturales
especificos y marcan cambios en el rol, en el status, en la identidad y en el lugar social ocupado
por las personas 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, etc.; o bien combinar varios

aspectos de estos ambitos en el analisis (Solis, et al., 2008).

Las trayectorias reproductivas (TR) tienen una dimensién individual que dan cuenta de una
serie de transiciones y eventos asociados a la reproduccion, entre los cuales se encuentran las
historias de pareja, el nimero de gestas y la edad a la cual estas ocurren, la regulacion de la
fecundidad, el inicio de la sexualidad, la reproduccién y la finalizacidn de la vida reproductiva,
el numero final de hijos e hijas tenidos, entre otros.

Al mismo tiempo, remiten a una dimensidn colectiva y permiten recuperar normatividades de

género, valores y prescripciones culturales en torno a la maternidad, la paternidad y la

87 Caracterizacion propia a partir de los trabajos sobre “Curso de Vida” desarrollados por Elder, 1987;
Solis, et al., 2008; Hockey and James, 2003 y Pérez-Baledn, 2010.
88 Entendida como vida en pareja socialmente reconocida como tal, independientemente del tipo de
ritual y/o contrato civil o religioso con el cual se haya formalizado la relacién.
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reproduccidon, 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: cudndo, de qué manera y en

qué circunstancias concretas ésta deberia tener lugar o restringirse.

Vale la pena sefialar que estas trayectorias estan mediadas, ademds de la cultura, por el
género, la generacién y en parte también son influidas por aspectos relacionados con las
condiciones socioecondmicas y de clase. Las transiciones o el orden de las mismas, estdn
genéricamente definidas, pueden cambiar de una generacién a otra y sufrir modificaciones en
las formas en que se manifiestan o los rituales de paso establecidos por cada grupo para
marcar los transitos, aunque el sentido o la significacion profunda de los mismos pueda
mantenerse a través de diferentes generaciones asi como la idealizaciéon por cumplirlos

aunque no siempre se logre.

Hockey and James (2003), conciben estos transitos como un proceso, un devenir en
permanente construccidn y resignificacion, inmersos en una red de relaciones y procesos
sociales que impactan de manera significativa y definen las posibilidades de cada trayectoria
individual. Podemos observar entonces la conexidn entre edad, identidades sociales y poder.
La maternidad es concebida como un lugar social que muestra el sistema de género
construido en cada grupo social y un mecanismo para mirar como las transiciones vividas por
las mujeres a lo largo de su vida adulta se concentran en este evento en particular con mas

fuerza.

A través de la reproduccion mujeres y hombres no sélo configuran su propia historia de vida,
sino que se insertan en la estructura social comunitaria, garantizando la reproduccion de la
misma, tanto en términos poblacionales como culturales. La adultez social no esta definida
desde una perspectiva de la edad exclusivamente, sino también de elementos asociados a la
produccidn y la reproduccién que se configuran en un largo periodo de tiempo cuyo primer
evento clave en este contexto es el inicio de la conyugalidad®; y donde el parentesco por

alianza juega un papel central (Freyermuth, 2003; Espinosa, 2008; Elu, 1993).

89 | a conyugalidad es uno de los eventos significativos en este contexto, si bien desde la perspectiva del
curso de vida se hablaria de otras como la escuela, el trabajo, salida del hogar paterno, hijos. Muchas de
estas transiciones ocurren antes de la conyugalidad.
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En la presente investigacién se plantea que la trayectoria reproductiva es un instrumento
metodolégico que permite dar cuenta de esas transformaciones sociales en tanto muestra los
procesos biosocioculturales por los cuales las mujeres acceden a un lugar social en el sistema
de parentesco, asi como las modificaciones de éste a lo largo de la vida. En tal sentido se
insertan las practicas de atencién a la salud materna en el marco de esta trayectoria
reproductiva, como un asunto que tiene una dimensién individual pero que estd culturalmente

situada, y frente a la cual el sistema de salud sélo accede a una parte de ella.

Igualmente, mostrar estas transiciones que comienzan desde antes de la gestacidn, en el
marco de una normatividad de género establecida a nivel familiar y comunitario, puede ayudar
a prestadores de salud a comprender que las decisiones y practicas concretas de atencion,
materializadas en acciones como la asistencia o no al control prenatal, el tipo de persona con
quien se atiende el embarazo y el parto, el lugar donde este ocurre, la adherencia a los
tratamientos terapéuticos y las decisiones en torno a la regulacion de la fecundidad, ambitos
todos donde hay una fuerte injerencia del sector salud, sélo son parte de un continuum mas
amplio que no depende exclusivamente de las mujeres, pues en el caso de las mujeres de este
estudio, esta culturalmente definido desde la normatividad reproductiva de estos dos grupos

étnicos especificos.

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 maternidad es un lugar social que permite observar las dinamicas
asociadas al cuidado de la mujer y los hijos e hijas a lo largo de la misma, las personas
involucradas en dicho cuidado, la preferencia por determinados opciones de atencidn y sus
modificaciones a lo largo del proceso reproductivo, las cuales, a su vez, dan cuenta de
conocimientos, experiencias y acceso a recursos que modifican el modo en que se vive cada
uno de estos eventos. En tal sentido, podemos observar esas trayectorias que cada grupo de
edad va atravesando, asi como las experiencias reproductivas y de atencién a la salud

obstétrica asociadas a ellos.

La decision de presentar la informacion en este capitulo, por grupos de edad, obedece al
interés por acercarnos a la diversidad de experiencias que enfrentan las mujeres, segun el
momento vital en que se encuentran. He sefialado en el capitulo tedrico la necesidad de mirar
las intersecciones de clase, género y etnia, pero también las relacionadas con la edad. Estas
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mujeres no sélo son diferentes a otras por su condicidn de clase y pertenencia étnica; también
hay diversidad y 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.

Coincido con Ginsburg y Rapp (1995:10) en considerar que la reproduccidn estd inserta en un
ambito de produccion cultural como un proceso continuo de transformacién social y no como
la réplica estdtica de comportamientos reproductivos de generaciones anteriores. Por ello
podemos percibir las transformaciones y continuidades que marcan sus experiencias, aquellos
comportamientos y valores que se mantienen aun cuando la forma de expresion se modifique;
y aquellos que van viviendo transformaciones profundas respecto a generaciones anteriores, a
partir del didlogo constante con estos flujos transnacionales de discursos, politicas,

orientaciones, jerarquias y relaciones de poder.

4.2 Comportamiento reproductivo de las mujeres en México

Los datos proporcionados por la uUltima Encuestas Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
(Ensar 2003), la Encuesta de Salud y Demografia de Mujeres Indigenas (Ensademi 2008), y la
Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID 2006 y 2009), constituyen un
importante referente para comprender el comportamiento reproductivo actual en México.
Algunas encuestas presentan informacion desagregada por condicidn étnica, y todas tienen la
caracteristica de ser una fotografia de lo que sucede en el momento en el cual fueron
producidas.

Las trayectorias reproductivas y de atencidén, aunque no tienen el nivel de cobertura y
generalizacién que implican los censos y encuestas nacionales, nos permiten observar lo que
sucede en grupos especificos en un momento determinado, e identificar desde una
perspectiva diacrénica y longitudinal, la consistencia o no de estos comportamientos a lo largo
del tiempo entre los miembros de una misma generacién y entre generaciones, asi como
ubicar las modificaciones en las preferencias de atencién con un determinado curador segun el
momento vital o la edad de las mujeres. Igualmente identificar las diferencias en las
preferencias de atencién entre cada gesta e incluso durante el embarazo y el momento del

parto. A continuacién realizaré un acercamiento general a los comportamientos reproductivos

% En ellas la edad y el lugar social van completamente aparejados, ya que la normativa que enfrentan es
muy precisa en indicar el momento en que deben unirse y una vez dada esta transicion, todas las demas
deben sucederse inmediatamente, de tal forma que a cierta edad de ellas sus hijos comienzan a repetir
el ciclo, lo que las lleva a enfrentar nuevos roles.
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de las mujeres en México, para adentrarme paulatinamente en cdmo se manifiesta en el caso

de las mujeres indigenas a nivel nacional, y particularmente en estas dos comunidades.

Segun datos de la Enadid 2009, las mujeres mexicanas inician su vida sexual activa (IVSA) a los
19.6 afios en promedio; la edad de la primera unién o lo que llamo en este trabajo, inicio de
vida conyugal (IVC), se produce a los 21.8 afios y el primer hijo un afio después, a los 22.3 afios.
En contraste, el uso de métodos anticonceptivos por primera vez, ocurre casi seis afios
después a los 28.8 afios. Del total de poblacién femenina en edad reproductiva (15 a 49 afios),
el 57.2% se encuentra unida y el 8.2% alguna vez lo estuvo. El 34.2% estd soltera,

concentrandose esta poblacién en los grupos de menor edad, especialmente de 15 a 24 afios.

EN México ocurren mas de dos millones de nacimientos cada afio. El Censo de Poblaciéon y
Vivienda, 2010 reportd que para ese afno el numero total de nacimientos fue de 2,251,058
(INEGI, 2010). Es conocida la drastica reduccion de la fertilidad ocurrida en México a partir de
los 70 cuando inicia la politica de control de la natalidad. La tasa global de fecundidad pasé de
3.36 hijos en 1990 a 2.28 en 2010 (INEGI, 2010) y el nimero promedio de hijos nacidos vivos
fue de 1.7; cifra interesante si la contrastamos con el promedio de hijos deseados por las
mujeres, el cual se ubica en 2.7 hijos; es decir, las mujeres mexicanos posiblemente podrian

estar teniendo menos hijos de los que realmente quisieran.

Este comportamiento, diferenciado entre las aspiraciones y las practicas, podria explicarse por
las condiciones econdmicas, la inserciéon femenina en el mercado laboral, proyectos de vida
qgue contemplan otros aspectos adicionales a la maternidad, asi como un incremento en el
conocimiento, acceso y uso de métodos anticonceptivos, entre otros. Nos muestra también la
distancia entre las representaciones y las practicas. Si bien hay un deseo entre las mexicanas
de tener mds cantidad de hijos, en un contexto donde la normatividad reproductiva establece
una alta valoracion de la maternidad; en la practica las mujeres podrian estar optando por
tener menos hijos y comportamientos reproductivos distintos a los socialmente esperados o a

los de generaciones anteriores.

En materia de anticoncepcién, encontramos que el 98% de las mujeres de 15 a 49 afos
encuestadas por la Enadid, 2009, conocen algin método anticonceptivo y 72.5% del total,
utiliza alguno. Nos aparece aqui un sustantivo y sostenido incremento en el uso de métodos
respecto de 1976, cuando el porcentaje de usuarias sélo alcanzaba el 30.2% de la poblacion
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femenina en edad reproductiva. Los métodos mas usados son la obstruccidén tubaria
bilateral(OTB) con un 50.1% de usuarias, seguido del dispositivo intrauterino (DIU) con 16.1%,
condén femenino y masculino con un 10.1%; inyecciones con 7.9% y pastillas con 5.8%. El
método menos utilizado con sélo un 3.1% es la vasectomia, lo cual nos muestra que la
regulacion de la fecundidad en Meéxico sigue siendo un asunto que se ubica como
responsabilidad mayoritariamente de las mujeres y esto nos habla de las configuraciones de
género existentes en el pais. La reproduccidn se piensa como un dmbito femenino y tanto el
Estado a través de sus politicas publicas como la propia poblacion en sus representaciones,

invisibilizan o minimizan el papel de los varones y de otros actores, en este proceso.

Llama la atencion que ocho de cada diez mexicanas no utilizaron ningin método
anticonceptivo en su primera relacion sexual, situacion que como veremos posteriormente, es
muy similar al comportamiento de mujeres indigenas. Respecto a la necesidad insatisfecha de
anticonceptivos (NIA), el 12% de las mexicanas encuestadas en la Enadid, 2009, manifestaron
no haber tenido acceso a métodos, aun cuando desearan no embarazarse. La mayor NIA se
ubica en el grupo de 15 a 19 afios con un 24.6% de adolescentes y jovenes que no estan
logrando acceder al uso de métodos, la mayoria de las veces por prejuicios de los prestadores
de salud y proveedores de métodos. El segundo grupo con mayor NIA es justamente el de
mujeres indigenas con un 21.8% y en el estado de Guerrero es de 17.5% convirtiéndose en la
segunda entidad federativa con mayor necesidad insatisfecha de anticonceptivos en el pais

después de Chiapas.

Respecto a los indicadores de salud materna, la Enadid 2009 manifiesta que el 92.8% de
mujeres mexicanas embarazadas en los ultimos cinco afios en que se realizara la encuesta
tuvieron control prenatal con médico o médica, mientras el 3.0% con enfermeras y el 1.4% con
parteras. Sélo 2.8% del total de mujeres que tuvieron un embarazo, no realizé ningun tipo de
control. Al analizar los datos por zonas observamos que en dreas rurales decrece el nimero de
control con médico a un 85.5% y se incrementa la atencion con enfermera y partera con un
6.3% y 4.2% respectivamente. Esto nos habla de una elevadisima cobertura de control
prenatal a nivel nacional, la cual disminuye en zonas rurales para dar mayor peso a enfermeras
y parteras, seguramente porque en dreas de muy alta dispersidon geografica, son el Unico
recurso disponible y/o hay una preferencia de atencion e identificacién con figuras mas

cercanas como las parteras, especialmente en el caso de mujeres indigenas.
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El promedio de consultas prenatales, segin la Enadid, 2009 fue de 8 visitas, que en areas
rurales decrece ligeramente a 6.8 y en urbanas se incrementa a7.6. Estos promedios rebasan
incluso el nimero de consultas minimas establecida por la SSA que es de cinco, y nos muestran
que el control prenatal durante el embarazo, esta incorporado como una prdctica importante
y sistematica por parte de las mujeres. Sin embargo, al contrastar con las cifras de mortalidad
materna y de mujeres fallecidas que tuvieron control prenatal podemos deducir que la calidad
de la consulta recibida, posiblemente no es la mas adecuada. Ahora bien, los datos del
CNEGYSR de la SSA sobre control prenatal en el sistema de informacidn de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio ( ODM- México)®* (Citados por el OMM, 2013:24) sefialan un promedio
de consultas menor correspondiente a 5.09 entre mujeres gestantes en México. Las tres
entidades federativas con menor nimero de visitas para control durante el embarazo son

Distrito Federal con 4.17; Sinaloa con 4.18 y Guerrero con 4.42.

