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INTRODUCCION

En México, en los ultimos afios ha comenzado a emplearse el concepto de Violencia
Obstétrica; sin embargo, recientemente se ha comenzado a visibilizar. Activistas y
académicos definen el concepto Violencia Obstétrica como un tipo de violencia basada
en género ejercida principalmente por el Personal de Salud Institucional hacia las
mujeres y sus hijas(os) durante el embarazo y parto. Esta tiene lugar en forma de
malos tratos, medicalizacion y patologizacién de los procesos reproductivos de las
mujeres mediante la apropiacion de sus cuerpos, capacidades reproductivas y
sexualidad. Algunas de las practicas denunciadas son: humillaciones y actitudes
despectivas, cesareas injustificadas, practicas médicas innecesarias como enemas,
episiotomias, la administraciéon de sedantes, la obligatoriedad de la posicion supina
durante el parto; dichas intervenciones sin sustento critico médico, por el contrario

ejercidas desde el juicio de personal del médico(a) en turno.

De acuerdo con la informacién mas reciente de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT), México ocupa el primer lugar en cesareas en el mundo,
esto debido a que se ha privilegiado el “negocio” de las y los prestadores de servicios
médicos que perciben mas ingresos por una cirugia que por partos naturales. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, no existe justificacion para que el
porcentaje de cesareas en un pais sea superior a 15 por ciento del total, en México se

alcanzé el 45.2%. Lo que nos habla de un abuso de este procedimiento.

La resolucion del parto esta en manos del Personal de Salud Institucional a
través de las Instituciones de Salud Publicas y Privadas. “A nivel nacional, en 2010, 97
de cada 100 mujeres embarazadas fueron atendidas por un médico y 2% por una
partera, el resto no especifico por quién fue atendida” (GIRE, s/f: 125). Esto gracias a la
cobertura de atencion del parto institucional, en el contexto de prevenir y erradicar la
morbimortalidad materna. Sin embargo, “mas del 90% de las mujeres que fallecieron

recibio atencion médica antes de morir” (Sesia: 2013:78).



Se reporta que “el mayor nimero de quejas por mala practica médica que
reporta la Comisidbn Nacional de Arbitraje Médico en los afios de 2000 al 2012
corresponden al &rea de ginecobstetricia con 2,877 quejas concluidas” (Castro & Erviti,
2014:38). Sin duda, estas denuncias tienen que ver con el modelo medicalizador de

atencion al parto y el excesivo autoritarismo que hay dentro de las salas de parto.

“Michel Odent expresa «para cambiar el mundo es necesario cambiar la forma
de nacer»; y esta frase, no es s6lo un conjunto de palabras utdpicas, sino la certeza
cientifica de que tendriamos un mundo mejor si naciéramos en mejores condiciones”
(Quevedo, 2012:4). El embarazo y el nacimiento es algo muy frecuente y cotidiano,
tanto que se ha dejado de ver y de sentir, sobre todo en los Hospitales Publicos donde

reciben y atienden a la mayoria de la poblacion mexicana.

A través del caso del Hospital General de Cuetzalan esta investigacion indagara
sobre la existencia de Violencia Obstétrica en dicho Hospital a través de las practicas
de atencién a mujeres durante el parto por el Personal de Salud Institucional. Con la
finalidad de visibilizar y concienciar sobre las practicas invasivas que tienen lugar en el
campo de la ginecobstetricia. Teniendo en cuenta cdmo a partir de estas quejas han
salido a la luz algunas propuestas de proyectos de atencion intercultural a las Mujeres
en el Embarazo, Parto y Puerperio, por ejemplo, se da el caso de la Direccién de
Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural con el apoyo de las unidades
administrativas de nivel central y los Servicios Estatales de Salud, en el cual se

concreto la incorporacion del enfoque intercultural en el marco normativo en México.

Para el desarrollo de la investigacion, se recurrid a tres tipos principales de
fuentes: la primera fue la observacion participante en atencién de partos en el Hospital
General de Cuetzalan. Seguido de entrevistas realizadas a mujeres cuyos partos
fueron atendidos en el mismo nosocomio. Y por ultimo, entrevistas realizadas al
Personal de Salud Institucional. Se cambid el nombre de las personas que colaboraron

con la investigacion para cuidar su privacidad.
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A partir de la fundamentacion expuesta, se presenta a continuacion el desarrollo
de la investigacion. La misma se encuentra organizada en capitulos de la siguiente

forma:

. Capitulo I: Se desarrolla la justificacion Académica, Social y Personal que

explica los motivos por los que se realizé la investigacion.

. Capitulo IlI: Se explican los aspectos metodoldgicos que conforman el disefio de
la investigacion, que sirvid de guia para su realizacion. Con la intencién de indagar
sobre la existencia de Violencia Obstétrica en el Hospital General de Cuetzalan a
través de las practicas de atencion a las mujeres durante el nacimiento de su hija(0),
para ello se eligio la metodologia cualitativa y la técnica de entrevista semi-estructurada

para lograr ese obijetivo.

. Capitulo Ill: Se realiza una revision bibliografica para conocer los conceptos
tedricos que cobran relevancia sobre el tema para lograr una mayor comprension del
fendbmeno que se estudia. Este se dividid en cinco apartados, en el primero se
desarrollan los conceptos de cuerpo simbdlico y genérico, en el que se rescatan los
contenidos culturales que las personas construyen a través del cuerpo humano,
utilizando sobre todo la diferencia de sexo para justificar las diferencias de género y de
esta manera el control del cuerpo. En el segundo apartado, se esboza la
institucionalizacion de la Violencia Obstétrica y sus implicaciones, analizando los
diferentes tipos de violencia que se manifiestan de forma verbal, fisica y simbdlica.
Asimismo se incluyé en el tercer apartado el concepto de Parto Humanizado, partiendo
por la definicion y realizando un recorrido histérico en el marco nacional e internacional
sobre las recomendaciones apropiadas durante el parto. Dentro de éste, se incluyé un
subapartado en el que se habla de una propuesta de proyecto de atencion intercultural
a las Mujeres en el Embarazo, Parto y Puerperio y de los elementos que integran el
Modelo de Atencion Intercultural a las Mujeres, desarrollado por la Direccién de
Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural. El cuarto apartado da cuenta de los
Derechos Sexuales y Reproductivos al brindar el contexto en el que se fincé la

construccion de estos derechos. Para finalizar, el Ultimo apartado aborda la
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morbimortalidad materna, partiendo de su definicion, siguiendo con las causas que lo
originan, incluyendo las propuestas del plan para la reduccién de la misma en nuestro

pais.

. Capitulo IV: Se realiza una breve introduccion a la historia y ubicacion
geografica de Cuetzalan del Progreso, municipio que se encuentra en la Sierra Norte
de Puebla, lugar en el que se desarrollé la investigacion, asi como la historia del

Hospital General de Cuetzalan.

. Capitulo V: Andlisis y resultados. Se parte con la pregunta de investigacion,
indagando sobre la existencia de Violencia Obstétrica en el Hospital General de
Cuetzalan, en el que se dard respuesta con las narrativas obtenidas a través de las
informantes, de quienes se presentan sus casos. Después, se realiza un analisis
comparativo entre los mismos. Posteriormente, se da a conocer como se comprendia el
concepto de Violencia Obstétrica por el Personal de Salud Institucional y las mujeres
que recibieron atencion en el desenlace de su embarazo en el Hospital General de
Cuetzalan. También se hablara de las intervenciones médicas durante el parto, se
cuestiona si son realmente necesarias 0 se toman a partir de criterios personales del
personal de salud en turno. Ademas, se agregd un apartado en el que da cuenta de los
métodos anticonceptivos y si representan una libre eleccion para la mujer o por el
contrario es una imposiciéon por parte del Personal de Salud Institucional (PSI). Se
incluyé dentro de éste, un subapartado en el que indica el acceso a métodos
anticonceptivos y de emergencia en el caso especifico del Hospital General de
Cuetzalan. Finalmente, se hace una reflexion sobre las parteras como parte del
Personal de Salud Local, se informara sobre cambios ocurridos a partir de la nueva
ubicacion del Hospital en torno a la atencion mixta con las mujeres embarazadas y

sobre todo durante el parto.
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CAPITULO I: JUSTIFICACION

La importancia de esta investigacion se desglosa en tres aspectos que sustentan la
relevancia de la indagacion sobre el tema de Violencia Obstétrica en el Hospital

General de Cuetzalan:

1.1 Académica

Existen pocos estudios sobre Violencia Obstétrica desde una perspectiva
antropoldgica, esta investigacion torna importancia por dos razones; la primera, da
cuenta de la violacion a los Derechos Sexuales y Reproductivos de las mujeres en
instituciones de salud a nivel publico y privado. Y la segunda, al visibilizar los tipos de
Violencia Obstétrica que se presentan en el Hospital General de Cuetzalan, al dar
cuenta de las practicas médicas y la experiencia de las mujeres que fueron atendidas
durante el parto, para asi partir del desconocimiento de la problematica y la
normalizacion de procedimientos incluso prohibidos por la Organizacion Mundial de la
Salud.

La finalidad de la investigacién pretende avanzar en el conocimiento de este
problema para su erradicacion al crear propuestas que puedan servir para el

mejoramiento de atencion a la mujer embarazada y a su hija(0).

1.2 Social
Una de las necesidades mas apremiantes en las Instituciones de Salud Publicas y
Privadas en nuestro pais deberia ser la implementacion de modelos en pro de un parto
humanizado, ya que las estadisticas de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) confirman que la especialidad médica con mayor nimero de quejas es la
ginecobstetricia, existiendo evidencia de malas practicas con dafios fisicos,

psicoldgicos y verbales.

El parto, un proceso que deberia ser intimo y placentero, en ocasiones concluye
en una situacion dolorosa, humillante y genera impotencia a la madre, ya que es

tratado como una enfermedad, lo que justifica su medicalizacion y el control absoluto
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sobre el cuerpo de las mujeres en un momento tan vulnerable. De esta manera, el

cuerpo es un objeto y blanco de poder.

El abuso que se ejerce sobre las mujeres durante la atencion del parto adquiere
modalidades fisicas, psicoldgicas y verbales. Por ejemplo, al percibirse a la mujer como
inferior e ignorante, cuando el PSI descalifica la informacién y el conocimiento que las
mujeres poseen sobre su estado de salud o sobre su proceso de parto. Al realizar
intervenciones rutinarias, desacreditarlas como sujetos que sufren, dejar a la mujer sola

y sin acompafiamiento psicoafectivo.

Segun datos oficiales del Instituto de Investigaciones Sociales (IIS) de la UNAM,
“en México hay mas de seis millones de mujeres indigenas (lo que significa que 4.8
millones de mujeres indigenas, el 80%) victimas de la violencia obstétrica” (Canseco:
2014).

En cuanto a la salud materna, se tiene en cuenta que existen barreras
presupuestarias que limitan o incluso imposibilitan una atencion adecuada y eficiente.
Esta disminucion que se presenta sexenio tras sexenio afecta los programas de
planificacion familiar, y atencion a la Salud Sexual y Reproductiva de las mujeres, sobre

todo de las adolescentes en zonas indigenas.

El bajo presupuesto se ve reflejado en las carencias de cientos de Hospitales y
Clinicas de nuestro pais, pero sobre todo en las zonas rurales. Las mujeres en trabajo
de parto cuando llegan a acceder a los servicios de salud, en muchas ocasiones llegan
a establecimientos de salud precarios, con personal de salud mal capacitado y con
carencias de insumos y medicamentos. Lo que provoca -en el peor de los casos-

muerte materna y/o fetal.

La importancia de la presente investigacién radica en conocer algunos factores
gue invisibilizan la Violencia Obstétrica y por ende, que la normalizan. También
daremos cuenta de como se atenta contra los Derechos Sexuales y Reproductivos de
las mujeres -en su mayoria indigenas-, que reciben atencion del parto en Hospital

General de Cuetzalan, por cierto “Unico lugar en el que se atienden los partos” en todo
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el municipio y algunas mujeres del estado de Veracruz, debido a su cercania con
Puebla.

1.3 Personal
Mi interés surge al leer un libro titulado “Nacer bajo el ombligo de la luna” es una
compilacién de narrativas hecha por mujeres que tienen distintas edades, profesiones,
nacionalidades y lugares de residencia que coinciden en una misma experiencia: han
dado a luz en México. Algunas recibieron atencibn médica en hospitales publicos y
desde su propia experiencia describen la violencia obstétrica que sufrieron; comparado

con otras mujeres que en hospitales privados tuvieron un parto humanizado.

Alize, una partera, me recomendo leer el ensayo “Brujas, enfermeras y parteras”
de Barbara Ehrenreich y Deirdre English, donde plantean que la supresion de las
mujeres trabajadoras de la salud y el surgimiento del dominio de los profesionales
varones no fueron procesos naturales. Ya que la eliminacion de las curanderas fue
parte de un conflicto politico religioso, unido a conflictos mas generales de clase y de
sexo. Al tiempo en que se inicid la caza de brujas en Europa con millones de victimas:
viejas, jovenes y nifias condenadas a muerte. Las autoras concluyen que la mujer no
ha sido una circunstancia pasiva en la historia de la medicina, el presente sistema el de
la enfermera como auxiliar del médico, nacié y se form6 en una competencia desigual
entre el hombre y la mujer al existir una exclusion legal de las mujeres en la profesion
médica. Asi, el profesionalismo médico no es otra cosa que la institucionalizacion del

monopolio de la clase alta masculina.

Estos acercamientos me motivaron en busca de una investigacion profunda,
donde mi interés pudo materializarse en el trabajo de campo en Cuetzalan, en la Sierra
Norte de Puebla, al ser parte de un proyecto de investigacion titulado: “Propuesta de
un Modelo Sociocultural para prevenir las Muertes Maternas” del Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer). Este proyecto es liderado por la Dra. Mayra Chavez Courtois

Investigadora de la misma institucion.

Considerando el conjunto de reflexiones anteriores a continuacién mencionaré la

metodologia utilizada en la investigacion.
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CAPITULO Il: METODOLOGIA

2.1 Planteamiento del problema
Es importante conocer el tipo de atencién y cuidados que se da a las mujeres durante
el parto en el Hospital General de Cuetzalan. Mujeres en su mayoria indigenas que
tienen un nivel basico de educacion y estan afiliadas al programa de Seguro Popular
para beneficiarse de los servicios de salud durante el embarazo, parto y puerperio.
Segun las estadisticas en México, cuatro de cada cinco indigenas son victimas de la

violencia obstétrica.

En este marco, la investigaciébn que se presenta pretende constituir un aporte
desde una perspectiva antropolégica donde la observacion de la atencién y los
testimonios de las mujeres constituyen el eje de analisis. Al dar cuenta de Violencia
Obstétrica en el estudio de caso de siete mujeres que recibieron atencion resolutiva
durante su parto en el hospital antes mencionado, en el que se expresa la violencia
fisica, psicologica y verbal.

Parte de los conceptos utilizados fue el cuerpo simbdlico y genérico para
conocer como el cuerpo (medio principal por el que las mujeres se relacionaron con el
PSI) es utilizado como objeto y blanco de poder dentro de las salas de parto. “Es la
vision médica del proceso la que se apropia en este caso de los conceptos, pues se da
a entender que la gestacion es una enfermedad” (Sadler 2003:89).

De esta manera, el conjunto de esquemas adquiridos tienen que ver con las
diferentes formas en que el personal médico se relaciona con los cuerpos. Castro
(2014) lo denomina «habitus médico » en el que considera que este habitus se crea a
través de su practica médica e institucional, que comienza desde la formacién
universitaria consolidandose durante los afios de especializacion en los hospitales.
Enfatiza en tres dimensiones: 1) Castigos y disciplinamiento corporal en la formacion
del médico. 2) orden de las jerarquias y 3) dimensién es el disciplinamiento de género.
Lo que indica al menos el origen de la forma en que se relacionan con las mujeres en

las salas de parto, ya que han sido incorporados en un campo autoritario y jerarquico.
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Foucault en el siglo XVII desarrolla el concepto de «biopolitica de la poblacion»
el cual aplicado en el campo de la ginecobsetricia puede entenderse como el
controlador y regulador de la sexualidad de las mujeres, desde la fecundidad hasta
puerperio. Por lo tanto este poder que se crea en torno al estado, tiene el poder sobre
la vida y sobre la persona que la crea y la reproduce. Asi, durante el parto se
estandarizan los procedimientos al atender a una mujer al llegar al hospital como el uso
rutinario de episiotomias, la oxitocina, maniobras como el kristeller y cesareas

innecesarias.
2.1.1 Preguntas de investigacion

e ¢ Qué tipo de violencia obstétrica existe en el Hospital General de Cuetzalan?

e (/COmo se comprende el tema de Violencia Obstétrica por el personal de Salud
Institucional PSI y por las mujeres atendidas en el desenlace de su embarazo?

e (Cual es la experiencia de las mujeres al ser atendidas por el Personal de Salud
Institucional en el Hospital General de Cuetzalan durante el parto?

2.1.2 Objetivo general

e |Indagar sobre la existencia de Violencia Obstétrica en el Hospital General de
Cuetzalan a través de las précticas de atenciéon a las mujeres durante el parto por
parte del Personal de Salud Institucional: médicas(os).

2.1.3 Objetivos especificos

e Analizar qué tipos de violencia obstétrica existen en mujeres atendidas durante el
parto en el hospital General de Cuetzalan.

e Conocer los criterios institucionales que llevan a la practica de violencia obstétrica.

e Explorar el conocimiento sobre el tema de Violencia Obstétrica en el Personal de
Salud Institucional y su percepcion sobre el trabajo que desempefian las Parteras.

e Conocer la experiencia de mujeres al ser atendidas por el Personal de Salud

Institucional durante el parto.
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2.2 Disefio de la investigacion
El proposito de la investigacion fue describir y analizar las practicas de atencién a las
mujeres durante el parto en el Hospital General de Cuetzalan, Puebla. Se optd por la
metodologia cualitativa debido a que permite obtener informacién a partir de las
perspectivas y puntos de vista de las participantes (experiencias y emociones), lo cual
privilegia las voces que pocas veces son escuchan: de las mujeres durante el parto y

puerperio.

La antropologia, por el tipo de paradigma que desarrolla, ha privilegiado el uso
de técnicas cualitativas, como es el caso del trabajo etnografico, al utilizar técnicas
como la observacién participante, entrevistas en profundidad y etnografia. El abordaje
desde la metodologia cualitativa nos permite “obtener una mejor comprension del
fendmeno que se estudia, este método esta destinado a asegurar un estrecho ajuste
entre los datos y lo que la gente realmente dice y hace. Observando a las personas en
su vida cotidiana, escuchandolas hablar sobre lo que tienen en mente” (Taylor y
Bogdan, 1986:21). Esta informacidn es de suma importancia para la investigacion, pues
es en el discurso de las y los informantes donde se encuentran los elementos

importantes con los que se trabajoé.