La atencidn del parto por personal médico se ha incrementado considerablemente pasando de
78.7% en 1990 a 94.1% en 2010. Chiapas y Guerrero son los dos estados con menor atencién
calificada del parto con un 54.9% y 77.9% respectivamente (DGIS, SSA, Sistema de
Informacién, citado en OMM, 2013:15). La Enadid, 2009 reconoce por su parte que un 3.8% de
partos a nivel nacional es atendido por parteras pero este se incrementa a 11.3% en areas
rurales. Sin embargo, los datos de la propia SSA previamente sefialados, nos permiten pensar
que el 45% de mujeres chiapanecas y 22% de guerrerenses que no tuvieron atencion de su
parto con personal médico, fueron atendidas por parteras, por algun familiar o por ellas

mismas.

4.3 Comportamiento reproductivo de las mujeres indigenas en México:

Los datos sobre salud sexual y reproductiva de mujeres indigena existentes en México, siguen
siendo relativamente pocos y es necesario fortalecer el registro de informacidon desagregada
por condicidn 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 cual se tiene el primer hijo se reduce dos a tres afios respecto a mujeres no indigenas.

91 www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx/odm/odmhtm
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Las estimaciones del Conapo a partir de la Ensar, 2003, muestran que la edad mediana de la
primera relacion sexual entre indigenas fue de 17.7 aios, la de la primera unién a los 18.1vy la
edad a la cual se tuvo el primer hijo fue a los 19.4 afios (Garcia et al, 2006:75). Como vemos,
median sélo cuatro meses entre el IVSA y el IVC y practicamente un afio después ocurre el
primer nacimiento. Ello ratifica la informacién existente respecto al comportamiento
reproductivo de mujeres indigenas (Drovetta, 2010; Rodriguez, y Kjeizer, 2000; Freyermuth,
2003; Szasz, 2008), donde estos tres eventos ocurren como un continuum y son intervalos
muy cortos entre inicio de vida sexual, de unién en pareja y del primer hijo. La Ensademi,
(2008:62) sefiala que de las mujeres indigenas encuestadas en ocho regiones indigenas de seis
estados, el 68.51% se casaron entre los 9y los 19 afios y el 62.74% de ellas tuvo su primer hijo

en ese mismo rango de edad.

La fecundidad entre mujeres indigenas es mas elevada que el promedio nacional, si bien se ha
reducido pasando de 4.25 hijos en 1995 a 2.97 en 2006 (Enadid, 2009). El nimero promedio de
hijos deseados es de 3.5 aunque en localidades menores a 15.000 habitantes aumenta a 3.7.
No tenemos informacidn respecto a la edad de uso del primer método anticonceptivo pero si
es impactante la brecha en el conocimiento y uso de métodos respecto al resto de las
mexicanas no indigenas. Mientras 98.7% de mujeres a nivel nacional conocia al menos un
método, entre mujeres indigenas 85.1% dijo conocerlo y 58.3% ha usado alguno. Es
importante sefialar que la necesidad insatisfecha de anticonceptivos entre esta poblacion es la

segunda mas elevada del pais.

Si bien casi la mitad de las mujeres indigenas en edad reproductiva no usan ningiin 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 practicamente estancamiento de uso de métodos
entre mujeres no hablantes de lengua indigena (NHLI) que sélo se incrementd 3.3% en el
mismo periodo (Conapo, 2009:21). El método mds usado, igual que entre mujeres no
hablantes de lengua indigena fue la OTB con 46%, seguido del DIU con 16.8%, métodos
tradicionales con 13.2%, inyecciones con 12.4% y finalmente pastillas con 5.9%. El uso de
vasectomia entre poblacién indigena fue practicamente inexistente con 0.2% (Estimaciones
del Consejo Nacional de Poblacién con base en la Ensar, 2003. Citado en Garcia et al, 2006:77).
Las dos instituciones donde mayoritariamente las mujeres indigenas reportaron haber

obtenido los anticonceptivos fue el IMSS con 44.5% y la SSA con 42.5% (lbid., pag. 78).
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Respecto a la atencion del embarazo, parto y puerperio sefialaremos que se sigue la tendencia
nacional respecto a un incremento en la atenciéon del embarazo con personal de salud. Los
datos oficiales de la SESAEG indican un promedio de 3.98 consultas prenatales durante 2009
para todo el estado. En la Costa Chica este porcentaje es un poco mayor y el mas elevado, con

4.63 consultas en promedio durante el embarazo.%?

4.4. Comportamiento reproductivo de las mujeres indigenas en las

comunidades seleccionadas:

Hemos visto en los apartados anteriores, cudl es de manera general, el comportamiento
reproductivo de las mujeres en México, y particularmente de las mujeres indigenas. Pudimos
observar diferencias importantes entre ambos grupos respecto de la tasa global de fecundidad
gue es mas elevada entre mujeres indigenas. Igualmente en relacién con la edad de inicio de
vida sexual activa, unién y primer hijo, que en todos los casos es mas temprana entre
indigenas. Del mismo modo, un menor conocimiento y uso de métodos anticonceptivos en
contraste con una mayor atencion con personal no médico, especialmente parteras durante el

embarazo y parto.

Nos adentraremos ahora en un reconocimiento de dichos comportamientos en las
comunidades indigenas analizadas en la Costa Chica. Para ello, y dado que nos interesa mirar,
ademas de las diferencias étnicas, aquellas asociadas a la edad, presentaré la informacién por
grupos etarios. Es necesario sefialar previamente que si intentdramos esquematizar cudles son
los eventos y procesos mas relevantes relacionados con la reproduccidn entre mujeres
indigenas, encontrariamos que este inicia a temprana edad (15-17 afos) con la pedida de Ia
joven por parte de los padres o familiares del vardén, o bien, con los rituales de pedida de

perddn cuando la pareja ha decidido unirse sin permiso previo de los padres de la joven.

Posterior a ello se realiza la boda o la unién de facto y la nueva pareja se traslada a vivir
durante los primeros afios de matrimonio en casa de los padres del varén. Alli permaneceran
durante algunos afios, e iniciardn su vida reproductiva procreando sus primeros hijos e hijas
mientras reldnen el capital suficiente para construir su vivienda propia, lo cual ocurre alrededor
de cinco afios después, es decir, entre el segundo y el tercer hijo. Esta vivienda propia a su vez,
acogera afios después a las nueras que se incorporen a la unidad doméstica para iniciar la vida

en pareja con los hijos varones. La siguiente ilustracion intenta mostrar este recorrido.

92 Informe Arranque Parejo en la Vida, 2009. Presentacién en PPT publicada en la pdagina oficial de la
Secretaria de Salud de Guerrero.
150



llustracién 9. Esquema ideal del proceso reproductivo entre mujeres amuzgas y mixtecas
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Tales momentos no son fijos ni ocurren siempre de la misma manera pues la reproduccion esta
inserta en un contexto de permanentes transformaciones, es dindmica y depende también de
las decisiones, aspiraciones individuales y recursos disponibles, los cuales van
transformandose en la interaccién entre lo local y lo global. Al incorporar la variable edad
podemos observar en cadauno de los grupos etarios momentos distintos de este proceso
reproductivo, lo cual nos da cuenta tanto de las decisiones en este ambito como de la manera
en que las transiciones reproductivas se articulan con actividades econdmicas, trabajo
reproductivo, lugar en la estructura familiar, entre otros. Veamos a continuacion cual es la
trayectoria reproductiva de cada uno de estos grupos y en qué momento de este esquema se

encuentran.

4.5 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, quienes nos permiten asomarnos
al mundo de los comportamientos mas tradicionales en materia reproductiva y de atencién, asi
como entender, de mejor manera, cuales son las transformaciones operadas entre las mujeres

de menor edad, cdmo se han modificado los comportamientos reproductivos y la existencia de

151



una serie de continuidades transgeneracionales en los significados sociales atribuidos a la
conyugalidad, la maternidad y la sexualidad, marcadas por el peso simbdlico de la virginidad,

entre otros aspectos.

Si bien en otros contextos las mujeres de esta edad estan en pleno momento de participacion
en la vida econdmica, de construccién del proyecto familiar con hijos o hijas pequeinas o
incluso, entre ciertos grupos sociales de mujeres profesionales, apenas iniciando la
maternidad; en las comunidades indigenas esta es una edad donde ya ha habido un largo
recorrido reproductivo y el lugar social asignado a estas mujeres es el de madres-suegras-
abuelas.

El promedio de hijos en este grupo de edad fue de 6.6, generalmente han tenido ya todos los
gue pensaban tener e incluso muchas estdn cerrando por decision propia su ciclo
reproductivo mediante el uso de métodos anticonceptivos permanentes o de larga duracién.
Aunque las mujeres de este grupo, aun tienen hijos pequefios, los mayores, que fluctian
entre 15 y 20 afios, ya se encuentran en su propio proceso de seleccién de esposas que se
integran al nucleo familiar bajo la conduccién de estas mujeres madres-suegras; mientras las
hijas mayores, posiblemente ya estén también ubicadas en una nueva familia de alianza. Este
grupo tiene una larga experiencia reproductiva, y han vivenciado diversos programas de
gobierno y politicas publicas orientadas a la reproduccién. Del mismo modo, es el que cuenta
con mayor acceso a programas de beneficio social como Oportunidades pues nueve de cada

diez encuestadas de este rango, contaba con dicho programa®.

La principal actividad reportada por las mujeres mayores de 35 es ser 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, desarrollando actividades agricolas junto con su
pareja, artesanales y en menor medida comerciales. Todas viven en su residencia propia, bien
sea con su familia nuclear o ya incorporando nuevos parientes por alianza como las nueras que
llegan a vivir con ellas, asi como los descendientes de sus hijos. El lugar ocupado por estas
mujeres dentro de la familia es el de esposas o suegras, de tal manera que la articulacién de

edad con ubicacién en la estructura familiar las coloca en el lugar de mayor privilegio respecto

93 Esto se debe a que practicamente todas ellas son beneficiarias desde el inicio del programa varios
afos atras. En contraste, muchas jovenes no cuentan con el mismo pues hasta 2008 eran pocos los
momentos en los cuales se habia abierto el programa a nuevas afiliaciones.
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a los otros dos grupos, al mismo tiempo que implica una responsabilidad en el cuidado de los

integrantes de la unidad doméstica.

Estas mujeres mayores de 35 juegan un papel protagdnico en tanto fungen como cabeza y
desarrollan un papel de organizadoras de la vida doméstica, administran los recursos
disponibles para garantizar el funcionamiento de la misma—alimentos trabajo doméstico de
otras mujeres y nifios—, negocian con el varén cabeza de familia la administracién de otros
recursos y la toma de decisiones respecto al futuro; el uso y explotacidén de los bienes
disponibles, especialmente la tierra, entre otros. En casos de existir migracidon de integrantes
de la familia como los hijos, a menudo ellas asumen la administracion de las remesas
enviadas. Cuando es la pareja quien migra, la mujer ocupa un lugar de mayor protagonismo en
tanto las acciones incluyen la contratacién 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 dindmica social las mujeres son claves en la incorporacién de las nuevas
integrantes a la familia, incluyendo los rituales asociados a la conyugalidad, la distribucion de
tareas, la socializacién en las costumbres y modos de hacer propios de esa unidad doméstica,
el cuidado de hijos, nueras, nietos cuyos padres aun se encuentran en dicha unidad o bien la
crianza de nietos cuyos padres han migrado a otros lugares. En ese sentido pueden jugar,
simultdneamente, 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 atencidon en salud de los integrantes de la
familia, incluidas las mujeres mds jovenes, asi como en la organizacién del trabajo
reproductivo asociado al sostenimiento de los hogares, la crianza, socializacion de sus

integrantes y mantenimiento de los mismos en condiciones adecuadas.

En este grupo de mujeres, asi como en los otros dos grupos de edad, la unién y la primera
gesta, tienen lugar entre los 16 y 17 afios, respectivamente. La mayoria de estas mujeres estd o
estuvo casada por la via religiosa o civil, luego de haber sido pedidas por sus suegros, aunque
buena parte de ellas participd en la seleccion de su pareja. Una caracteristica importante se
refiere al niUmero total de gestas, pues encontramos que sélo el 13% de ellas tienen 3 0 menos
embarazos. Practicamente la mitad (48.3%) han tenido entre 4 y 7, pero también encontramos
un porcentaje significativo de casi 40% con mds de 8 gestas y hasta 14.
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En ese sentido podemos sefialar que la multiparidad es una caracteristica muy significativa y
qgue responde a los comportamientos reproductivos tradicionales para la poblacién indigena
documentados por diversas encuestas demograficas e investigaciones etnograficas (Ensademi,
2008; Oyarce, 2010; Vasquez, 2010). Ahora bien, al analizar el nimero de hijos vivos, se
observa una reduccion —en la categoria de 8 o0 mas—, de tal forma que se incrementa la
concentracién en el grupo de 4 a 7 hijos vivos. De este modo, podemos decir que la mitad de
las mujeres mayores de 35 afios tienen de 4 a 7 hijos vivos (lo cual hablaria de una importante
mortalidad infantil en este grupo) y la tercera parte tienen 8 o mas hijos. El mayor nimero de
gestas encontrado fue de 14.°* La gréfica siguiente resume la trayectoria reproductiva de este

grupo de edad.

Grafico 11 Edad promedio en la cual ocurren las principales transiciones en la trayectoria reproductiva
de mujeres mayores de 35 afios de los grupos seleccionados, Guerrero, 2008los titulos no llevan punto
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Encuesta Reproductiva, 2008.
IVS: inicio de vida sexual activa. IVC: inicio de vida conyugal o de pareja. Ges: numero de gesta.

Part: partera. Med: médico. So: sola o autoatencion.

Esto confirma un comportamiento reproductivo marcado por un alto nimero de gestas a lo

largo de la vida, correspondiente a una normatividad social que sefiala como deseable tener

9 Para efectos del cuadro de trayectorias inclui hasta la gesta 10, pues después de ésta el nimero de
casos era muy pequefio y poco representativo para establecer la edad mediana a la cual se produjo
dicho evento obstétrico. El 52% de uso de métodos se refiere a si estaba utilizando alguno al momento
de la encuesta.
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familias numerosas para la ayuda en el trabajo familiar, estableciendo 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 o finalizacion de la vida reproductiva.
Todas las mujeres con gestas mayores a 10 hijos tuvieron su ultimo hijo entre los 34 y 37 aios,
de tal manera que observamos un intenso periodo reproductivo concentrado en los primeros

20 afios posteriores a la unidn, con periodos intergenésicos de dos afios en promedio®.

Finalmente es importante sefialar que de los tres grupos etarios este es el que presenta mayor
uso de métodos anticonceptivos al momento de ser consultadas, 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, seguido del ritmo, métodos hormonales y una mujer que ya no
tenia matriz. Esta elevada utilizacion de la OTB muestra que la decisidn de PF estd asociada al

cierre definitivo de la vida reproductiva y no a su espaciamiento.

En este grupo es donde podemos observar con mas detalle las representaciones tradicionales
sobre el cuidado de la salud durante el proceso de gestacion, parto y puerperio; estas mujeres
nos hablan de practicas desarrolladas ahora, pero también aluden a las llevadas a cabo hace
diez, quince y hasta veinte afos, pues algunas si bien ya no estdn en edad reproductiva, con
sus relatos, nos permiten conocer cdmo operaban estos procesos. Ellas nos guian en un viaje
hacia lo que fue, lo que se ha transformado, lo que vivieron incluso sus madres y suegras. Nos
hablan de épocas donde no habia los mismos recursos de atencién disponibles hoy en dia; nos
muestran ese multiple lugar de enunciacién 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 experiencia de acompafiamiento a
las nuevas generaciones lo que ellas vivieron, asumiendo incluso un ejercicio de derechos a

través de las jovenes como lo sefialan Petchesky y Judd (2006).

Mujeres de 25 a 34 afios
En el grupo intermedio (25 a 34 afos) las mujeres se encuentran en la cuspide de la vida

reproductiva y en promedio tienen alrededor de 5 hijos al finalizar esta etapa. Es un periodo

9 Esos periodos intergenésicos seguramente obedecen al periodo de lactancia y no al uso de
anticonceptivos modernos.
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marcado por el establecimiento de su propia residencia con su nucleo familiar y por una mayor
independencia como pareja para la toma de decisiones reproductivas. Momento de transito
entre el ser cuidada por la suegra a ser cuidadora de otras mujeres (las nueras). Estas mujeres
de mediana edad, deben responsabilizarse de su propia unidad doméstica, de su familia,
poseen una cierta experiencia reproductiva pero aun sin cerrar esta etapa. Es un momento
que destaca por la toma de decisiones individuales y de pareja, por el autocuidado vy la
autoatencion en las practicas reproductivas; asi como por una insercién total en el mundo
productivo, tanto por parte del hombre como de la mujer. Esta autoatencidn se piensa en dos
vias: en 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 ningln otro curador (partera o personal de salud).

En este grupo, igual que en los otros dos, la mayoria de las mujeres estan dedicadas a su
hogar; tres de ellas manifestaron realizar adicionalmente actividades productivas fuera del
nucleo doméstico: dos en el comercio y una como maestra rural al mismo tiempo que cursaba
su licenciatura. 66.7% de ellas estaba vinculada como beneficiaria del  programa
Oportunidades. Para las mujeres de este segundo grupo, la vida reproductiva sigue
desarrolldandose con mucha intensidad pues es justamente el periodo donde se tienen la
mayoria de los hijos, pero al mismo tiempo hay una inminente necesidad de vincularse
activamente a la produccién, bien en la milpa ayudando a su pareja, o en las actividades
complementarias ocasionales como las ya mencionadas, o en una combinacién de ambas
opciones de tal manera que durante el dia y los periodos de siembra y cosecha se ayuda en el
campo mientras en las tardes o ciclos de baja produccidn agricola, ayudan con la venta de
manteles, blusas y servilletas bordadas, asi como con comidas preparadas o en la atencion de

tiendas y pequefios negocios entre quienes tienen mejores condiciones.

Hay que destacar que si bien el papel proveedor del vardn es una constante en todos los
grupos etarios, a partir del segundo grupo la participacién econdmica de la mujer se vuelve
fundamental pues en este periodo tienen lugar otros procesos centrales en la vida familiar
como la construccién de una casa propia o la llegada de nuevos hijos. Tales cambios conllevan
a una mayor autonomia de la pareja respecto a la familia de origen, pero al mismo tiempo, una
serie de gastos adicionales que deben ser asumidos con diversas estrategias que incluyen

desde la insercién total del vardn en el mundo productivo, la participacion de las mujeres en
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este tipo de actividades y la migracién de uno o ambos en busca de mejores condiciones

economicas.

El inicio de la vida conyugal se mantiene con respecto al grupo anterior en 16 afios y son
idénticos a los de inicio de vida sexual. Por su parte la edad media de la primera gesta se ubica
en los 17 anos. Al construir la trayectoria reproductiva de este grupo de edad nos aparece la
siguiente informacion: el 63% de ellas esta casada y el resto en unién libre. El promedio de
gestas de estas mujeres es de 4.4, las cuales han ocurrido de manera ininterrumpida desde los
15 6 16 afios hasta maximo los 34, con una periodicidad promedio de 2 a 3 afios. En la grafica
numero... podemos observar con detalle esta trayectoria reproductiva, incluyendo el promedio
de gestas, el uso de anticonceptivos y el curador con el cual se atendieron mayoritariamente
sus embarazos.

Grafico 12. Edad promedio en la cual ocurren las principales transiciones en la trayectoria reproductiva
de mujeres medianas (25-34 afios). Guerrero, 2008
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Encuesta Reproductiva, 2008.

Todas las mujeres de este grupo llevan por lo menos 10 afios de constantes embarazos y
partos, de tal manera que a los 26 6 27 afios tienen cuatro o cinco hijos que es el ideal para
algunas, aunque en la practica el promedio de hijos al finalizar la etapa reproductiva sigue
siendo mayor.

Como lo veremos en el apartado sobre anticonceptivos, la negociacién en torno al uso de los
mismos sigue siendo compleja para las mujeres. Es por ello que para muchas, especialmente

el grupo de 30 a 34, su etapa reproductiva ya estd terminada y optan por métodos
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anticonceptivos que permitan cerrar el ciclo o espaciar mucho mas las gestas. El 30%, de las
encuestadas en este grupo de edad, utilizaban algiin método anticonceptivo al momento de la
encuesta; la mayoria de ellos con fines de espaciamiento pues los mas usados fueron
hormonales seguidos del DIU y OTB respectivamente. De cualquier forma, es un uso bajo pues
seis de cada diez mujeres en este rango, no estaban usando ningun anticonceptivo al

momento de la encuesta.

Mujeres jévenes de 15 a 24 afios:

En el grupo de mujeres jovenes de 15 a 24 afios, se muestran dindmicas cambiantes en torno a
la escolaridad y la unién en pareja, pero al mismo tiempo 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 genéricamente definidas que las preparan para la
vida futura. La etapa en la cual se encuentran inmersas la mayoria de ellas, que es en el inicio
de su vida sexual, de pareja, y experimentando las primeras gestas, nos sefialan que es el
momento de aprender, de insertarse en la red de parentesco, de ser cuidadas durante la
gestacion, parto y puerperio por sus familias de alianza, quienes juegan un papel central en las
definiciones sobre las practicas de atencién. La mayoria de estas mujeres jovenes (84.2% de las
encuestadas) no contaba con acceso a programas sociales como Oportunidades pero si se

estaban afiliando al Seguro Popular durante su embarazo.

En la gréfica siguiente se puede observar las edades medianas en las cuales tienen lugar
eventos claves de la trayectoria reproductiva como el inicio de vida sexual (16 afios), el inicio
de vida conyugal (al mismo tiempo) y la edad a cada una de las gestas, de las mujeres jévenes.
Ndtese que el periodo entre estos eventos 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
numero de mujeres casadas se reduce considerablemente respecto a los otros pues existe un
mayor numero 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, si bien es posible que posteriormente contraigan matrimonio como ocurre a nivel

nacional donde el mayor nimero de uniones libres se encuentra entre las parejas mas jovenes.
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Grafico 13 Edad promedio en la cual ocurren las principales transiciones en la trayectoria reproductiva
de mujeres jovenes. Guerrero, 2008
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Encuesta Reproductiva, 2008.

El lapso entre el inicio de la conyugalidad y primera gesta es menor a un afio en promedio. Mas
de la mitad del grupo ya habia tenido su primer embarazo a los 17 afios o menos, y casi 7 de
cada 10 mujeres jovenes, lo hicieron antes de cumplir la mayoria de edad. El 97% de ellas
habian tenido de 0 a 3 gestas y sélo 1 mujer tenia mds de 3 gestas. Al momento de la encuesta
la mitad se encontraba embarazada o en puerperio, muchas de ellas en su primera gestacion.
Respecto a la atencion del embarazo y parto, se observa claramente un predominio de la
atencién con personal de salud, lo cual constituye también un cambio respecto a los dos
grupos anteriores donde encontrdbamos un mayor nimero de mujeres acudiendo con

parteras o ambos curadores.

Es importante mostrar el bajo uso de métodos anticonceptivos en este grupo. Practicamente
ninguna de las encuestadas habia utilizado algun método antes de su primer embarazo,
aunque posteriormente en las entrevistas identifiqué dos mujeres de este rango que habian
utilizado por un lapso corto algln tipo de anticonceptivo. En el momento de la encuesta sélo 7
mujeres (18.4%) estaban usando algun método y antes de la ultima gesta lo habia hecho 6 de
ellas, es decir, 84.2% de las mujeres jovenes no habia usado ninglin método anticonceptivo
antes de su actual embarazo. En el mismo sentido, esta tendencia se mantiene luego del

embarazo pues segln datos del Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud de la
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SSA%, mds del 50% de las adolescentes mexicanas que dan a luz en unidades de salud de la
Secretaria de Salud, egresan de ellas sin anticoncepcion post evento obstétrico.

Esto muestra como la normatividad cultural establece como un imperativo la reproduccién
continua e inmediatamente posterior a la unién conyugal. Esta normatividad, define entonces
en buena medida el comportamiento reproductivo de este grupo quien se encuentra iniciando
de manera intensa, su propia trayectoria reproductiva con periodos intergenésicos de dos afios

en promedio.

4.5.1 Practicas de atencion durante el embarazo y el parto

En un apartado previo observamos que los datos oficiales muestran un elevado porcentaje de
control prenatal en México, incluso en zonas indigenas. En las dos comunidades analizadas
encontramos una situacidn similar pues 93% de las mujeres encuestadas manifestaron haber
asistido durante su ultimo embarazo a dicho control y seis de cada diez acudieron desde el
primer trimestre.

Ahora bien, un hallazgo importante de la investigacidon fue corroborar el fuerte pluralismo
médico existente, pues al preguntar a las mujeres con quiénes asistieron al control prenatal,
considerando a las parteras como un recurso local disponible y, por tanto, abriendo la nocién
de control prenatal a otros curadores no biomédicos, nos aparece un dato muy revelador. A
diferencia de lo sefialado por la Enadid 2009 que sdlo considera al personal de salud, aqui
encontramos que el 35% de las mujeres acudieron con médico y partera, y 16% sélo acudid
con partera. Es decir, el nimero total de mujeres que acudié exclusivamente con personal de
salud se reduce a cuatro de cada diez como podemos ver en la tabla siguiente.

Cuadro 11. Curador con el cual realiza el control prenatal en el tltimo embarazo por grupo de edad.
Guerrero, 2008

Con quien se atendid el Ultimo embarazo TOTAL
GRUPOS DE EDAD -
Partera Personal de Ambos Sin control
salud prenatal

Jévenes 15-24 2 21 13 2 38
anos 5.30% 55.30% 34.20% 5.30% 100%
Medianas 25-34 3 11 16 3 33
anos 9.10% 33.30% 48.50% 9.10% 100%
Mayores 35-49 11 10 6 2 29
anos 37.90% 34.50% 17.20% 10.30% 100%
Total 16 42 35 7 100

9 Hernandez Avila Mauricio. Presentacién realizada en junio de 2010. Disponible en: www.maternidad
sinriesgos.org.mx. Consultada el 21 de abril de 2011.
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16.00% 42.00% 35.00% 7.00% 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de la Encuesta Reproductiva, 2008.