2.2.1 Poblaciéon

Para el desarrollo de este trabajo se entrevistaron dos grupos de informantes: El
primero lo conforman siete mujeres que recibieron atencién durante el parto y puerperio
en el Hospital General de Cuetzalan (HGC). El segundo grupo de informantes es el
Personal de Salud Institucional, conformado por un ginecélogo y un ginecobstetra. Los

criterios de inclusién que se tomaron en cuenta para los grupos de informantes fueron:
1. Mujeres atendidas durante el Parto y Puerperio (MPP)

- Mujeres que asistieron al HGC para la resolucion de su embarazo, el cual tuvo como

resultado un parto eutocico.
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- Mujeres que no tuvieran mas de un mes desde el momento del parto. De esa forma
podrian recordar con mayor claridad y detalle lo que decian y hacia el PSI durante su

trabajo de parto, parto y puerperio.
2. Personal de Salud Institucional (PSI)

- Ginecologos o ginecobstétras que trabajaran en el HGC en la atencion resolutiva del

parto.

Para la localizacion de informantes del primer grupo se pidié apoyo en el HGC
para que facilitara informacion de mujeres que fueron atendidas en el Ultimo mes. La
Trabajadora Social me indico que esa peticion era imposible de facilitar por las politicas
de confidencialidad, pero me permiti6 entrar en la sala donde las puérperas
permanecen en observacion y esperan ser dadas de alta. A las mujeres se les
menciono la finalidad del estudio y la importancia de conocer su experiencia en el
hospital. Una vez que aceptaban, pedi visitarlas directamente en su domicilio en la
fecha en que a ellas les fuera conveniente para que la entrevista no fuese interrumpida

o limitadas por la presencia del PSI.

Para lograr acceder al segundo grupo de informantes se realizaron visitas
previas en los consultorios de los dos médicos en el hospital explicAndoles el motivo de

la investigacion acordando un momento libre para la realizacién del mismo.

Es significativo mencionar que existian tres grupos de informantes al inicio de la
investigacion, formado por las parteras. Se contactaron por medio del encargado del
Médulo de Medicina Tradicional, después de tres semanas de reiteradas visitas; una
vez que recibio respuesta favorable de la coordinacion de ensefianza de Puebla, me
facilité el nombre y domicilio de 6 parteras, de las cuales dos sélo hablaban nahuatl, asi
gue solo entrevisté a cuatro. Hice contacto con tres parteras gracias al quimico del
Hospital Victor Lemini Vazquez. Y finalmente dos por referencia previa de la Dra.
Mayra Chavez. En total se entrevistaron a nueve parteras que trabajan en el Médulo de
Medicina Tradicional y de manera independiente. Sin embargo, por el tiempo limitado

para la entrega de éste trabajo no se logré realizar un analisis minucioso de este grupo
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de informantes. Aunque se lograron recuperar algunas narrativas dentro del apartado

correspondiente. Posiblemente se rescate la informacidon para un segundo trabajo.

Al inicio del trabajo de campo no se definid el nUmero de informantes, se fue
adaptando conforme se avanz6 en el proceso de la investigacién y sobre todo con el
tiempo que se tenia para llevarlo a cabo.

2.2.2 Entrevistas semi-estructuradas

Para dar respuesta a las preguntas de investigacion se utilizaron entrevistas semi-
estructuradas en profundidad, “siguiendo el modelo de una conversacion normal, y no
de un intercambio formal de preguntas y respuestas” (Taylor y Bogdan, 1986:20), para
conocer y registrar las vivencias, opiniones, perspectivas y testimonios con entrevistas

individuales por grupo de informante.

Se generaron dos guiones para cada tipo de informarte (Anexo 2). Las
entrevistas para MPP se enfocaban en: 1) Atencion prenatal en la clinica u hospital, 2)
Conocimiento sobre el tema de Violencia Obstétrica, 3) Practicas y discursos del PSI

durante el parto y, 4) Relacién con las parteras.

Las entrevistas al PSI se centraban en los siguientes temas: 1) Conocimiento
sobre el término de Violencia Obstétrica, 2) Intervenciones rutinarias durante el parto, y

3) Relacion que tienen con las parteras.

Resulta fundamental aclarar que los guiones sirvieron sélo como una guia para
describir aspectos relevantes a la investigaciéon, en ningdn momento fueron una
imposicion. De igual manera se utilizaron narrativas de entrevistas realizadas en
diferentes centros de Salud al PSI en el Municipio de Cuetzalan en el 2013, por el
equipo que trabaja en el proyecto antes mencionado.

De igual forma, se utilizo la técnica de observacion participante, “empleada aqui
para designar la investigacion que involucra la interaccion social entre el investigador y
los informantes en el entorno de los dltimos, y durante la cual se recogen datos de
modo sistematico y no intrusivo” (Taylor y Bogdan, 1986:20). Se realizaron contindas

visitas al Hospital y en el domicilio de las mujeres.
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Otro instrumento empleado fue el diario de campo, en el que se documento todo
aguello que sirviera para contrastar con las entrevistas de las y los informantes. De
igual forma se utilizo la fotografia como herramienta en la investigacion precisando su

uso para la presentacion de informacion.

2.3 Consideraciones éticas en la investigacion
La importancia de considerar aspectos éticos con investigaciones centradas en la
participacion de las personas, remite necesariamente a la revision de los principios y

criterios que se tomaron en cuenta para la investigacion.

A las personas que aceptaron participar en esta investigacion, se les solicitd
verbalmente su consentimiento para ser entrevistadas, audio grabadas y, fotografiadas.
Se les hizo saber que la realizacién de la entrevista tenia la Gnica finalidad de llevar a

cabo este estudio.

Otro aspecto éticos relevante fue garantizar el anonimato de cada uno de los
informantes que intervinieron en la investigacion, de esta manera se utilizaron

seudbénimos para proteger su identidad.

2.4 Mi experiencia en trabajo de campo
El trabajo de campo se llevé a cabo entre el 16 de febrero y 7 de Junio del 2014, en el
municipio de Cuetzalan del Progreso en la Sierra Norte de Puebla en tres juntas
auxiliares: Santiago Yancuictlalpan, San Miguel Tzinacapan, San Andrés Tzicuilan y en

el Hospital General de segundo nivel de Cuetzalan.

La ventaja que tuve en el primer acercamiento al Hospital General de Cuetzalan
fue que la Dra. Mayra Chavez habia trabajado con parte del PSI y del PSL (parteras)
en el 2013. Al presentarme ante el Jefe de Ensefanza unicamente solicitdé una copia de
la carta de aceptacion del proyecto que se habia aprobado el afio pasado, en la que se
especificara que se daria continuidad a dicha investigacién. Tras la entrega del oficio,
después de una semana y al obtener el Jefe de Ensefianza una respuesta afirmativa de
la coordinacion de ensefianza de Puebla me facilitd el nombre de los médicos que

laboran en conjunto para la atencion prenatal y durante el parto en el hospital.
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Como se mencion6 antes se accedid al primer grupo de informantes -MPP-
directamente en el Hospital gracias a que la Trabajadora Social me permitié ingresar a
la sala donde las puérperas permanecen en observacion. Cinco mujeres accedieron a
ser entrevistadas, sin embargo se descarté a una, ya que una vivia en el estado de

Veracruz.

La primera mujer que visité fue a Maribel de 18 afos, vive en Tepopola, localidad
de San Miguel Tzinacapan. Localicé el domicilio gracias a la ayuda de una amiga que
vive en esa junta auxiliar, después de caminar cerca de 30 minutos por veredas poco
transitadas. Al llegar a la casa de Maribel, una mujer de la tercera edad me recibié y me
pidié sentarme en una silla que puso junto a la puerta, llamé a Maribel (su nuera) y ésta
salié después de unos minutos con su hija en brazos, al verme sonrié y se sent6 en un
sillébn. Su suegra aparecié un minuto después con una taza con café para mi. En una
habitacibn contigua escuché que habia mujeres callando a una nifia de

aproximadamente 5 afios que jugaba con su triciclo para escuchar lo que platicAbamos.

La segunda mujer que visité fue a Jessica, tiene 27 afios y vive en la cabecera
municipal de Cuetzalan. Al llegar su esposo me recibio, me invitd a pasar y enseguida
Jessica dejo de lavar ropa y me dio un vaso con agua. Durante la entrevista estuvo
presente su hijo de 5 afios que llor6 gran parte del tiempo y su esposo, el cual
intervenia para dar a conocer su experiencia desde la sala de espera durante el parto
de su esposa. Manifestando enojo por la poca falta de informacion del estado de salud

de los familiares internados.

La tercera mujer que entrevisté fue gracias a mi vecina® Dofia Mercedes, que al
conocer el tipo de investigacién que realizaba y los criterios que necesitaban cubrir las
mujeres que entrevistaba me indicé que tenia una sobrina que acababa de tener a su
segunda hija en el HGC. Maribel de 23 afios, pasaba todas las mafianas por nuestra
calle para dejar a su hija en el preescolar, una mafana esperamos en el negocio local

que tiene en su domicilio mi vecina a las 9:00am (hora aproximada en la que pasaba) y

2 . .y , . .
El tiempo que vivi en Cuetzalan, renté un cuarto en la cabecera municipal.
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al darle a conocer el trabajo que realizaba acordamos vernos un dia que le favoreciera

para la entrevista. Misma que se realiz6 en la vivienda de Dofia Mercedes.