Asimismo, se observan ligeras diferencias asociadas a la edad, por ejemplo las mujeres jovenes
acudieron mayoritariamente con personal de salud o ambos, y sélo un 5% acudié
exclusivamente con parteras, en contraste, entre las mujeres mayores de 35 afios el 37.9% se
atendié con parteras durante este periodo. Al revisar su trayectoria reproductiva vy
documentar al curador con el que se atendieron durante sus embarazos, segin cada grupo de
edad, observamos que no todas continuaron con el mismo curador, y que cada vez mas
transitan entre varios durante su vida reproductiva, generalmente iniciando con partera v,
posteriormente, atendiéndose solas o con personal de salud en sus ultimas gestas. Del mismo
modo cuando comparamos la atenciéon durante el embarazo y el parto, se observa que
también van transitando entre los dos tipos de curadores, particularmente aquellas que

asistieron con ambos durante el control prenatal.

Entre las mujeres mayores el 89% asistid a control prenatal, lo cual muestra una elevada
asistencia aunque es la menor de los tres grupos. lgualmente, el momento de inicio del
control se distribuye entre los tres trimestres a diferencia de las mujeres mds jovenes quienes

mayoritariamente acudieron desde el primero?’.

Otra diferencia generacional importante se refiere a la mayor presencia de parteras como
curadoras seleccionados durante el embarazo. El 37.9% acudié exclusivamente con la partera a
revision; el 34.5% con el personal de salud y solo un 17% lo hizo con médico y partera. Al
momento del parto, sin embargo, de nuevo se incrementa quienes lo tuvieron en casa solas o
con partera (58.6%) mientras el 34% lo hizo en una unidad de salud, especialmente de
segundo nivel de atencidon®®. El grupo de mujeres mayores es quien tuvo mas preferencia por
atender sus gestas y partos con parteras, y en ese sentido representan el comportamiento mas

tradicional.

Por su parte, el grupo de mujeres de 25 a 34 afios se atendieron en un buen porcentaje con
parteras durante su trayectoria reproductiva. Sin embargo, a medida que aumentan las gestas,

crece también el nimero de mujeres que acudieron con personal de salud o con ambos

98 Ver tabla No 16 Lugar de atencién al tltimo Parto. Mujeres mayores de 35 afios.
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durante el embarazo. Es posible que ello se deba a decisiones de las propias mujeres respecto
a su salud, o a una mayor presién del programa “Oportunidades”, pues una de las exigencias o

compromisos por parte de las beneficiarias es acudir al control prenatal.

Durante el parto, es muy clara su preferencia de atencion por parteras en la mayoria de las
gestas documentadas®. La informacion obtenida en las entrevistas hechas a estas mujeres, la
cual profundizaremos en el capitulo siguiente, muestra que habia menos recursos de atencién
disponibles al momento de iniciar su vida reproductiva, que las primeras gestas fueron
orientadas por las suegras hacia la atencidén con partera y que en las ultimas se observa un
proceso de decision de las mujeres por mantenerse con este recurso local, aun cuando hayan
acudido al control prenatal en instancias de salud, realizado los examenes de laboratorio y

todos los procedimientos indicados.

Estas mujeres manifiestan reticencias a la atencidn en instituciones de salud por miedo a
posibles cesdrea, por los costos que ello implica relacionados con el transporte y la
alimentacién de sus familiares o bien por preferencia cultural respecto a la atencidn en casa.
Ellas se inclinan hacia formas de atencidn tradicionales, acudiendo a los recursos locales o en
algunos casos haciendo uso de su experiencia reproductiva; lo cual les permite atender su
parto solas sin ayuda de ningln curador, una vez que se ha vivido este proceso previamente.
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 mediate la
OTB, o como resultado de los programas y acciones gubernamentales orientadas en ese

sentido.

Finalmente, a diferencia de los dos grupos anteriores, en las mujeres jovenes predominé la
atencién con personal biomédico tanto en el embarazo como en el parto. Durante el
embarazo el 55% de ellas optaron por atencién con personal de salud, 5% con parteras y 34%
con ambos. En el parto el 72.4% de ellas se atendid con personal de salud en un hospital de
primer o segundo nivel, mientras el 20.7% lo tuvo en casa con partera. Es el grupo donde se

observa con mayor claridad los impactos del incremento en la red de servicios de salud, asi

%La gesta siete incluida en el cuadro corresponde a una sola mujer en ese rango de edad que habia
tenido hasta ese numero de embarazos. El promedio de gestas fue de 4.4 en ese grupo por lo cual
podemos considerar datos significativos en la tabla hasta la gesta 5. A partir de alli son pocas las mujeres
gue han vivido estos eventos en dicho grupo etario.
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como de programas y politicas institucionales orientadas a la atencion del embarazo y el parto

por prestadores de salud.

El siguiente cuadro resume los lugares de atencién del ultimo parto seleccionados por cada

grupo de edad.

Cuadro 12. Lugar de atencion del ultimo parto por grupo de edad. Guerrero, 2008

Lugar donde se atendié el ultimo parto

Grupos de edad Casadela Hospital de Hospital de Otro hospital TOTAL
mujer primer nivel segundo nivel
15-24 afios 6 5 16 2 29
20.7% 17.2% 55.2% 6.9% 100%
25-34 afios 20 0 8 1 29
69.0% .0% 27.6% 3.4% 100%
35-49 afios 17 1 9 2 29
58.6% 3.4% 31.0% 6.9% 100%
Total 43 6 33 5
49.4% 6.9% 37.9% 5.7% 87100

Fuente: elaboracién propia a partir de la Encuesta Reproductiva, 2008.

Cierro entonces este apartado mostrando que al sumar los datos de atencidn del parto en

todos los grupos de edad, nos aparece una panorama bastante distinto al de los datos oficiales

respecto al porcentaje del parto institucional, que entre las mujeres encuestadas alcanzan sdlo

un 44.8%, mientras el parto atendido en casa por la mujer, sus familiares o ellas, es el lugar

mas escogido con un 49.4%.

4.5.2 Uso de anticonceptivos

Los datos oficiales de la Enadid (2009) sefalan que en México el uso de anticonceptivos entre

mujeres indigenas es de 58%, mientras en el resto de las mujeres alcanza el 73.5%. La

necesidad insatisfecha de anticonceptivos entre mujeres indigenas es de 21.5, la segunda mas

alta del pais después de las adolescentes. En Guerrero el porcentaje de anticoncepcion post

evento obstétrico (APEO) fue de 40.7% en 2009; 53.3% en 2010 y de 54.2% en 2011,'%* Aunque

100 Trece de las mujeres se encontraban en su primera gesta por lo cual no habfan atendido atin el parto
y no se incluyen en esta tabla.
101 Fyente: Secretaria de Salud del estado de Guerrero. Solicitud de acceso a la informacién folio
0031912, abril de 2012.
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en la Costa Chica este porcentaje es mas alto, en regiones como la Montaia, por ejemplo,
donde se concentra la mayor poblacién indigena del estado, el APEO se ha ubicado alrededor

del 15% durante esos mismos anos.

El bajo uso de anticonceptivos también se observa en las comunidades analizadas en este
trabajo, pues sdlo tres de cada diez mujeres utilizaban algin método al momento de la
encuesta, 69% no utilizaban ningdn método, 20% se encontraban embarazadas en ese
momento y 6 en puerperio, aun sin decidir qué método usar. Lo anterior significa que de las
100 mujeres encuestadas, 20 estaban embarazadas, 31 usaban algin método y 49 no utilizaba

ninguno.

Entre las mujeres mayores de 35 afios encontramos el mayor porcentaje de utilizacién de
métodos anticonceptivos, pues mas de la mitad estaba planificando sus embarazos al
momento de la encuesta, otro porcentaje no lo hacia, mientras dos mujeres se encontraban
embarazadas o en puerperio (véase cuadro 13). El método mas usado fue la OTB, con siete de
cada diez mujeres, seguido del ritmo, hormonal. Esta elevada utilizaciéon de la OTB muestra
que la decision de uso de anticonceptivos estd asociada al cierre definitivo de la vida
reproductiva y no a su espaciamiento. Lo anterior coincide con los datos de la Ensar (2003) que
muestran al OTB como el método de planificaciéon familiar mas utilizado por las mujeres
indigenas, y se ratifica como el método anticonceptivo mas empleado por mujeres en edad

fértil en México con el 50.1%.

Cuadro 13. Tipo de anticonceptivo utilizado actualmente por grupo de edad. Guerrero, 2008

Tipo de método anticonceptivo usado
GRUPOS DE No usa Diu Hormonales oTB Ritmo Sin matriz TOTAL
EDAD

Jévenes 33 3 1 1 0 0 38
15-24 afos 86.80% 7.90% 2.60% 2.60% 0.00% 0.00% 100%
Medianas 22 2 5 2 1 1 33
25-34 afios 66.70% 6.10% 15.20% 6.10% 3.00% 3.00% 100%
Mayores 14 0 1 10 3 1 29
35-49 afios 48.30% 0.00% 3.40% 34.50% 10.30% 3.40% 100%
Total 69 5 7 13 4 2 100
69.00% 5.00% 7.00% 13.00% 4.00% 2.00% 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de la Encuesta Reproductiva, 2008.
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En el grupo de mujeres medianas se observa un mayor uso de anticonceptivos y una definicién
clara de las mujeres respecto a su utilizacidon para espaciar o finalizar el ciclo reproductivo. Si
entre las jovenes veiamos una ausencia total de planificacién familiar antes del primer hijo y
poca 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 y control definitivo de la natalidad claramente decidido por las mujeres.

Del total de encuestadas en este rango de edad, la tercera parte habia usado anticonceptivos
antes de su Ultima gesta y dos terceras partes no lo habian hecho. Al momento de la encuesta
la proporcion era mas o menos similar entre quienes si estaban usando un método (30%),
quienes no lo hacian por decisién propia (42%) y quienes no los utilizaban por encontrarse, en

ese momento, embarazadas o en puerperio (27%).

Los métodos mds usados eran: hormonales, particularmente inyecciones, seguido de DIU y
OTB, la preferencia esta definida por la oferta disponible en las unidades de salud de la region,
la cual privilegia los métodos de larga duracion y alta efectividad. También utilizan métodos
gue no son dependientes del prestador de salud y estadn bajo el control de las mujeres como
pastillas, condones, évulos, entre otros. No es posible saber si ello obedece a una politica
estatal o jurisdiccional; al preguntar al director jurisdiccional sefialé que todos los métodos
estaban disponibles, 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 sefalaron que si privilegiaban los de larga duraciéon, pues los otros no los sabian

usar las mujeres o los olvidaban y en ese sentido no eran efectivos.

El uso de métodos con fines de cierre y no de espaciamiento se confirma al indagar por el uso
de los mismos antes del ultimo embarazo. Los resultados nos arrojan que el 86% de las
mujeres jovenes no estaban usando ningin método anticonceptivo antes de su Ultima gesta y
quienes lo hacian utilizaban mayoritariamente el ritmo, hormonales y sélo una el conddn. Si
analizamos el incremento en el uso de anticonceptivos posterior al Ultimo parto veremos que,

efectivamente, la decisidn remite al cierre definitivo de la vida reproductiva.

Al indagar sobre quién tomd la decision del uso del método anticonceptivo, encontramos que
la mayoria la tomé en pareja (33.3%), seguido por la decisidon exclusivamente de la mujer
(27.3%) y en tres casos (6%) lo hizo el esposo, lo cudl estaria mostrando un incremento en la
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capacidad de decisidn 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: étu 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 équién sufre en la noche sino yo y tu bien

dormidote?... Y ya no me dijo nada”.2%?,

Un 15.2% de mujeres no habian decidido si querian planificar. Es importante sefalar que la
tercera parte de este grupo manifestd respuestas como “nadie” y en menor medida “el
médico”. El grupo que respondieron “nadie” incluye fundamentalmente a quienes no estdn
usando anticonceptivos, lo cual implica una naturalizacidn de los partos, de tal modo que “lo

|”

normal” es tener hijos y, por tanto, nadie toma la decision, simplemente se da. Por el
contrario, detener los procesos reproductivos implica una toma de decisiéon al respecto,

frecuentemente motivada por razones econdmicas, de salud o de cargas de trabajo.

A modo de conclusion

A lo largo del presente apartado pudimos tener un acercamiento al comportamiento y
trayectoria reproductiva de mujeres indigenas amuzgas y mixtecas de la Costa Chica de
Guerrero en edad reproductiva. Encontramos en los tres grupos etarios una serie de
elementos comunes. Los mas importantes a sefialar son la temprana edad de inicio de las
relaciones sexuales y la conyugalidad respecto al promedio nacional, asi como la permanencia
en la edad aproximada de inicio de la sexualidad, conyugalidad y maternidad en todos los

grupos.

Otra semejanza es la fuerte relacion existente entre estos tres eventos: inicio de la vida sexual,
la conyugalidad y la maternidad, observandose un promedio de un afio o menos entre los tres.
Del mismo modo, se constata una normatividad social que orienta hacia el ejercicio inmediato
y permanente de la maternidad, mostrado en la ausencia de uso de anticonceptivos antes del
primer hijo en practicamente todas las encuestadas, y de los periodos intergenésicos de dos

afios en promedio que también podemos identificar en los tres grupos.

Contrario a lo que hubiéramos podido pensar, entre las mujeres indigenas encuestadas,

incluso las mas jévenes, los cambios no se estan produciendo en el espaciamiento de los hijos

102 Rosa Gonzdlez, 28 afios. Huixtepec. Entrevista realizada en junio de 2008.
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sino en la reduccidon del nimero total; es decir, se mantiene un rapido ejercicio de la
maternidad, con periodos cortos entre las gestas y uso de anticonceptivos permanentes o
temporales una vez que se alcanza el nimero de hijos deseados. Encontramos, entonces, una
triada muy fuerte en la cual se conjugan como eventos prdcticamente inseparables:
sexualidad, conyugalidad, e inmediata reproduccién. Es a través de la maternidad y la
paternidad como hombres y mujeres se constituyen en adultos, garantes de la reproduccion

social.

El comportamiento reproductivo de las mujeres mexicanas en contextos indigenas, podria
resumirse asi: inicio temprano de la vida sexual y la procreacién -a una edad ligeramente
menor a la de los varones al momento de estos eventos- con un fuerte vinculo entre
sexualidad, matrimonio y reproduccidon. Una alta valoracién de la exclusividad sexual y un
ejercicio de la sexualidad preconyugal que aparece en las nuevas generaciones por un lapso de
tiempo muy breve e inmediatamente seguido de la unién. Finalmente, una ausencia casi total
de anticoncepcién en la primera relacion y uso de métodos anticonceptivos
fundamentalmente por mujeres unidas con varios hijos, interesadas en espaciar o cerrar el
ciclo reproductivo. Estas son las principales caracteristicas comunes en los comportamientos
reproductivos de las mujeres de los tres grupos analizados, quienes comparten ademads la edad

promedio de unidn y de primera gesta.

Adicionalmente se observa en la Encuesta de Salud Reproductiva de (Ensar, 2003) y en las
entrevistas realizadas, una aspiracion a la disminucién de hijos notandose una brecha
importante entre el nimero de hijos deseados y los que realmente se tienen. Ello nos habla
del peso que tiene la normatividad reproductiva comunitaria en las decisiones respecto a la
reproduccion, asi como los limites en la posibilidad de ejercer sus decisiones y deseos por

parte de las mujeres.

Ahora bien, las principales diferencias encontradas entre los tres grupos respecto a su
comportamiento y trayectoria serian, en primer lugar, un significativo incremento en la
escolaridad entre las mas jovenes respecto a las mayores. Esto a su vez podria estar influyendo
—vy es necesario analizarlo en detalle en futuras investigaciones—, en los comportamientos
reproductivos, particularmente en el retraso de la primera relacion sexual y, por consiguiente,
en la primera unién y primera gesta. Ello se pudo observar entre 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,
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mientras que las mujeres sin escolaridad (correspondientes a los grupos de 25 a 34 y 35 a 49)

lo tuvieron antes de los 18 afos, en un porcentaje de 60%.

Otro cambio interesante fue en el tipo de uniones establecidas (Solis, et al., 2008), de tal
manera que entre las jévenes hay mayor presencia de uniones establecidas mediante rituales y
alianzas comunitarias pero no concretadas en matrimonios civiles y religiosos necesariamente.
Esto obedece a razones fundamentalmente econdmicas mds que a un cuestionamiento de la
institucion matrimonial, ya que las uniones de facto son concebidas como una relacidn
socialmente legitimada y asumida por la pareja, sus familias y la comunidad, como un
compromiso de la misma naturaleza. La crisis econdmica ha ocasionado que el ritual del
matrimonio religioso, con fiesta incluida, se posponga varios afios 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.

La tercera transformacion se refiere al tipo de curadores a los que acuden durante el control
prenatal y embarazo, con una mayor predominancia de curadores biomédicos entre las mas
jovenes respecto a los otros dos grupos. Las mujeres mayores claramente manifestaron una
preferencia por la atencidn con parteras tanto en el embarazo como en el parto, si bien a
medida que aumentan las gestas se vinculan también con el personal biomédico, asi como se
incrementa la autoatencion del embarazo y parto. El grupo intermedio mostré preferencias
también por la atencién con partera, pero con un importante pluralismo médico de tal manera

gue buena parte de las mujeres acude con ambos curadores durante el embarazo y el parto.

Un aspecto final a mencionar es el acceso a los programas sociales como son Oportunidades y
el Seguro Popular. Mientras las mujeres mayores de 35 aios estan afiliadas en mas de un 80%
a Oportunidades, este porcentaje se reduce a menos del 10% entre las mas jévenes. Aunque
este dato podria parecer irrelevante para el analisis del comportamiento reproductivo,
debemos sefialar que las mujeres inscritas en el programa Oportunidades, es decir, 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 reproduccion, 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 jovenes, la via de acceso ha sido mayoritariamente por el sistema escolar
y no por el sistema de salud en tanto no tienen la obligacion de asistir al control por temor a
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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.

En este capitulo presenté las trayectorias por grupo de edad, como una estrategia tedrica-
metodolégica que nos permite observar las tendencias respecto a la reproduccion,
materializada en eventos o transiciones muy puntuales. En el siguiente capitulo nos
detendremos en los modos en que ello ocurre, mostrando que el trdnsito a la adultez social de
las mujeres y a la insercién efectiva en una red de parientes por alianza, esta determinada por
la maternidad, proceso fundamental a través del cual ellas van adquiriendo un lugar de
respeto, al garantizar la reproduccion social de la familia y la comunidad y desarrollar las
habilidades de cuidado y crianza consideradas fundamentales en la normatividad de género
respecto a lo que se considera como comportamientos deseables asociados al género
femenino, lo que en la practica implica ser vista como una buena madre, buena esposa y

buena nuera.'®

103 Sjtuaciones similares han sido documentadas en otros contextos como en la costa veracruzana en el
trabajo de Ponce (2006).
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CAPITULO 5

SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

En el capitulo anterior se analizaron, las principales caracteristicas de cada grupo etario y sus
comportamientos reproductivos. En este capitulo se describira con mayor detalle las formas
en que se configura y decide la primera parte de la trayectoria reproductiva relacionada con el
establecimiento de alianzas y vinculos, a través de la normatividad comunitaria que rige la
sexualidad y la conyugalidad. A partir de la revision de los rituales de establecimiento de la
unioén, los factores involucrados en dicha decisién y la configuracién de las relaciones de
parentesco asociadas a la conyugalidad, se mostrard el modo en que se empiezan a construir
las trayectorias reproductivas y la importancia de estos procesos socioculturales en las
posteriores practicas de atencion durante las primeras gestas, lo cual sera objeto de analisis en

los siguientes capitulos.

Como se sefald previamente, una continuidad generacional es la baja edad a la cual se
produce la iniciacion de la vida sexual en el mundo indigena, respecto al resto del pais, pues en
promedio se realiza hacia los 17 afios 0 menos y trae involucrada consigo dos procesos que la
acompafian de manera casi indisoluble como son la conyugalidad y la maternidad. El periodo
promedio entre el primer evento y el tercero es de un afio aunque no existe un orden unico
en el cual tienen lugar estos eventos. Encontramos entonces dos grandes tendencias en el
modo como se configuran estos tres momentos: el matrimonio como inicio del
proceso(caracteristico de las mujeres de mayor edad); y por otra parte la sexualidad,'®

especificamente el inicio de relaciones sexuales coitales como detonante de la conyugalidad y

la maternidad (mads propio de las nuevas generaciones).

Si consideramos que las trayectorias reproductivas no inician en la primera gesta pues se
configuran previamente desde el inicio de la vida sexual, observamos en las dos comunidades
analizadas, tres posibles formas en las que estas trayectorias empiezan a establecerse , a
partir del orden en el cual ocurren los primeros eventos asociados a la misma. De este modo,
como lo mostré en el esquema del capitulo anterior, el orden ideal establecido por la

normatividad reproductiva comunitaria es iniciar con la solicitud o pedido de la novia mediante

104 Sj bien entendemos la sexualidad como un concepto amplio que nos remite a procesos de
socializacion, afectividad, cuerpo y a una dimensién de la vida humana integral que nos acompana
desde el nacimiento, la nocidn de inicio de vida sexual tal como es adoptada en los censos lo centra en
el inicio de relaciones sexuales coitales y a ello nos referiremos cuando utilicemos el término.
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un acuerdo entre adultos, el cual precede a la conyugalidad, inicio de vida sexual y posterior
maternidad. La virginidad de la mujer juega un papel central en este esquema y el acuerdo es
construido, formalizado y vigilado por los adultos involucrados en el mismo. En ese sentido
aparece poco en ese esquema un periodo de noviazgo previo al matrimonio y se puede

resumir con el siguiente orden:

Conyugalidad-Inicio de Vida Sexual Activa (IVS) -Maternidad.

Este esquema ideal caracterizé buena parte de las experiencias de mujeres mayores cuya
unioén tuvo lugar hace veinte o treinta afios atrds. Me referiré a ellas posteriormente a partir
de las historias narradas por varias mujeres mayores de 35 afios. Sin embargo, cada vez se
observa con mayor frecuencia, otras formas mediante las cuales se producen las unionesy los
primeros eventos de la trayectoria reproductiva, de tal manera que nos aparece el noviazgo
como un momento previo a la unién, asi como un inicio de vida sexual activa por fuera de la

institucion matrimonial. Encontramos entonces dos nuevas configuraciones que son:

Inicio de Vida Sexual Activa - Conyugalidad-Maternidad.

Inicio de Vida Sexual Activa -Maternidad-Conyugalidad.

Existe una cuarta posibilidad, de los cuales encontré dos casos entre mis entrevistadas,
asociado a procesos migratorios, que es el inicio de la vida sexual y la posterior maternidad
sin que ello implique la unién conyugal. Sin embargo, dada su menor frecuencia en este

contexto, no me referiré detalladamente a ésta.

Inicio de vida sexual-Maternidad- Sin conyugalidad.

La primera configuracién corresponde al patrén mas tradicional, representado
mayoritariamente por las mujeres de mas edad, y publicamente manifestado en los rituales de
pedida de la mano, “qguedamento” y matrimonio, acompanados de una fuerte presencia de las
familias en el proceso de seleccién y acuerdos respecto a la unidn, legitimando y respaldando
tales rituales desde su inicio. Esto implica asumir una serie de obligaciones por ambas partes y
los pedidores involucrados, que se extienden incluso mas alld de las primeras gestas a lo largo

de una buena parte de la vida de la pareja.

Las dos segundas configuraciones corresponden principalmente a las nuevas generaciones
donde aparece un ejercicio de la sexualidad previa al establecimiento de la unién y un proceso
de seleccidén de la pareja en manos de los dos involucrados, aunque luego se vincule al resto de
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las familias. Este esquema, nos muestra una serie de cambios en la decisidén respecto a la unién
y al ejercicio de la sexualidad, si bien se mantiene su fuerte vinculo con una eleccién de la

pareja que es permanente e inmediata.

Ambas configuraciones (dos y tres) inician con un periodo de noviazgo y ejercicio de actividad
sexual coital, del cual se deriva, o bien una presentacion de los jévenes y los padres del varén
ante la familia de la mujer, un dia después de ocurrida la salida de casa mediante huida, para
formalizar la unidn y posteriormente experimentar la maternidad; o bien un periodo corto (a
menudo semanas o maximo meses) de relaciones sexuales sucesivas que dan origen a un
embarazo, el cual detona la formalizacion de la unién ante las familias. En todos los casos se
acostumbra un patrén de residencia virilocal posterior a la formalizacidén de la unién, aunque

éste puede variar en contextos migratorios.

A continuacion presentaré entonces una descripcidon de esos mecanismos de establecimiento
de la conyugalidad, segln los dos esquemas generales planteados. Dado que a partir de este
momento y en los siguientes capitulos introduciré testimonios de 23 mujeres de diferentes
grupos de edad, he incluido como anexo un cuadro donde se observa un resumen de la
historia de cada mujer y algunos eventos principales de su trayectoria reproductiva. En este

apartado presento la parte del cuadro correspondiente a las formas de unién.
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Cuadro 14. Resumen formas de establecimiento de la unién conyugal. Mujeres citadas en el texto

Ailo en
que
Pueblo Edad |Edadala| ocurrela
Nombre Comunidad indigena actual unién unién Tipo de unién

Unidn libre, separacion y
Nicolasa Huixtepec Amuzga 70 16 1955 nueva union libre.

Pedida. Matrimonio civil y
Hermelinda Cuanacaxtitlan Mixteca 65 15 1960 religioso.

Pedida. Matrimonio civil y
Asuncién Cuanacaxtitlan Mixteca 54 20 1974 religioso.

Pedida. Matrimonio civil y
Sofia Cuanacaxtitlan Mixteca 47 17 1978 religioso.

Unidn libre. Separacién.
Enemesia Huixtepec Amuzga 47 14 1975 Matrimonio con viudo.

Pedida. Matrimonio civil y
Celerina Cuanacaxtitlan Mixteca 47 16 1977 religioso.

Pedida. Matrimonio civil y
Apolonia Buenavista Mixteca 37 15 1988 religioso.

Pedida. Matrimonio civil y
Adelaida Yoloxochitl Mixteca 37 16 1989 religioso.