La cuarta mujer que visité fue a Martina de 16 afos, vive en Xochical en San
Andrés Tzicuilan. Era la primera vez que iba a esa junta auxiliar, asi que pedi al
conductor me indicara la parada de la Atepetahua. Una vez que tomé la Huantiknemi® y
después de algunos kilometros recorridos el conductor me indicé el lugar que buscaba.
Baje y una sefiora con un bebé en brazos y una chica también lo hicieron, les pregunte
por Martina y su madre Josefina, ambas rieron al momento en que las reconoci.
Caminamos cerca de 50 metros por estrechas senderas rocosas; su domicilio se
encuentra muy cerca de la cascada Atepatahua, la Unica forma de llegar a su domicilio
es caminando y en algunos tramos sujetandose de las rocas humedas que permiten el

descenso.

Al llegar a su casa me indicaron sentarme en una silla junto a la mesa y me
dieron una taza con café. Durante la entrevista estuvieron presentes dos hermanas y la
Sra. Josefina. Esta ultima compartié también la experiencia y el tipo de circunstancias a
las que se enfrentaron al rechazar a Martina del Hospital de Zacapoaxtla, y trasladarse

al HGC a la media noche.

Fotografia 2: Huantiknemi - Caminemos juntos.
1 de Marzo del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya.

* Sociedad de Transporte Huantiknemi, transporte publico y de uso privado en Cuetzalan del Progreso.
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La ultima mujer a la que entrevisté en su domicilio fue a Marta, de 22 afios que
vive en Tepetzintan. Para llegar a la vivienda tomé una Huantiknemi, pregunté a una
pasajera si Zotola estaba muy lejos (lugar en el que tenia que bajar para llegar a la
direccidon sefalada) me pregunté a quien buscaba, reconocié a Marta y me dijo que tal
vez podia encontrar a su esposo que iba por sus hijos a la escuela. Después de casi
cuarenta minutos de recorrido, la mujer me indic6 donde bajar, ella iba por su hija.
Dentro del camulo de personas reunidas afuera del preescolar pregunté por Benito el
esposo de Marta, no lo habian visto. Después me indicO qué camino seguir para

encontrarla.

Al caminar un par de calles pregunté en una tienda si conocian a Marta (mas
apellidos), tres hombres me veian confundidos, no habian escuchado antes tal nombre,
el sefior que estaba tras mostrador tomé un walkie talkie y en nadhuatl hablé con otra
persona. Después de la conversacion me indicé que vivia muy lejos y me recomend?d ir
a casa de su padre Arturo, o vocearla por radio para que alguien fuera por mi. Una
sefiora que pasaba se detuvo y preguntd a quién buscaba; justo en ese momento paso
otra mujer con 6 nifilos y me indicé que era cufiada de Marta y que podria llevarme con

alguien que me acompafara a su domicilio.

Me fui con ella y todos los nifios de entre 3y 7 afios, me pregunt6é de donde venia 'y
para que buscaba a su cufiada. Al llegar, la Sra. Socorro (madre de Marta) me indico
qué podia llevarme con su hija. Caminamos por veredas y potreros cerca de 40
minutos. Al llegar a la vivienda nos invitaron a pasar y nos dieron una taza con café,
hablaron en nahuatl cerca de 10 minutos, la Sra. Socorro mencioné que su hija no
estaba en casa, pues por la mafiana la habian voceado por radio por parte de la clinica
de Salud, ya que no habia asistido un dia antes a su cita. Se habia operado para no
tener mas familia y era necesario revisar los puntos. Nos fuimos después de una hora
de espera, me indicaron que la ultima Huantiknemi que iba a Cuetzalan salia a las
3:30pm y en ese momento nos fuimos. Al regresar pregunté a la Sra. Socorro si me

podia llevar al siguiente dia, ya que no recordaria el camino ni las veredas correctas.
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A la mafiana siguiente, siendo las 10:00am llegué a casa de la Sra. Socorro, toqué
la puerta de madera que estaba abierta y grite tres veces “Buenos dias!”, sin obtener
respuesta. Recordé que un dia mencion6 que iria a su clinica muy temprano para re
afiliarse al Seguro Popular. Asi que decidi esperar y me senté sobre un tronco bajo la

sombra de un arbol a medio metro de la puerta de la casa.

Diez minutos después escuché a un nifio que gritd en esa puerta por sorpresa, de
inmediato voltee y me di cuenta que el asombro era por mi, corrié dentro de la casa y
toqué de nuevo. Esta vez escuchaba voces y nifios jugando, la sefiora Socorro me
pidié que entrara y que la esperara; después de diez minutos me llevo a casa de su hija

nuevamente.

Al llegar de nuevo a la casa, estaba Marta, su suegra y sus cinco hijos. Ellos
comenzaron a hablar en nahuatl y después de unos minutos espere que terminaran su
conversacion e intervine. Durante la entrevista estuvieron presentes las personas antes
mencionadas. Es importante indicar que Marta habla poco el espafiol, a veces sélo
respondia “si, no, no sé”, o en nahuatl. Noté la presencia de su esposo cuando Marta
no respondia algunas preguntas que le realizaba, él estaba detras de un poste sentado
en el suelo, se incorpord y explico las razones por las que su esposa habia dado a luz

en su propia casa, y como no alcanzé a llegar al hospital.

Fotografia 3: Zona de maizales en Tepeztintan
3 Marzo del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya
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Del segundo grupo de informantes, correspondiente al PSI, el primer médico que
contacté fue al Ginecobstetra Adrian, el cual atiende en promedio 60 consultas
prenatales —la mayoria mujeres embarazadas de algo riesgo- los dias sabado y

domingo de 8:00am a 8:00pm.

El primer fin de semana que intenté contactarlo en el hospital me fue imposible
verlo, los enfermeros y vigilante de la sala de urgencias me indicaron que se
encontraba en una operacién. Al siguiente fin de semana que reanudé mi busqueda,
noté que habia en la sala de espera cerca de 12 mujeres esperando ser atendidas por
el médico. Afortunadamente entre las mujeres estaba la partera Cecilia, (con la que ya
habia hecho amistad después de entrevistarla). Me invité a entrar a consulta con ella y
con la adolescente de 15 afios a la que llevaba a para su fecha de probable parto.

Transcurrieron cerca de 40 minutos, entramos al consultorio y después de un
rapido chequeo a la adolecente, me presenté ante el médico Adrian y le hablé sobre la
investigacion que desarrollaba en el hospital. Sorprendido y con la mejor disposiciéon

me pidio regresar cuatro horas después para la entrevista.

El médico Arturo fue el segundo informante en contactar. Labora en el hospital
lunes y martes, en un horario de 8:00am a 8:00pm. Atiende en promedio al dia de 10 a
15 consultas. El primer dia que fui no logré verlo, me indicaron que estaba operando y
tenia cesareas programadas. El segundo dia al no encontrarlo en su consultorio,
pregunté al personal de enfermeria y vigilante, sin embargo no sabian donde se
encontraba, espere tres horas y después me fui. La siguiente semana logré verlo, noté
que tenia prisa y le indiqué rapidamente el motivo de mi basqueda. Me cit6 al siguiente
dia a las 10.00am. Llegué a la hora indicada, lo busqué en su consultorio, noté que 5
mujeres esperaban verlo también. Fui al area de urgencias y me indicaron que estaba
en una operacion. Tres horas mas tarde volvi a preguntar por él y me indicaron que
seguia ocupado. Después de una hora se dirigié al consultorio y me pidio regresar la
préxima semana. Asi lo hice, llegué a la hora sefialada, esperé a que terminara su

Gltima consulta y su hora de comida.
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Al finalizar la entrevista, me invité al siguiente dia al area de tococirugia, para
conocer a la partera profesional, (la Unica que utiliza la cama de parto vertical) y a las
médicas(os) que trabajan en ese turno; y menciond “conveniente que veas tu los
partos, que conozcas la forma como se atienden en lugar de andar pregundo como es

que lo hacen®.

Este acceso favorecio la investigacion, ya que pude presenciar tres partos, de

los cuales dos se incluyeron en la presentacion y estudio de casos.

2.5 Andlisis de informacion
En la fase inicial del proceso se trabajo sobre la base de fuentes primarias, como:
entrevistas®, noticias de periddicos, libros, articulos de revistas electrénicas, tesis de
licenciatura, maestria y doctorado, legislaciones y normativas nacionales y de
Argentina y Venezuela referentes sobre la Violencia Obstétrica. Practicamente la

totalidad de las fuentes de andlisis para la investigacion se tomaron via internet.

Para el analisis utilicé como eje las preguntas de investigacion, lo cual me
permitié la identificacion de narrativas que otorgaran sentido a: Tipos de violencia
existentes en el HGC, Significado y reconocimiento de la Violencia Obstétrica por parte
del personal de salud y por las mujeres atendidas en el nosocomio y la forma como se

vulneran los Derechos Sexuales y Reproductivos en éste lugar.

Se realizé la transcripcidon integra de todas las entrevistas realizadas, de esa
manera se organizo la informacién que se obtuvo para el desarrollo de los apartados,

asi como la identificacion de algunos indicadores de Violencia Obstétrica.

Es importante mencionar que al ser un tema que toca aspectos de la practica
médica, en ocasiones se hara alusion a algunos tecnicismos, los cuales quedaran
definidos en un Glosario, que estara al final del documento, el cual facilitara la

comprension del texto al lector(a).