Pedida. Matrimonio civil y
Enedina Huixtepec Amuzga 37 14 1985 religioso.
Natividad Huixtepec Amuzga 32 15 1991 Intento de robo-Matrimonio.
Rosa Gonzalez Huixtepec Amuzga 28 15 1995 Pedida. Matrimonio.
Emperatriz Cuanacaxtitlan Mixteca 26 15 1997 Unidn libre
Liliana Huixtepec Amuzga 26 14 1996 Se la robod
Lucia Huixtepec Amuzga 26 15 1997 Matrimonio post huida
Alma Delia Cuanacaxtitlan Mixteca 23 20 2005 Unidn libre post huida.

Matrimonio civil posterior a
Alicia Cuanacaxtitlan Mestiza 23 18 2003 huida.
Anais "Cheli" Cuanacaxtitlan Mixteca 23 23 2008 Sin union.
Lourdes Huixtepec Amuzga 22 21 2008 Pedida. Matrimonio.

Mat civil y religioso
Edelmira Yoloxochitl Mixteca 20 14 2004 posterior a huida.

Unidn libre por consenso en
Gabriela Cuanacaxtitlan Mixteca 20 18 2006 E.U
Ivone Cuanacaxtitlan Mixteca 18 18 2011 Unidn libre post huida.
Concepcién
"Concha" Huixtepec Amuzga 18 18 2010 Unidn libre post huida.
Ana Iris Cuanacaxtitlan Mixteca 15 14 2008 Unidn libre post huida.

Fuente: Elaboracidon propia a partir de encuesta y entrevistas en profundidad.
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5.1 Los rituales de establecimiento de la union

5.1.1 Siguiendo las normas de género tradicionales: pedida, matrimonio civil, religioso

y embarazo.

Para una buena parte de mujeres indigenas mayores de 50 afios e incluso menores, el
matrimonio no fue una decisidén o una opcidn sino una imposicién; un arreglo acordado entre
dos familias, mediante el cual se establecian nuevas redes de parentesco, alianzas e
intercambios simbdlicos entre dos grupos. Mediante los rituales de “pedida de la novia”, la
familia del varéon acordaba el matrimonio de la mujer seleccionada por él, bien de manera
directa o a través de la figura de un pedidor, es decir un hombre de autoridad que sirviera de
intermediario entre ambas familias, asi como garante de la seriedad del compromiso y las
intenciones tanto del joven como de su familia. El pedidor tenia ademas la responsabilidad de
garantizar a los padres de la novia el cuidado de su hija hacia el futuro por parte de la nueva
familia de alianza, especialmente para prevenir situaciones de maltrato, abandono o

incumplimiento.

Lo comun eran las “pedidas a 0jo”, es decir un proceso mediante el cual el varén observaba y
posteriormente seleccionaba a la joven, quien normalmente no lo conocia hasta el momento
de la pedida. No existia entonces relacién previa entre ellos de conocimiento, amistad, ni
mucho menos de noviazgo. Platicar con un joven implicaba una serie de cuestionamientos y
sanciones sociales respecto a la honra de esa mujer. Las pedidas se producian cuando las
mujeres tenian entre 14 a 16 ainos, e incluso desde los 12, y se esperaba que de manera
inmediata se produjera la procreacién, de tal modo que la etapa reproductiva comenzaba a

muy temprana edad para la mayoria de las mujeres.

Los rituales de pedida a menudo implicaban varias visitas, en las cuales los padres del novio
buscaban un hombre mayor de respeto que hiciera las veces de “pedidor” ante la familia de la
novia. Posteriormente se presentaban a solicitarla llevando presentes a los parientes de la
mujer, quienes normalmente se negaban o pedian un tiempo para consultarlo. Luego de
varios encuentros entre ambas familias, usualmente tres, en medio de los cuales la mujer era

informada, consultada o persuadida de la decision tomada por sus padres; se producia el
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acuerdo después de establecer las condiciones por parte de los familiares de la mujer, y se

procedia a marcar la fecha de la boda religiosa y civil.

Esto acontecia en el ritual de “quedamento”, efectuado normalmente en la tarde o noche, a
diferencia de la pedida que tiene lugar de mafiana o incluso de madrugada. El quedamento
sella el compromiso entre ambos grupos domésticos y da inicio a un periodo de preparacion a
la boda, incluyendo la busqueda de recursos para su realizacion por parte de la familia del
novio. A partir de ese momento se incrementan las exigencias de buen comportamiento a la
mujer y la futura suegra comienza a asumir funciones de vigilancia en ese sentido, para
garantizar que ningun hombre pueda acercarse a la muchacha. La fiesta corria por cuenta de
la familia del vardn y una vez realizada la boda, la mujer se establecia en casa de sus suegros
durante un par de afios hasta que la nueva pareja construia su propia casa, cominmente en un

terreno donado por los padres del novio.

La virginidad era un valor central en este intercambio debiendo ser comprobada y divulgada
para evitar futuras reclamaciones por parte del varén. Aunque ya estd en desuso, algunas
mujeres mayores narraban el ritual mediante el cual el dia posterior a la boda, el esposo
presentaba ante la madre de la novia y otros familiares, la ropa interior de la recién casada
con las marcas que indicaban su virginidad. Una vez presentada quedaba comprobada “su
honra” y por tanto no habia opciones de reclamacién ni devolucién por parte del esposo. De
esa manera quedaba formalizada la entrega de la novia a su nueva familia de alianza

cumpliendo todas las condiciones esperadas (Robichaux, 2005).

Adelaida es mixteca de la comunidad de Yoloxochitl, municipio de San Luis Acatlan. Al
momento de la entrevista tenia 37 afios, seis hijos, tres de ellos casados, una hija joven de 18
afios aun soltera, un joven adolescente y un menor de cinco afios. Adelaida fue pedida por sus
suegros y obligada a casarse a los 16 afios (en 1989) con su marido, un par de afios mayor que
ella, a quien no conocia hasta el momento en que la fueron a pedir. Todo el arreglo fue
realizado por los padres de ambos y el matrimonio fue de tipo civil y religioso. Su relato nos
muestra la importancia de la virginidad como sinénimo de la honra de la mujer en este

acuerdo.

Cuando me casé con mi marido, yo no queria dormir con él, me quedé ahi sentada en la silla y
vino mi suegra y me dijo que me acostara con él en su cama, que ya yo era su esposa. Y ahi

estaba yo sentada en la silla con mucho frio...-Acuéstate pues- dice ella alli en la cama te toca,
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ahi estoy bien helada, ahi estaba él bien dormido. Y asi dice él — “no, yo no te quiero hacer algo

malo, asi nomds decia; para ver nomds- dice —.

Asi hasta que ya me meti con mi marido “vamos a ver si me va a salir sefiorita o no, porque
mucha gente dice que tu andabas con ellos”. Si es cierto que yo andaba con ellos, pero yo no
andaba con otro hombre —digo- pues si soy sefiorita. “Estd bien- dice — yo no te voy a pegar ni
te voy a hacer mal”. Asi de poco a poco me estaba arafiando y me dice un monton de cosas...”

Ah de veras si salid sefiorita, estd bien”. ¢Y qué mds quiere? le digo...

Pero pues mi mamd estaba esperando... Mi mamd estaba esperando al dia siguiente a ver si de
veras ya sali sefiorita -Mafiana va a andar hablando que no saliste sefiorita y vas a ver lo que
te pasa- vas a ver mafiana yo voy a ver que de veras si saliste. Asi que llevas pantaletas blanca,
llévalo y si se manchd esa pantaleta me lo vas a entregar a mi y yo voy con tu papd a la
madrugada; ese dia tu me entregas esa pantaletas. Y si no me entregas alld te voy a sacar de
su casa de una vez, alld yo te busco, porque si no (eres sefiorita) tenemos que regresar su
dinero, es mucho su dinero. Asi me decia mi mamda pero digo -y a donde voy a ir a trabajar
para buscar su dinero de ellos- y ademds yo no hice nada, yo soy sefiorita- le digo. Estd bien -

dice- porque yo voy a buscar un testigo y ese va a firmar tu marido.

-Ta bien (sic)- dice, y ya mi suegro llegé -éy ahora para qué vas a querer un testigo? Porque ese

tu vas a firmar que si salio sefiorita ella (refiriéndose al esposo de su hija)-

-éPor qué le voy a engafiar a usted? Si salid sefiorita mi mujer. Yo no le voy a engafar, jsalio

bien! -Dijo mi marido- Ah pues ahi si tiran cuetes, mi mama tird cuetes (sic) y mds cuetes.

Y ahora que venga mi compadre y mi comadre—“Si salio sefiorita”- les dijo. Ahorita vamos a
tomar, cerveza y ya le entregaron la olla de atole para tomar. Es que si queremos preguntar-
(decia la mamd), no mafiana o pasado van a decir que no salié sefiorita ella, ya después no
pueden reclamar; ya firmo el muchacho y decia que si salio sefiorita y estd bien porque el papd
de él estaba bravo porque la chamaca bajo su regla a los doce afios y que si, su papd estaba

bien bravo

Decia épor qué? El no sabe es un hombre y no sabe de la regla de las mujeres, asi que pensaba
que ya no es sefiorita porque le baja mds la regla. Por eso ella -continta Adelaida refiriéndose
a su mamd- me estd cuidando mucho el dia que me entregaron las pantaletas blancas Cuando
llegd aqui dice: —hola yerno danos la pantaletas-y ya le dice a mi suegra: “aqui estd la
pantaleta de mi hija y aqui se manchd ve, porque tu hijo ya se durmio con ella. Ahora aqui estd

176



dile a tu gente, dile a tu familia que mi hija ya no es sefiorita ella para que no vaya a haber

chisme que no es sefiorita. jSi es sefiorita!*%®

El testimonio de Adelaida nos remite a un periodo no muy lejano, veinte afios atras; pero nos
permite observar la violencia simbdlica asociada a los significados sociales que se le atribuyen
a la virginidad, entendida ésta como una condicidon que garantiza a la nueva familia y a la
comunidad, que la mujer no ha tenido relaciones sexuales previas a la unién. En ese sentido la
virginidad no se refiere sélo a la permisividad de las relaciones sexuales Unicamente en el
marco de las uniones religiosas, sino a un proceso para garantizar la exclusividad de la
sexualidad y asegurar la procreacién a la linea paterna. Este ritual de verificar la ropa interior
de la mujer por parte de los dos suegros y anunciar con cohetes su virginidad, es una forma de
resaltar la importancia atribuida a la honra, prestigio y valia simbdlica de la mujer asociado a

su inexperiencia sexual.

En el mantenimiento de este orden simbdlico no sélo intervienen la mujer y su pareja sino
también los padres de ambos e incluso la comunidad, que al escuchar los cohetes el dia
posterior a la boda, es oficialmente informada sobre la “inocencia sexual” de la mujer. Estos
rituales se mantienen aun en su comunidad'®, posiblemente no con el grado de violencia
expresado por la madre de Adelaida, pero los cohetes se siguen usando como un mecanismo
publico de control social de la sexualidad femenina, tal como pude observar en varias
ocasiones durante mi estancia de campo. Si bien entre los amuzgos no se acostumbra tirar
cohetes con ese significado, también hay una fuerte presién en torno a posponer la sexualidad
hasta el momento de la unién. Hacerlo antes significa una transgresion al orden simbdlico que

sdlo se resarce con el matrimonio.

Es claro que la capacidad de decisidn y seleccién de su pareja por parte de la mujer en este
esquema, tenia elevados niveles de restriccién. En general su participacion en este acuerdo se
limitaba a aceptar la decisién de los padres, conocer a su futuro esposo durante los rituales de

. . " ”
pedida, prepararse para sus nuevas funciones y esperar que le tocara “un buen hombre”,
entendido éste como quien cumple sus obligaciones de proveedor y tratar bien a la mujer. En
algunos casos podia resistirse al matrimonio con un hombre en particular, pero no por mucho
tiempo; generalmente el segundo o tercer pretendiente era aceptado por los padres y sellado

el pacto. El proceso de conocimiento y de establecer relacién con la pareja, se producian de

105 Adelaida. 37 afios. Mixteca. Yoloxochitl. Entrevista realizada en abril de 2011.
106 yoloxdchitl, comunidad mixteca del municipio de San Luis Acatlan.
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manera simultanea con la iniciacién sexual, la procreacion y la incorporaciéon a una nueva
estructura familiar. Al considerar los datos arrojados por la encuesta, sin pretender que ellos
permitan hacer generalizaciones, encontramos que el ritual de pedida es muy fuerte entre las
mujeres mayores de 35 afios pues practicamente siete de cada diez fueron pedidas en

matrimonio segun este ritual que acabo de mencionar.

Doiia Hermelinda es una mixteca de Cuanacaxtitldn de 65 anos. En total tuvo 10 hijos y 15
nietos, algunos de los cuales viven con ella y su marido, pues sus padres o madres han migrado
a otros lugares en busca de trabajo. Ella fue pedida a ojo por sus suegros cuando tenia 15
afos, es decir, en 1960. Su marido la habia visto algunas veces cuando eran muchachos, pero
al cumplir 20 su padre le indicé que ya debia casarse y le buscd novia. La razén para
seleccionar a dofia Hermelinda era la buena reputacion de sus padres como gente trabajadora
y sencilla. Su esposo don Alberto, mas conocido como “Don Beto” en la comunidad, manifesto
estar de acuerdo y procedieron a pedirla con sus padres. Tres veces fueron hasta su casa de
madrugada y en todas ellas llevaron sus respectivos presentes de pan, chocolate, refresco y

aguardiente.