* Frase rescatada del diario de campo del 27 de Mayo 2014.
> Se utilizaron las entrevistas que realicé al PSI y las MPP, asi como también aquellas que se realizaron en otro
contexto para el proyecto en el 2013.
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CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

3.1 El cuerpo simbdlico y genérico como representaciones sociales

Hemos vivido dolorosamente una realidad patriarcal y machista, que con
la excusa de salvarnos, pretende manejar y poseer un control absoluto de
cada etapa de nuestra vida fértil e infértil.

Malgon Aline

Una de las razones principales por las que el cuerpo es retomado como analisis para el
presente trabajo, se debe a que fue el medio principal por el que las mujeres se
relacionaron con el Personal de Salud Institucional con un propoésito: el nacimiento de

su hija(o).

Comencemos a partir de las representaciones sociales, Le Breton (1995)
menciona que éstas “asignan al cuerpo una imposicion determinada dentro del
simbolismo general de la sociedad y sirven para nombrar las diferentes partes que lo
componen y las funciones que cumplen, hacen explicitas sus relaciones, penetran en el
interior invisible del cuerpo para depositar alli imagenes precisas. Este saber aplicado
al cuerpo es, en primer término cultural” (p.13). Es decir, estas representaciones y

saberes acerca del cuerpo dependen de un estado social, de una visién del mundo.

Es asi como la relacion de la/él médica(o) a través del cuerpo de las mujeres
embarazadas, se debe a que el cuerpo refleja la distinciébn de unos con otros, una

relacion dualista que se conforma y tiene una concepcion moderna—occidental.

De esta manera, la percepcion del cuerpo tiene que ver con el individualismo

como estructura social, “con la emergencia de un pensamiento racional positivo y laico
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sobre la naturaleza, con la regresion de las tradiciones populares locales®, y, también,
con la historia de la medicina que representa en nuestra sociedades, un saber en

alguna medida oficial sobre el cuerpo” (Le Breton, 1995:8).

Le Breton (1995) concibe al cuerpo como propiedad, ya que desde la concepcién
hasta la muerte es controlado por el sistema médico. Incluso se basa en un estudio
riguroso en el que se percibe al cuerpo como un receptaculo de la enfermedad. Es asi
como “la visidbn médica (...) se apropia de los conceptos, pues se da a entender que la
gestacion es una enfermedad” (Sadler 2003:89). Y bajo ésta percepcién es como se

justifica su control.

Marcel Mauss (1979) autor que trabajo el tema de cuerpo en los afios treinta

propuso la utilizacion del término “habitus” explicando:

‘Durante muchos afios he repensado sobre esta idea de la naturaleza
social del «habitus» y observen como lo digo en latin, ya que la palabra
traduce mucho mejor que «costumbre», el «exis», lo «adquirido» y la
«facultad» de Aristételes (...) Estos «habitos» varian no solo con los
individuos y sus imitaciones, sino sobre todo con las sociedades, la
educacion, las reglas de urbanidad y la moda. Hay que hablar de técnicas,
con la consiguiente labor de la razén practica colectiva e individual, alli
donde normalmente se habla del alma y de sus facultades de repeticion”
(pag.341).

De esta manera, el conjunto de esquemas adquiridos tienen que ver con las
diferentes formas en que el PSI se relaciona con los cuerpos. En cuanto a nuestro tema
de estudio se puede hablar de un «habitus médico institucional» que desarrolla Roberto
Castro (2014), el autor considera que este habitus se crea a través de su practica
médica e institucional y que comienza a fundarse desde la formacion universitaria y se

consolida durante los afios de especializacion en los hospitales.

6 . “ . . . . e . . ..

El autor menciona que “las medicinas populares tienen una antigua legitimidad social, arraigada a las tradiciones;
reciben actualmente, cada vez mayor apoyo y respetabilidad, que modifica su base social, gracias a la brecha
abierta en las instituciones médicas.” (Le Breton, 1995:173)
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Adopta la definicibn de «agenda o curriculum oculto» y enfatiza en tres
dimensiones para su conformacion: La primera, se refiere al papel de los castigos y el
disciplinamiento corporal, como la prolongacion de las guardias, desacreditacion frente
a los pacientes y entre pares. Menciona que los castigos son una forma de transmitir el
conocimiento, para disciplinarlos y sobre todo para afianzar una jerarquia. La segunda
dimensién alude al orden de las jerarquias dentro de la profesiéon médica. En la tercera
indica el disciplinamiento de género, en la que se presen agresiones contra las

mujeres, mismas que deben superar si en verdad desean convertirse en médicas.

Maria Pozzio (2013) documenta al respecto que el nivel de violencia contra las
mujeres durante su formacion como médicas o internado tiene que ver en gran medida
con la especialidad, ya que son muy masculinizadas como neurocirugia, cirugia
plastica o urologia. Describe el caso de médicas, que fueron sometidas a

humillaciones, como en el caso de la Dra. Kia:

“‘Una vez que uno de los doctores (me acuerdo perfecto) estdbamos en
qguiréfano y ya tenia el paciente listo para operarlo y todo, ya habia lavado,
ya estaba todo perfecto... y me empujoé, me dijo que era una estupida y que
me saliera de su quiréfano y lo Unico podia hacer era no contaminar y que
me fuera” (Pozzio, 2013:182).

Algo similar ocurri6 con dos residentes de neurocirugia en el Hospital de La
Raza en la que “fueron sometidas a agotamiento laboral, humillaciones, burlas e

insultos para renunciar, solo por ser mujeres” (Camacho: 2012:39).

Castro (2014) se cuestiona las posibilidades que tienen el PSI de establecer
relaciones basadas en la igualdad con las mujeres, si ellos han sido incorporados en un
campo autoritario y jerarquico. “Este enfoque, desde luego, no exime de
responsabilidad a los actores (los médicos y enfermeras en particular) de los atropellos
en que incurren, pero si nos permite comprender cientificamente el origen social de los

resortes que impulsan sus actuaciones” (p.191).
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Nos interesa también revisar los aportes de Pierre Bourdieu (1998) quien se
aproxima a la idea de la dominacion masculina desde una perspectiva simbdlica.
Plantea que la desigualdad entre los géneros ha sido reproducida histéricamente hasta

un punto en el cual aparece como natural:

“...he visto en la dominacion masculina, y en la manera como se ha
impuesto y soportado, el mejor ejemplo de aquella sumision paraddjica,
consecuencia de lo que llamo la violencia simbolica, violencia amortiguada,
insensible, e invisible para sus propias victimas, que se ejerce
esencialmente a través de los caminos puramente simbdlicos de la
comunicacion 'y del conocimiento o0, mas exactamente, del
desconocimiento, del reconocimiento o, en ultimo término, del sentimiento”
(Bourdieu, 1998: 12).

Es destacable que un hombre y cientifico social como Bourdieu, que como
todas(os) nosotras(os) esta atrapado en la estructura de dominacion masculina, analice
como la visién androcéntrica sigue presente en la sociedad y como las mujeres llevan

la peor parte en esa estructura.

Marta Lamas (citado por Malagén, 2013) refiere a una investigacion que Godelier
hace acerca de los Baruyas, una pequefia sociedad de Nueva Guinea, donde se

expone que para ellos:

“La superioridad masculina nace del hecho incontrovertible, de que en
épocas remotas sus antepasados varones habian expropiado a las mujeres
sus poderes. Por ello habian acumulado dos poderes: el qgue poseen los
hombres como tales (simbolizado el poder fecundante y nutricio de su
esperma) y el de las mujeres, poseedoras de poderes femeninos que
emanan de una creatividad originaria superior a ellos (...) El entramado
simbdlico se hace a partir de lo anatdbmico y lo reproductivo (...) Los
Baruyas llevan a cabo un verdadero salto mortal simbélico: desconocen la
importancia del papel de la mujer, cuando justamente es de su cuerpo de

donde salen los hijos y es gracias a su leche que estos sobreviven los
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primeros meses. No obstante en los datos de la realidad, prevalece la

fuerza de la simbolizacién” (Malagon, 2013:6).

Esta dominacibn masculina imperante en la sociedad salta a la vista “la
subordinacion femenina en los ambitos politico, econémico y simbdlico es evidente”
(Héritier, 1991:92). Y “el papel subordinado que ocupa la mujer es universal, sin
embargo, las simbolizaciones y conceptos culturales son variables e incluso
contradictorios es decir, las percepciones de los roles genéricos varian de una cultura a
otra” (Chavez 2011:119).

Héritier (1991) da elementos para entender la inequidad genérica universal
desde el discurso simbdlico, pues “existe un conjunto de juicios de valor que pone en
evidencia caracteristicas observadas en el comportamiento y en el desempefio, que se
presentan como naturales, como irremediables: «cualidades» o «defectos» femeninos

tipicamente considerados como marcas sexuales” (p.92). Dicho discurso simbélico’:

“...remite a una naturaleza, femenina: morfolégica, biolégica y sicologica.
Tales series cualitativas estan marcadas de manera negativa o
desvalorizadamente, mientras que las correspondientes series cualitativas
masculinas tienen signo positivo o estan valorizadas. Existe por tanto un
Sexo mayor y un sexo menor, un sexo “fuerte” y un sexo “débil”, un espiritu
“fuerte” y un espiritu “débil’. Tal “debilidad” natural y congénita en las
mujeres legitima el que incluso sus cuerpos sean objeto de sujecion”
(Héritier, 1991:92).