Luego de la segunda visita su madre le informd que se casaria y aunque ella no estaba de
acuerdo pues no lo conocia, los padres la persuadieron indicdndole que debia aceptar en tanto
ellos ya habian consumido los alimentos y las bebidas ofrecidas. Claramente esto hace
referencia al inicio de un acuerdo entre los adultos que no puede ser roto por la mujer, pero el
cual se manifiesta simbdlicamente con la aceptacién de los presentes. A la tercera visita,
cuando el pedidor le preguntd si ella estaba de acuerdo en casarse con ese muchacho, la
madre se ubicé detras apretandole el brazo para garantizar una respuesta positiva. Una vez
sellado el acuerdo, procedieron al “quedamento” y un afio después se casaron sin haber

mediado nunca una palabra entre ellos. Este es su testimonio en la voz de ambos.'%’

Don Beto: “Yo digo que como antes era mejor porque los papds... ellos se fijan, por ejemplo, en
el caso mio con mi esposa; no muy lejos, voy a hablar de mi ahora. Un tiempo estuvimos
viviendo alld en el ejido de Azoyu... ellos allg vivian y éramos vecinos en ese tiempo. Entonces
mi papd vio que el papd de ella era una persona buena, respetuosa trabajador, campesino.
Entonces cuando yo ya tenia como veintidés afios y me decia mi papd: “-hijo, ies que no

quieres a una mujer pues?-“... yo tenia vergiienza de decir que si, “-no hijo digame, usted estd

107 Dofia Hermelinda y Don Beto. Pareja mixteca de Cuanacaxtitldn. Entrevista realizada el 25 de febrero
de 2011.
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grande, ya tiene veintidds aflos”. Y yo no decia nada, uy...y ya a los veintitrés afos, entonces
4

si ya me dijo, “-mira hijo, vamos a pedir a fulana, la hija de fulano-”, ajd, ahi como que yo me

quedé pensando...

Le digo, “-ella no me gusta, no esa no me gusta”, entonces le dije yo, “-mire apd (sic)-“, y como
yo en ese tiempo estaba muchacho pues tenia diecinueve afios, pues le dije a mi papd: “a mi

me gusta fulana”.

Lo

No “—no hijo, no, mira vamos a pedir la hija de don Celestino “-estd bien papd-“. Asi nomds
digo yo, yo no me quedé pensando en qué si estd bien o no... “—no, mira estds viendo que son
personas respetuosas, son campesinos, y bueno esa muchachita estd buena-“, ajd, “-entonces

” o u

estd bueno-”, “-son gente humilde pues-

wu

bueno estd bien pues-“, digo.

Entonces él busco una persona de aqui y fueron a pedirla, ya después llegaron ese mismo dia.
Ella es la hija de don Celestino. Entonces llego él “—no hijo, estd la puerta abierta ya..., son
buena gente-”, “bueno“-dije-, entonces yo comprendi lo que mi papd dijo, que eran gente

buena, que eran campesinos.

Yo la conocia a ella porque estuvimos de vecinos en aquel tiempo, yo nunca la vi que si jugaba,
ella estaba en su casa, y otra muchacha de ahi su vecina de ella, esa, jugaba futbol yo con ella,
alldg en ese tiempo, pero ella no jugaba. jElla era corajuda, corajuda! no la estoy vendiendo

(acusando), es una cosa de realidad pues porque asi fue pues.

Entonces a los tres meses de que fue mi papd a pedirla ya dijeron que si, pues. Tres meses son y

“

dijo, “-no, pues estd bien-“. Mi papd y el pedidor nada mds ellos dos iban, yo me quedaba a
esperar, trabajando, yo en ese tiempo trabajaba mucho, desde amaneciendo, hasta que se

entraba el sol, asi que por eso también.

A ella le paso igual que yo pues, lo que le decia su papd, “-no, que éste es buena gente,
trabajador-“, como que ella lo hizo mds por miedo a su papd pues. Por obedecer a sus papds.
Entonces asi fue, yo me casé a los veinticuatro afios con ella... ella tenia dieciséis afios. Yo le
. ~ . , . s .
paso con siete afios mds todavia, a veces ella se enoja... “-ni modo-”, digo yo, ella es mds

joven que yo, yo soy mds viejo, yo debo tener mds calma, mds experiencia.”

Dofia Hermelinda: “Yo lo conoci de cuando estuvieron ellos de vecinos, yo estaba mds
mediana. El estaba poquito mds grande, yo ya lo habia conocido, pero como decia mi papd “—

hija que yo quiero que te salgas por la puerta de mi casa, no te vas a salir por el cerco porque
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no me gusta. Si tu me cumples-“ dice, “~como yo quiero que tu te vas a casar bien, te vas a
casar de blanco y que yo con mi mano te entregue, asi por alguna cosa yo te puedo defender y
yo te voy a dar, lo que te toca te voy a dar-*“, decia mi papa, “-y si tu te vas no te toca nada-*,

Entonces mi papd nos dio una vaquita y si me la dio cuando ya me vine, si me la dio.

Mis hermanos...estaban muy crecidos Tomds, Cuauhtémoc, cinco, seis... seis hermanos mds
grandes. Seis hermanos tenia y yo la unica mujer que tenian, yo nomds; y me casé. Me

pidieron'y me casé.

a4

Mi papd me dijo “=si, te casas tu-“, cuando ellos vinieron dice: “-ellos estdn gastando, traen
cosas y tu debes responder hija, porque ellos los pobres traen sus cosas y las compran con
dinero... y aunque tu digas que no, nosotros ya las agarramos, si ellos nos dan un trago,

tomamos-“, dice, “-y ese dinero... tu has de decir que si hija-“.

Y por eso que me dijo mi papd: “-que si tu te casas y respondes yo te voy a dar una herencia,
pero haces lo que te toca a ti porque tu eres mujer y no puedes trabajar-“, “-estd bien papd-“,

digo yo, y dije para mi: “-si me voy, me lo quitan, si me caso bien, me lo dan-“, asi que yo hice

lo que me dijeron mis papds...

Cuando llegé el pedidor, hablaban nomds ellos los grandes... a la otra vez que fueron entonces
ya hablaron conmigo. Ellos me llevaron, me hicieron preguntas, me preguntaron que si era mi
gusto que yo me casara con él y él conmigo... y ya mi mamd se sentd conmigo, al lado y ya me
hablaba que yo dijera que si. Ahora estd bien, porque ahora se hacen los novios, se quieren, se
comprenden; cdmo soy, soy enojona o celosa, qué no me gusta, una cosa asi, eh... se dicen
pues como es el hombre también, cdmo es la mujer y ahi se quieren ellos pues y antes no,

estuvo malo lo de antes.

Don Beto: Digo yo, estuvo mal antes pues...estuvo mal. Y por eso muchas veces asi, asi pedian
al ojo, y équé pasaba?, la muchacha estaba en contra de su libertad. Entonces salia otro y con
él se iba, y ya entonces el papd de la muchacha lo obligaban a que pagara todos los
gastos....Es una verglienza, pues...y ahorita no; si salen malos si salen bien, ahorita no hay mal
para uno, todo queda para ellos ya pues. Pero por ejemplo si antes a usted la pedian y él le
salia malo, o le pegaba, o no trabajaba, su papd tenia derecho a reclamar, a reclamar por

usted.

Importante destacar en este relato como se va concretando la normatividad reproductiva en
mecanismos concretos a través de los cuales opera, como los criterios de seleccién de la pareja
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o la centralidad jugada por los adultos en el acuerdo. La decisidn respecto a la pareja adecuada
no sélo es tomada por los padres en el caso de las mujeres. El testimonio de Don Beto nos
muestra que también para los varones de antafio, era fundamental la opinién de los padres
respecto a lo que se consideraba una mujer adecuada para esposa; decision que a menudo
estaba mds definida por las caracteristicas, reputacién y prestigio de su familia que por ella
misma, pues lo que se establecian eran alianzas familiares. La légica imperante era escoger
una mujer cuya familia fuera trabajadora y garantizara su adecuado comportamiento sexual

preconyugal, asi como la construccién de una familia y un patrimonio a futuro.

En el caso de ella juegan dos elementos: la decisidn de sus padres, la cual debia ser acatada
independientemente de su opinidon personal, pero al mismo tiempo un interés por tener
acceso al patrimonio correspondiente, pues ella lo recalcé con alegria en su conversacion,
reafirmando que efectivamente su padre si le dio los bienes prometidos. Esto resulta llamativo
pues no es comun en la regién, y en general entre los pueblos indigenas, la practica de heredar
ningun bien a las hijas mujeres, pues se considera que eso es responsabilidad de su marido'®,

En este caso encontramos una experiencia donde la alianza y la reproduccién se convierten en

mecanismo de acceso a derechos y recursos como es la tierra.

En ambos casos, independientemente de su condicidén de género, existen relaciones de poder
generacionalmente establecidas, que definen las decisiones relacionadas con el
establecimiento de vinculos de parentesco mediante el matrimonio y por tanto, de manera

indirecta, las decisiones sobre sexualidad y reproduccién.

El discurso de dofia Hermelinda y su padre respecto al “casarse bien y no salirse por la cerca”,
muestra la importancia de los discursos oficiales en torno a la virginidad, asi como una mayor
cercania con las prdcticas sexuales realizadas por las personas jovenes de esa generacion. En
el caso de dofa Hermelinda y don Beto, ambos acatan la decisién tomada por sus padres.
Pese a los problemas que tuvieron a lo largo de su vida en pareja (entre esos violencia
intrafamiliar), que inclusive la llevaron a ella a volver a casa de sus padres, quienes
inmediatamente la devolvieron con su marido, esta pareja ha permanecido junta durante casi
cincuenta afios, tal como se esperaba socialmente al establecer la alianza. En este caso ambos
manifestaron en entrevistas separadas y conjuntas, una alta valoracién de lo que habia

significado para ellos la experiencia del matrimonio, especialmente por las satisfacciones

108 Una de las demandas mds importantes sefialadas por las mujeres en la Consulta sobre situacién y
derechos de las mujeres indigenas (CDI, 2012), fue el acceso a recursos, especialmente la tierra, como
uno de los principales bienes para dar mayor seguridad a las mujeres.
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relacionadas con el incremento de su familia a través de hijos, nueras, nietas, etc. Aunque la
valoracion de su experiencia particular es positiva, coinciden también en considerar
adecuados los cambios actuales en las formas de establecimiento de la unién, apelando al

Ill

derecho a elegir pareja, lo cual nos remite al analisis de Petchesky (2008) sobre el “sentido de

apropiacién de derechos” y sus posibilidades de que esta apropiacién sea intergeneracional.

Al mismo tiempo encontramos historias de resistencia e intentos de negociacion por parte de
mujeres de su misma edad para evitar ser dadas en matrimonio con alguien que no fuera de su
agrado. Dofia Asuncién, también mixteca de Cuanacaxtitlan tenia 54 aifos al momento de la
entrevista, tres hijos, cuatro nietos, una de las cuales ha criado como su hija dado que sus
padres migraron a Estados Unidos y una nuera que vive en su casa propia junto a ellos. Fue
pedida de manera similar a dofia Hermelinda y finalmente dada en matrimonio por sus
padres, pese a sus fuertes resistencias a casarse con el elegido y a multiples estrategias
desarrolladas por ella para impedirlo. De nuevo vemos aqui el funcionamiento del acuerdo

entre adultos.

Mire, primero ellos llegaron a pedirme, se acostumbraba llegar en la madrugada, como las tres
de la mafiana, y yo no supe, en la mafiana me estaba diciendo mi mamad: -fijate que vinieron
unos sefiores a pedirte, équé tu tienes novio? o éya tienes compromiso?- Y yo no sabia de que
me hablaba, entonces me enteré que mi suegro fue a la madrugada a decirle que, queria pues
que yo me casara con su hijo, y mi papd le dijo que tenia que preguntarle a su hija para ver si,
si 0 no, ya entonces me dijo mi papd. Mi papd para esto empezd a sacar preguntas (consultar
las cartas de manera ritual), mando llamar un sefior a la casa y que tendiera las cartas, ¢ési iba
ser mi esposo? O é¢no? que si ahi era mi suerte como quien dice. Llegd el sefior y dijo que esta
muchacha se va a casar con él, este va a ser su marido porque no sale otra persona aqui,

porque este es el que va a quedarse.

iY sil, la verdad fue muy necio, entonces yo por alguna cosa que yo miraba que el hacia, a mi
no me gustaba, porque me mandd decir -porque era bien listo asi como lo ves- mandé una
carta a decirme que yo primero me entregara con el jsi! Entonces yo le dije, yo me enojé, le
dije yo: “conmigo no lo vas a consequir, si tu me quieres para mujer tienes que respetarme, y si
tu quieres una mujer asi como tu quieres, vete y buscala a tu manera, pero yo no”. Y le mandé
a decir que yo no queria nada con él, aunque los sefiores ya tenian algunos acuerdos. Y

entonces yo me enojé, y ya eso fue una ofensa para él, ya entonces le mandé decir que ya no
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queria nada, y ya él le dijo a su papd que yo lo habia mandado a cortar, ya entonces mi suegro

se preocupd y busco.