Es asi como se utiliza la diferencia de sexo para justificar las diferencias de
género, éste Ultimo concepto se puede entender como “ideas, representaciones,
practicas y prescripciones sociales que una cultura desarrolla desde la diferencia

anatomica entre mujeres y hombres, para simbolizar y construir socialmente lo que es

“Hay un discurso negativo que presenta a las mujeres como criaturas irracionales e ilogicas, desprovistas de

espiritu critico, curiosas, indiscretas, parlanchinas e incapaces de guardar un secreto, rutinarias, poco creativas en
lo que atafie a actividades de tipo intelectual o estético, flojas y perezosas (...) Existe otro cuerpo discursivo
aparentemente menos negativo: fragiles, dulces, emotivas, buscadoras de paz, estabilidad y de la comodidad del
hogar; evasoras de responsabilidades, carentes de capacidad de decision y abstraccidn; las mujeres necesitan estar
sometida, ser dirigidas y controladas por un hombre.” (Héritier, 1991:92).
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«propio» de los hombres «masculino» y «propio» de las mujeres «femenino»” (Lamas,
2000:3), partiendo de “una forma primaria de relaciones significantes de poder a la vez
que el campo primario dentro del cual o por medio del cual se articula el poder. Género
es entonces, una categoria intimamente ligada a las relaciones sociales, al poder, a los
saberes” (Scott, citado por Vuelvas, 2012:100).

Es asi como “el cuerpo de los hombres bajo este modelo es dotado de poderes
politicos, sintetizando simbolicamente el poderio sexual y social, ya que el atributo de
género central de la condicion masculina es el poder. Los hombres son sujetos en y
desde sus cuerpos sexuados masculinos y patriarcales” (Lagarde, 1994:48). En el que

incluso se enuncia a cada UNo0 COMO «SEX0S Opuestos».

Foucault sostuvo que el poder moderno era un poder basado en la biopolitica, la
cual surge bajo dos formas principales “las ya definidas disciplinas que disefian una
anatomia politica del cuerpo humano y la configuracion de una biopolitica de la
poblacién, que integra una serie de controles y regulaciones centradas sobre el cuerpo-
especie: salud, higiene, natalidad, longevidad, mortalidad” (Rodriguez citado por
Vuelvas, 2012:100). Por lo tanto este poder que se crea en torno al estado, tiene el
poder sobre la vida y sobre la persona que la crea y la reproduce. La reproduccion
implica una fuente de poder, ya que de ello depende el futuro de un grupo, de esa
forma es controlado por los hombres histéricamente.

En el campo de la ginecobstetricia occidental la regulacion del cuerpo se da a
través de la «biopolitica de la poblacién» que actia controlando a las mujeres durante
la procreacion, el control natal, fecundidad, embarazo parto y puerperio. (Vuelvas,
2012) De esta manera se estandarizan los procedimientos al atender a una mujer al
llegar al hospital con el uso rutinario de episiotomias, el oxitécico, maniobras como el
kristeller, utilizacion de férceps y cesareas innecesarias. “De acuerdo a la informacion
mas reciente de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT), México
ha pasado a ocupar el primer lugar en cesareas en todo el mundo (45.2%)” (Calvillo &
Cabada & Garcia 2013:1). Si bien las cesareas son necesarias, en muchos casos

atienden mas a la comodidad del PSI que de la mujer y su bebé.
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Lozano (Citado por Arnau, 2012) menciona que “el pensamiento médico
hegemonico sostiene que el cuerpo femenino queda simplificado al ser representado
por el Gtero, 6rgano que simboliza la reproduccion y, como tal, queda vinculado a la
salud y a merced exclusivamente de los médicos que se ocupan de las enfermedades
de la mujer, los embarazos y los partos” (p.39). Esta “apropiacion de los 6rganos
reproductores por el discurso médico deshumaniza la funcidén reproductora de las
mujeres hasta conseguir materializar la maldicion biblica del parto con dolor gracias a
que la mayoria han interiorizado la idea de rigidez uterina” (p.41).

El Génesis Capitulo, 3 Versiculo 16 menciona:
A la mujer le dijo:

En gran manera multiplicaré
tu dolor en el parto,
con dolor darés a luz los hijos;
y con todo, tu deseo seré para tu marido,

y él tendra dominio sobre ti.

“‘Desde esta perspectiva, la historia nos presenta un estado emocional vinculado
al sufrimiento y malestar, ideologia que esta insertada en el imaginario social,
permitiendo que esté plenamente justificada la intervencion del aparato médico para
aliviar el mal con el uso de la mas moderna tecnologia” (Arnau, 2012:32). Lagarde
(1994) plantea:

“...los cuerpos femeninos son cuerpos destinados para funciones y usos
gue implican la negacién de la primera persona. El cuerpo femenino es
simbolizado como cuerpo para otros y las decisiones sobre éste son
tomadas por otros a través de restricciones, dogmas, mandatos,
prohibiciones, controles y tabues. Por las mujeres decide la sociedad a
través de las instituciones y las personas con poderio reconocido y

legitimidad para hacerlo” (p. 59).
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Las mujeres durante la historia no han sido sujetas de derecho, y cuando han
pasado a serlo surge la legislacion de su cuerpo. Un claro ejemplo es el aborto, siendo
una legislacién patriarcal, es una manera de disponer lo que las mujeres pueden o0 no

pueden hacer.

Lagarde (1994) pone de manifiesto que en nuestra cultura, simbolicamente es
venerado al cuerpo femenino si expresa la maternidad. “La mujer es visualizada por el
Estado por poseer determinados atributos: estar en edad fértil, tener capacidad
reproductora, ser “madre” de hijos menores, todas cuestiones que se vuelven centrales
a la hora de convertirse en «destinatarias» de una politica de salud (...). Las mujeres
demandan atencién en tanto que madres porque es el modo en que ellas,
tradicionalmente, demandan atencién” (Pozzio, 2011:26-28). Por ejemplo el programa
de OPORTUNIDADES en México.

A modo de conclusion del apartado de cuerpo simbdlico y genérico,
retomaremos a Héritier que menciona que “las categorias de género, las
representaciones de la persona sexuada, el reparto de las tareas como las conocemos
en las sociedades occidentales, no son fenbmenos de valor universal generados por
una naturaleza biolégica comun, sino construcciones culturales. Como un mismo
«alfabeto» simbolico universal, anclado en esta naturaleza biol6gica comun, cada
sociedad elabora de hecho «frases» culturales singulares y que le son propias” (Citado
por Chavez 2011:128).
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3.2 Violencia Obstétrica: Una forma de violencia de género

... tal como sucede con los Baruyas, los poderes de la mujer
son expropiados y puestos en manos del médico,

quién es, el que en esta logica

«trae los bebés al mundo».

Malagon, Aline

La violencia en contra de las mujeres se desarrolla en todos los niveles de la vida en la
sociedad, y en el d&mbito médico no es la excepcion. La violencia obstétrica es una
problematica que se legitima desde la sociedad y que produce el silencio de miles de
mujeres. Asi, se esbozard la institucionalizacion de la violencia obstétrica y sus

implicaciones, como veremos en este apartado.

Almaguer, Garcia y Vargas (2010) mencionan que la violencia obstétrica es un
problema presente en los servicios de salud en todo el mundo. Si bien, existen
multiples estudios de su incorporaciéon en el marco legal de algunos paises
latinoamericanos®, la violencia obstétrica contintia atin desapercibida en las politicas de
calidad de los servicios de salud (p. 4). “Todas las formas de maltrato que al no estar
tipificadas como delito no son trasladables a los tribunales, y que al no traducirse en un
dafio evaluable de la salud fisica de las mujeres tampoco son reclamables al interior de

la propia institucién de salud” (Castro & Erviti, 2002:251).

Es asi como “para un gran nimero de mujeres atendidas durante su embarazo,
parto y puerperio, la violencia obstétrica representa una condicion de sufrimiento
innecesario, insatisfaccion generalizada, maltrato a sus derechos humanos y un riesgo

7

para su salud, el cual se extiende a sus bebés” (Almaguer et al.2010:4).

® La Violencia Obstétrica es reconocida a nivel oficial por primera vez en el mundo por la Republica Bolivariana de
Venezuela, incorporandose en su Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la cual entré en
vigencia en marzo del 2007. Y en Argentina con la “Ley 26.485 sobre la proteccion integral para prevenir, sancionar
y erradicar la violencia contra las mujeres en los dmbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales” desde
el 2009.
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Se puede definir la Violencia Obstétrica como:

...la violacion de los derechos de las mujeres durante la atencion del
embarazo, parto y puerperio, en la que se da una apropiacion de su
cuerpo y procesos reproductivos por personal de salud, que se expresa
en un trato deshumanizador con maltrato psicoemocional y humillante,
en conductas lesivas de caracter sexual, y/o en un abuso de
medicalizacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo
consigo peérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre

sus cuerpos y sexualidad.’

El aporte del trabajo de Roberto Castro y Joaquina Erviti (2014) en nuestro pais
desde hace 25 afios, constata la “existencia de formas elementales de abuso que se
ejercen sobre las mujeres durante la atencion institucional de parto que puede adquirir
modalidades tanto fisicas como psicoldgicas” (p.249). Y en la que podemos incluir

verbales.

Sin embargo, “durante la atencion del parto se generan otros tipos de
dominacion, mas dificiles de observar y a la vez mas sutiles, pero no por ello menos
relevantes (...) como las articulaciones donde las mujeres adoptan el lenguaje y las
normas del sistema denominador como natural, propio y valido” (Sadler, 2003:70).
“‘Desde el momento en que ingresan a la sala de labor, las mujeres reciben una serie
de mensajes, que las instruyen sobre la conveniencia de someterse a las ordenes
médicas. (...) Estas/os médicos no dialogan, utilizan el lenguaje para dar 6rdenes,
indicaciones, instrucciones, sefalizaciones, para producir comportamientos, ejecutar
funciones, en fin, para hacer que la paciente obedezca, lo que se justifica con el
argumento de que «ellas no saben nada, no entienden»” (Villanueva, 2010:24,27).

De esta forma se percibe como inferior o ignorante a la mujer en trabajo de
parto, por lo que es necesario «tutelar» e imponer los criterios y las acciones de lo que

se considera mejor para ella. “El control del cuerpo comienza asi, contagian el miedo, y

° Definicién de Violencia Obstétrica: Subdireccién de Medicinas complementarias de Atencion a la Salud, Direccién
de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, Secretaria de Salud Federal.
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se vuelve la principal herramienta para obtener obediencia: Si quiere a su bebé sefiora,
si le importa su bebé, si no quiere perder a su bebé, sefiora, va a hacer lo que yo le
diga, y se va a dejar hacer lo que yo creo que es lo mejor para usted y su producto”
(Malagén 2013:11).

Villanueva (2010) menciona que existen tres patrones de interaccion

meédico(a)/paciente-familia:
1) Establecimiento de un orden jerarquico.

2) Tendencia de algunas/os integrantes del personal de salud a descalificar la
informacion y el conocimiento que las mujeres poseen sobre su estado de salud o
sobre su proceso de parto, reduciendo al absurdo los relatos de las mujeres sobre

Sus experiencias en otros partos o los cambios percibidos en sus propios cuerpos.

3) Desacreditacion de las mujeres como sujetos que sufren; la o el médico

dictamina que las mujeres no estan sintiendo dolor, aun cuando ellas asi lo reporten.

“Estas practicas corresponden a triple discriminacioén, por ser mujeres, por ser
pobres y por su ignorancia frente al saber «cientifico». De las tres, la falta de poder
econdémico es el elemento determinante” (Villanueva, 2010:24). Incluso se puede incluir
una cuarta forma de discriminacion, cuando son mujeres indigenas, que en un
momento de gran vulnerabilidad fisica y emocional exista como impedimento ademas,

el idioma.

Almaguer, Garcia y Vargas (2010) identifican la violencia obstétrica como

violencia institucional la que a su vez tienen tres grupos de victimas:
1°. Mujeres en trabajo de parto.

a) Procedimientos técnicos efectuados de manera rutinaria:
¢ Indicaciones “rutinarias” y no siempre indispensables, de acciones que pueden
afectar la integridad de las madres y/o de sus hijas/os: Se refiere al rasurado de

pubis, enemas evacuantes, episiotomias y revisiones de la cavidad uterina de
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b)

manera previa al parto; inducir el parto antes de las 42 semanas de embarazo y
con uso de oxitocicos.

Restricciones al empoderamiento de las madres: Ocurre cuando separan a las
madres de sus bebés, al no permanecer con sus hijas/os cuando se encuentran
en buen estado de salud, ni lactar sin restricciones, y no recibir visitas de
familiares.

Limitacion del trabajo de parto: Restriccion de la posicion materna horizontal
(litotomia) en el trabajo de expulsion, el dejar a la mujer sola y sin
acompafamiento psicoafectivo.

Maltratos y humillaciones: Frases de burla expresadas por el PSI tanto
masculino como femenino cuando la mujer expresa dolor o temor durante el
parto.

Procedimientos obstétricos realizados sin necesidad, para facilitar el aprendizaje
de estudiantes, internas/os y residentes.

Disefio de presupuestos y espacios de atencion materna: Estos disefios se
realiza desde la mirada androcéntrica.

Maltrato cultural y social en salud reproductiva: ElI maltrato cultural también
afecta la labor de las parteras tradicionales ya que no les dan la oportunidad de
demostrar sus aportes, recibiendo rechazo del personal de salud hospitalario

cuando refieren pacientes.

2°. Familiares de las mujeres y recién nacidos.

Los familiares también sufren la violencia en salud sexual y reproductiva. “En el

caso de las campafias nacionales de planificaciéon familiar, es comuin que se
desapruebe y descalifique el alto nUmero de hijas/os que desean tener, asi como la
negativa ante la utilizacion de un método anticonceptivo inmediato; en donde tanto la

mujer como su pareja sufren regafos y castigos” (Almaguer et al.:10).

Sobre todo en las comunidades indigenas, recordemos el pasado 30 de abril,

durante una gira en la comunidad indigena de Los Encinos, la Secretaria de Desarrollo
Social (Sedesol) Rosario Robles sefial6 que “el programa Oportunidades no apoyara a

las familias indigenas que tengan mas de tres hijos, ya que la procreacion, dijo, se esta
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viendo como una forma para que ingrese mas dinero al hogar. Ademas una «familia

pequefia vive mejor»” (Navarro: 2014).

3°. PSI -especialmente obstétrico- que participa en la atencion de las mujeres

durante el parto.

Dentro de las relaciones desiguales de género y los diferentes niveles
jerérquicos imperantes, también se expone a las/os médicas/os generales, residentes
de gineco-obstetricia a un ambiente con sobrecarga de trabajo, o que puede producir
problemas emocionales y depresiéon, mejor conocido como «Sindrome de Burnout», el
cual “se caracteriza por manifestarse en agotamiento emocional, despersonalizacion,

deshumanizacion o cinismo, pérdida del logro profesional” (Almaguer et al.:10).

Castro y Erviti (2014) creen que el principal obstaculo que enfrenta una
investigacién sobre Violencia Obstétrica es la concepcion que tiene desde el campo

médico, ya que se ve como un problema de «calidad de la atencion»:

“Sin duda en toda violacion de derechos de las mujeres en los servicios de
salud hay un problema de calidad pero el tema no se agota ahi. Pues el
predominio de esta errénea construccion del problema explica la falla
sistematica que han enfrentado las campafas por la «calidad» de la
atencion y el reiterado fracaso de los esfuerzos de «sensibilizacion» de los

meédicos” (p.37).

Bajo esa perspectiva se lanzé la «cruzada nacional por la calidad de la atencién»
desde la Secretaria de Salud [en el sexenio 2000-2006] “El fracaso de esta estrategia
esta a la vista, como lo demuestra por las estadisticas de la propia Comisién Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED), reportando entre los afios de 2000 al 2012 un total
de 2,877 guejas que corresponden al area de ginecobstetricia” (p.38). Sin contar con

todos aquellos agravios que no se realizan ante la Comision.

Segun datos oficiales del Instituto de Investigaciones Sociales (IIS) de la UNAM,
‘en México hay mas de seis millones de mujeres indigenas, (lo que significa que 4.8

millones de mujeres indigenas, el 80%) son victimas de la violencia obstétrica. Los
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pueblos originarios son el sector mas desprotegido en el pais, el que sufre mas
agresiones en todas sus formas, las mujeres con hijos son las que resienten la mayor
carga de estereotipos y una cultura violenta® (Canseco: 2014). La violencia
institucionalizada pareciera que se protocoliza, se normaliza que las mujeres sean
castigadas ya sea por ser madres menores de 15 afos, madres que pasan de los 35

afios, madres con muchos hijos(as) o porgue son primigestas.

Castro & Erviti (2014) creen que el problema de «calidad de la atencién», debe
buscarse también fuera del consultorio, “solo concibiendo a la violacion de derechos
reproductivos de las mujeres como un epifendbmeno del campo médico que se
manifiesta en las practicas cotidianas que resultan del rutinario encuentro entre la
estructura de poder de dicho campo y el habitus de los médicos, sélo en esa medida es
posible hacer una investigacion auténticamente cientifica, con perspectiva de género,

en esta materia” (p.40).

Ejemplos sobran, en este afio se reporta que “en Oaxaca 14 mujeres parieron en
calles, bafios o patios auxiliadas s6lo por sus familiares, o recibieron atencion tan
deficiente que tuvieron consecuencias fatales, en eventos atribuibles a negligencia del
personal de los servicios estatales de salud” (Matias: 2014). Sin embargo,
‘independientemente de lo que concluyan las investigaciones pertinentes, estos casos
ponen a la vista un viejo problema que, en todo caso, gracias a las tecnologias
modernas, se ha hecho mas visible recientemente: la violencia obstétrica y la violacion

de derechos de las mujeres en los servicios de salud” (Castro & Erviti, 2014:38).

3.2.1 Aspectos legales, internacionales y nacionales

En la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
Contra la Mujer “Convencion de Belém Do Para” en 1994, en el articulo 5° queda
especialmente comprendido los siguientes tipos de violencia contra la mujer: Fisica,
Psicolégica y Simbdlica. Y en el articulo 6° se reconoce: €) Violencia obstétrica: aquella
que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y

patologizacion de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929.
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En México, la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia (LGAMVLYV) aunque constituyo un avance significativo al incluir como tipos de
violencia: la psicologica, la fisica, la patrimonial, la econdémica y la sexual; no
consideraba la violencia obstétrica como una forma de violencia. Sélo algunas leyes
locales de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia la contemplan
especificamente, en los estados de Durango®® (2007), Veracruz*! (2008), Guanajuato®?
(2010), Chiapas™ (2012), que cuentan con definiciones de violencia obstétrica en sus
leyes respectivas.