Era un maestro el pedidor, llegaron a la casa a decirle a mi papd, y mi papd ni en cuenta. Ya
cuando estaban platicando llegd, lo llevaron a él, me llamd, me decia, éque tu le mandaste
decir algo a este muchacho?, le dije: “Si papd le mande decir, pero que le diga, él que fue lo
que me dijo para que yo le mandara decir esto, y no queria decir, y entonces ya yo le dije: mire
me dijo esto, y yo la verdad no me gustd lo que me dijo, y le mandé una carta que con él ya no
queria nada y que fuera a buscar las personas que tuvieron la idea de él, pero que conmigo no.
Asi fue que lo empezd a regafiar su papd y el sefior el maestro épor qué hiciste estas cosas? Si
esto no es asunto tuyo, nosotros como grandes andamos arreglando aqui y tu ensuciando el

agua...Antes era asunto de los grandes, no de nosotros.**

Dofia Asuncién se resistié largamente a ese compromiso apelando a sus hermanos y otros
posibles aliados para que convencieran a su padre de no casarla. Su aspiracidn era trabajar
cosiendo ropa y casarse con alguien que amara, pero eso implicaba un tiempo de espera que
no era compatible con la presidon social existente a su alrededor, a través de la cual se hacen

palpables las normas culturales respecto al género y la reproduccion.

Finalmente, de comun acuerdo entre las familias deciden cancelar el compromiso y ella se va a
trabajar a Acapulco. Tres afios después regresa y aunque ya era considerada como grande para
casarse, pues en ese momento tenia 20 afos, es nuevamente pedida por el mismo joven, y en

esta ocasion su padre accede pese a las resistencias de Asuncion.

Y ahi si ya me amenazo mi papd, si tu no te casas porque quieres andar como una pluma en el
aire, la basura -dice- con el viento la levanta y la tira hasta alld y al ratito se va hasta al otro
lado, y asi la va alejando; asi es la persona cuando no se quiere casar, una persona que no tiene
un hogar no va a haber un respeto, asi que si tu no te casas ya yo no me meto en tu vida,

entonces mi papd me amenazaba.*°

Era mas fuerte la presion de casar a su hija mayor, ya considerada como quedada en la
comunidad, que aceptar su negativa frente a este compromiso. Para la familia de su esposo,
la insistencia de parte del suegro en pedirla, obedecia a razones de afecto genuino pero

también al prestigio simbdlico que implicaba establecer alianza con la hija del escribano del

109 Asuncidén Ponce Ramos. 54 afios. Mixteca. Cuanacaxtitldn. Entrevista realizada en agosto de 2008.
110 Asuncidén Ponce Ramos. 54 afios. Mixteca. Cuanacaxtitldn. Entrevista realizada en agosto de 2008.
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pueblo. El padre de dofia Asuncién es mixteco de Cuanacaxtitlan y su madre nahua migrante a
la comunidad. Por eso, aunque aprendieron ambas lenguas, ella dominaba el espainol y habia
asistido a la escuela, lo cual la colocaba en un lugar poco comun entre las mujeres de su época.
Al incorporarse a su nueva familia de alianza también debid enfrentarse con las resistencias de
la suegra, expresada en molestias o maltratos en la vida cotidiana, posiblemente por no
considerarla una verdadera mixteca, o por el largo tiempo invertido para garantizar la

realizacion del matrimonio.

Ya entonces me casé, y ya empecé vivir con mis suegros y eran otras costumbres, otras cosas
que se tiene uno que adaptar, a las ideas de ellos, costumbres de como vivir, cémo hacer la
comida, todo era diferente, tenia uno que adaptarse, acostumbrarse. Con ellos me dio mucho
trabajo porque, nosotros éramos muchos en mi casa, pero nosotros casi hablamos el espafiol
aunque hablaba yo el mixteco, pero en mi casa casi mds era espafiol que el mixteco. Ya
cuando me vine con mis suegros ya todo cambio porque aqui era puro mixteco, a veces me
hablaban en espariol, pero muy poco. Mds el trabajo, tenia que lavar ropa de todos ellos de mi
suegra, mi suegro, lavar la ropa de mi cufiado, llevar toda esa ropa al arroyo tenerla una hora
no muy tarde, regresar rdpido, hacer el trabajo rdpido y rdpido regresar porque pues, ya hay

quien nos cuide, quien nos regafie, llegando tenia que hace la tortilla para todos ellos...

Si habia mds mujeres en esa familia, pero decia mi suegra que ella no tenia la obligacion de
mandar a sus hijas, porque la de obligacidn es la que se casd, entonces nos daba hora. Eramos

dos nueras, a mi me pidieron y me casé con su hijo y la otra se salid con el novio.

Entonces en el mismo tiempo tenian ellos dos nueras, era yo y la otra, que vive aqui abajito...Y
entonces llegd ésta con el muchacho, y asi nos daba ahora si la tarea, a ver tu te pones hacer la
lejia y haz esto, y Asuncion que haga esto, y asi nos daba una orden y teniamos que hacerlo.
Dice: aqui estdn mis hijas, pero una se dejo con su esposo y no le puedo dar un trabajo porque
a ella le corresponde otro lugar, pero por el maltrato se vino para acd, ajd, entonces ustedes
son las que deben hacer las cosas, y no deben ir con el hombre al monte porque el hombre

tiene que comer cuando llegue a la casa, y que es eso de que van con el hombre y regresan...

Asi mi suegra pues, nos manda. Si! no crea que haciamos o que viviamos como adultos, que

nosotros disponiamos de nuestro tiempo, sino que no podia ir donde mi mamd, porque una vez
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decidi casarme yo tengo que respetar, aunque aqui esté mi mamd yo no tengo por qué ir, y

asitl,

Este papel jugado por la suegra en la relacién con la nuera, se sigue preservando como una
continuidad generacional. Posiblemente algunas de esas actitudes se hayan suavizado un
poco, pero es claro que al interior de la unidad doméstica se mantienen relaciones de poder
intragenéricas que en ocasiones toman un cariz de violencia, pero son legitimadas como parte
del proceso de socializacién de las mujeres a su nueva vida conyugal, o a partir de un lugar
simbdlico de respeto muy importante, asignado a estas figuras de autoridad. Alli encontramos
también las explicaciones respecto a los lugares de mayor o menor vulnerabilidad de las
mujeres respecto al cuidado de su salud por parte de suegras y familiares. Cuando la familia
del vardn ha participado en el proceso de seleccidn y acuerdo matrimonial, y cuando la mujer a
su vez tiene una familia que la respalde, existen mayores probabilidades de cuidado por parte
de la familia de alianza durante el embarazo, pues hay un sentido de responsabilidad asumido

frente a otros. Profundizaré este tema en el siguiente capitulo.

De otro lado, la ultima parte mencionada por dofia Asuncidn respecto a su propia familia de
origen, permite comprender también la poca presencia de las madres en los procesos de
atenciéon durante el embarazo, parto y puerperio, pues la normatividad social establece que
una vez, casada, la mujer pasa a ser responsabilidad de su familia de alianza en todos los
sentidos, y eso incluye el proceso reproductivo. Cuando ella dice: “no crea que haciamos o
viviamos como adultos”, estd mostrando justamente que la nocidn de adultez social
(McCallum, 2008), a la cual me referi en la introduccién, se asocia claramente a la
reproduccion y no sélo a la conyugalidad. Aunque ellos estuvieran casados, al interior de la
unidad doméstica y la comunidad se los sigue considerando como menores de edad
socialmente durante un tiempo de aprendizaje de los nuevos roles, donde, en el caso

femenino, la suegra ocupa un lugar central en el hogar respecto a la nueva integrante.

5.1.2 “Yo me entregué solita...yo sola decidi”. Sexualidad y conyugalidad entre

mujeres de mediana edad.

Junto al esquema de matrimonios tradicionales “por pedida” también encontramos historias

gue nos remiten a la vulnerabilidad de muchas mujeres, cuya vida en pareja estd marcada

111 Asuncidén Ponce Ramos. Cuanacaxtitlan. Entrevista realizada en agosto de 2008.
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desde un inicio por uniones que no corresponden a este patron tradicional de pedida de la
novia que establece claras relaciones de alianzas entre dos familias. Es el caso de dofia
Nicolasa y de su hija Enemesia, dos amuzgas de 70 y 47 anos respectivamente quienes
salieron de su casa y establecieron relaciones de pareja por fuera de este sistema. La primera
lo hizo en 1955, cuando lo que hoy aparece como un patrén mas generalizado en términos de
capacidad de decisidon de las mujeres y consenso al interior de la pareja, en ese momento era

considerado totalmente por fuera de la norma.

A los 16 afios ella decidié hacer caso a las propuestas de otro joven de su comunidad e irse a
vivir con él sin que la hubiese pedido. Ambos habian perdido a sus respectivos padres asi que
las madres de cada uno no tuvieron mucho que decir ni se hizo el ritual de pedida de perdon.
La nueva pareja se establecid, como es costumbre, en la residencia del joven donde vivia con
su madre. Alli, luego de dos afios, nacieron sus primeros dos hijos sin participaciéon de su
pareja en ambos casos, pero si de la suegra y la madre de dofia Nicolasa. Las frecuentes
acciones de infidelidad y violencia, asi como el escaso aporte econémico por parte de él,
hicieron que una vez nacido su segundo hijo, ella tomara la decisiéon de abandonarlo y se fue a

vivir con una sefiora del pueblo para la cual trabajaba en el quehacer doméstico.

“Como él estuvo trabajando y yo también estuve trabajando y como yo no me crie con papd,
solamente con mi mamd, entonces estuve trabajando. Mi mamd lo dejé, se murié mi papd, por
eso yo de por si trabajaba y él ahi trabajaba. Entonces ahi lo conoci. Yo me vine ahi a su casa,
ahi estuve, pero el asi nomds, no va a traer lefia, no va a traer comida pero se la pasaba donde
otra, su amante y yo estaba aqui de pendeja lavdndole a él. Iba a ganar para la otra
aprovechar. Entonces dije que iba a hacer de cuenta que estaba sola, iba a trabajar para mis
hijos. Que mis hijos no, no dejé morir le dije, entonces volvi a la casa donde yo estaba
trabajando. Y ahi crie yo a mis hijos. El no dijo: “voy a traerla” ni nada. Estard contento. Como
tenia su querida en otro lado. Ahi después lo dejo otra sefiora, y después otra, ahi estuvo, no
quedaba con una ni con otra. Y ahora estd pagando el sefior. Ahora quisiera. Ahora no tiene
nada, hace poco me dijo que nos casdramos, ahora éya para qué? ¢Qué dird la gente?: esta
abuelita con sus hijos se va a casar. Ahora como se quedd solo quiere que nos casemos

después de la mala vida que me dio.”**?

Dos elementos poco comunes encontramos aqui: por un lado la toma de decisién respecto a la

unién por fuera de los marcos establecidos y posteriormente la opcidn por la separacién frente

112 Nijcolasa Pablo Santiago. 70 afios. Amuzga. Huixtepec.Entrevista realizada el 21 de julio de 2008.
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a las situaciones de violencia e infidelidad, pero sobre todo por lo que ella ubica como
irresponsabilidad o incumplimiento de sus obligaciones por parte del esposo al no querer
contribuir con el gasto de la casa y de los hijos como se espera del rol proveedor del varén.
Frente a la ausencia de cumplimiento del rol masculino, se considera legitimo ejercer el

derecho a dejarlo. Del mismo modo ocurre si la mujer no tiene hijos.

La decisidon de la unién esta permeada por dos elementos centrales que lo posibilitan: por un
lado la temprana insercidn en la vida productiva debido al fallecimiento del padre, lo cual
genera otras posibilidades de relacionamiento con los varones desde un lugar de menor
control como es el trabajo, donde efectivamente se conocen; asi como mas independencia en
la toma de decisidn respecto a la pareja en tanto hay acceso a recursos econdmicos de su
parte. Quizds esa insercidn laboral contribuyd también a posponer la edad de la unién hasta
los 16 afios cuando en ese momento los patrones sefialaban edades mds tempranas. El otro
elemento relevante es que al ser ambos huérfanos de padre, desaparecen las dos figuras
centrales en el ritual de establecimiento de alianzas y la decision recae entonces

principalmente en la propia pareja.

Al mismo tiempo, la ausencia de una figura paterna coloca a Dofia Nicolasa en una situacion de
vulnerabilidad o desventaja al momento de establecer la alianza con otra familia, en tanto no
existia la figura masculina que para la comunidad implica un nivel de respeto y exigibilidad de
derecho a ser bien tratada por su esposo. Como lo ha mostrado Freyermuth (2003) en su
trabajo sobre mortalidad materna en Chenalhd, el ser huérfanas constituye para las mujeres
un motivo de menor valoracién, y por tanto aumenta su vulnerabilidad al interior de la

comunidad.

Excepto en el caso de jovenes que se unen a edades elevadas, o que se conocen por fuera de
contextos comunitarios asociados a procesos migratorios; o bien donde ambos trabajan y
tienen algun nivel de independencia econémica; tanto los matrimonios mediante mecanismos
tradicionales como los arreglos entre familias posteriores a las huidas; generalmente implican
este nivel de respaldo social de los adultos quienes de algin modo asumen el compromiso
ante la otra familia. El paso a la vida adulta se da entonces dentro la institucion matrimonial
que de hecho se constituye, junto con la maternidad/paternidad, en parte de ese proceso de

crecimiento y madurez social tanto de hombres como de mujeres.

Lo que encontramos en el caso de Nicolasa y de su hija Enemesia, es que estos procesos de
concertacion desaparecen por razones similares; ambas deciden establecer sus uniones por
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fuera de la norma, en tanto tienen como sostenerse econdmicamente o se encuentran por
fuera de una red social suficientemente sélida para respaldarlas. En ambos casos estas
primeras uniones terminan muy rapidamente, alrededor de los tres ainos, y con dos hijos como
producto de ellas. Del mismo modo, las dos establecen una nueva relacion, duradera en el
tiempo y qu