El Cédigo Penal de Veracruz tiene tipificado el delito de Violencia Obstétrica®. El
articulo 363 establece que comete el delito de violencia obstétrica el personal de salud

que:

I. No atienda o no brinde atencion oportuna y eficaz a las mujeres en el

embarazo, parto, puerperio o en emergencias obstétricas;

Il. Altere el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas
de aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de

la mujer;

[ll. No obstante existir condiciones para el parto natural, practique el parto por
via de cesérea, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de

la mujer;

IV. Acose o presione psicoldgica u ofensivamente a una parturienta, con el fin de

inhibir la libre decisidon de su maternidad;

10 Ley de las Mujeres para una Vida sin Violencia del Estado de Durango.

u Ley Nimero 235 de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de Veracruz de Ignacio de
la Llave.

1 Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de Guanajuato.

B Ley de Acceso a una Vida Libre de Violencia para las Mujeres en el Estado de Chiapas.

" En total son cuatro estados donde ha sido tipificada la Violencia Obstétrica: Veracruz, Guanajuato, Durango y
Oaxaca. (Falcon, 2014)
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V. Sin causa médica justificada, obstaculice el apego del nifio o la nifia con su
madre, mediante la negacidbn a ésta de la posibilidad de cargarle o de

amamantarle inmediatamente después de nacer; y

VI. Aun cuando existan los medios necesarios para la realizacién del parto
vertical, obligue a la mujer a parir acostada sobre su columna y con las piernas
levantadas o en forma distinta a la que sea propia de sus usos, costumbres y

tradiciones obstétricas.

Las penas contempladas van de tres a seis afios de prisibn y multa de hasta
trescientos dias de salario para el caso de las fracciones |, II, 1l y IV. Para las
fracciones IV y V las sanciones van de seis meses a tres afios de prision y multa de
hasta doscientos dias de salario. Aunado a las penas sefialadas, si el sujeto activo del
delito fuere servidor publico, se le impondra la destitucion e inhabilitacion —hasta por

dos afios— para ejercer otro empleo, cargo o comision publicos. (GIRE, s/a, p.128)

Conviene mencionar que el papel de la LGAMVLV de acuerdo con la Consultoria
sobre Acceso a la Justicia de Mujeres Victimas de Violencia en el Sistema de
Procuracion y Administracion de Justicia en México, s6lo son pautas que se establecen
para realizar la prevencion, pero son escasos los articulos dedicados a medidas
concretas que ponen un limite a la violencia. La LGAMVLYV al no ser vinculante resulta
imperfecta pues no garantiza el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia.
Por el contrario, son sélo marcos de proteccion que intentan coordinar a nivel federal la

prevencion, atencion, sancion y erradicacion de la violencia contra las mujeres.

Hoy en dia el Senado de la Republica aprobé iniciativas de reformas a diversas
legislaciones a fin de mejorar las condiciones legales para denuncia de la Violencia
Obstétrica. En la cesion del pasado 30 de abril de 2014, el Senado de la Republica
aprueba sancionar Violencia Obstétrica. Los dictamenes de referencia especifican
reformas y adiciones al articulo 6 de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una

Vida Libre de Violencia para tipificar como delito toda accidon u omisién por parte del
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personal médico y de salud que darie, lastime, denigre o cause la muerte a la mujer

durante el embarazo, parto y puerperio.®

Sin embargo, la antipatia de los legisladores y funcionarios es grande, el comité
Promotor por una Maternidad Segura en México organizd6 un encuentro —en el marco
del Dia Internacional de Accion por la Salud de las Mujeres- para proponer alternativas
concretas al problema de la violencia obstétrica. Se esperaba la presencia de los
mismos diputados y funcionarias federales que promovieron las iniciativas de ley, pero,
ni los legisladores ni las funcionarias asistieron. Esto “provoco el descontento de las y
los ponentes, asi como del publico presente, quienes esperaban compromisos
puntuales en la esfera legislativa para que la violencia obstétrica se contemple en las
normas mexicanas” (Zamora: 2014). Se confirmd, una vez mas, la falta de voluntad

politica del Estado mexicano para afrontar una problematica que les es inherente.

Cabe destacar que esta reciente aprobacion por el Senado (falta la Camara de
Diputados) es importante y precedente porque indica que si es un conflicto y no meros
casos aislados; es una expresion de la necesidad politica y social para avanzar en el
conocimiento de este problema y en su erradicacién. Sin embargo, algunos
meédicos(as) estan inconformes con la ley de Violencia Obstétrica, aseguran que tendra
consecuencias y reclaman que no se les dio voz durante la formacién de la iniciativa.
“El gremio pide tener cuidado en la redaccion de lo que trabajen porque con este
ejemplo si la interpretacion de un Ministerio Publico no es la adecuada, se tipificara la

negligencia y los médicos quedaran expuestos y sefalados” (Pérez: 2014).

Aungue la verdadera inconformidad de los médicos(as) radica en que las
mujeres se quejen, que se sientan sujetas de derecho, que comience a visibilizarse y a
poner en tela de juicio las practicas invasivas. Es natural, incluso en Quintana Roo los
“‘médicos estan trabajando en un amparo contra la Ley de Violencia Obstétrica” (Pool:
2014). Esto s6lo nos habla de lo poco que se conoce del concepto, no se trata de

enjuiciar ni sefalar al azar, se trata de ética médica, de respeto a los tiempos y

" senado aprueba sancionar violencia obstétrica. COMUNICADO-749.
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necesidades de cada mujer, del derecho a la vida, a sus Derechos Sexuales y

Reproductivos.

Rodriguez (2014)*® menciona que con la legislacién de la Violencia Obstétrica es
un paso del obstetra a la llamada “medicina defensiva”, en el sentido de “Para que no
pueda demandarme, no la atiendo”. Lo cierto es que, el excesivo intervencionismo
obstétrico actual es una realidad absolutamente incuestionable. Especialmente con la

cesarea, condicionando Violencia Obstétrica.

Después de dar a conocer el concepto y los aspectos legales de la Violencia
Obstétrica en nuestro pais, conviene dar a conocer la oportunidad que toda mujer
deberia de tener: un parto humanizado.

'® yuriria Rodriguez Martinez. Curso: Perspectiva de Género y Violencia Obstétrica. 28 y 29 de Octubre 2014 en el
Instituto Nacional de Perinatologia. DF.
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3.3 Parto Humanizado: Una opcion poco conocida

El parto es como el sol naciente: No se puede ni bloquearlo ni acelerarlo.
La modernidad lo ha perturbado todo. El protocolo hospitalario
deshumaniza el nacimiento, lo tratan como a una enfermedad.

Pero las mujeres no somos maquinas y los bebes
Nno son cosas ni productos.

Dr. Yoshimura®’

En este apartado se abordara, a grosso modo, el tema de parto humanizado, partiendo
por la definicion y realizando un recorrido histérico en el marco nacional e internacional

sobre las recomendaciones apropiadas durante el parto.

Aungue el concepto de «parto humanizado» se ha prestado a controversias por
parte del PSI al cuestionarse si al ser el medio de apoyo para la resolucion del parto no
son humanos, si bien, no todos los prestadores de salud ejercen violencia obstétrica, la
realidad se ve reflejada en los casos que asi ocurre. “Otros términos que también se
utilizan en América latina y Europa son «nacimiento humanizado», «parto respetado» y

«parto digno»” (Almaguer & Garcia & Vargas, 2012:49).

El término de parto humanizado “obedece a un proceso histérico mundial, como
una respuesta frente al modelo convencional que desestima el proceso natural de las
mujeres y no toma en cuenta sus necesidades emocionales, culturales y sociales, la
perspectiva de género, ni las recomendaciones sustentadas en el enfoque basado en
evidencias y los principios propuestos por la OMS.” (Almaguer et al.:45) Comencemos

por los referentes histéricos:

“Ya en el siglo XX, en 1930, El obstetra inglés Grantly Dick-Read acufié el
concepto de parto natural, para referirse a una atencion sin anestesia e
intervenciones menores. En la misma década, en la ex Union Soviética,
los médicos Nikolaiev y Platonov comenzaron a aplicar a las mujeres en

trabajo de parto las técnicas del fisiblogo Ivan Pavlov, considerando que

7 yukiko traduce las palabras del Dr. Yoshimura en documental : “El Primer Grito”.
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las mujeres estaban condicionadas por su cultura a tener dolor durante el
parto y vivirlo como una experiencia traumatica; por eso habia que
«limpiar la mente» con un reacondicionamiento, conocido después como

psicoprofilaxis” (Almaguer et al.:48).

Al inicio de los cuarenta, se describieron las bases fisiol6gicas de como el temor
interfiere con el trabajo de parto, al aumentar el dolor y ansiedad. “Con estos elementos
de base, el médico francés Fernand Lamaze'® perfeccioné el método psicoprofilactico
(...) Y en 1959 se cred la Sociedad Americana de Psicoprofilaxis en Obstetricia (ASPO)
y en 1960, la Asociacion Internacional de Educadoras para el Parto (ICEA)” (Almaguer
et al. 2012:48-49).

En los setentas se publicé el libro «Por un nacimiento sin violencia», de
Frederick Leboyer, el cual dio un giro a la obstetricia y mejoré el modelo de atencion
psicoprofilactica. Con este libro, es la primera vez que la medicina habla del proceso de
parto desde el punto de vista del bebé que va a nacer, de sus avatares, de la
experiencia de su nacimiento. El bebé deja de ser el producto del parto y pasa de ser el

protagonista, la razén de ser del parto.

La OMS en 1985 organiza la primera conferencia en Fortaleza (Brasil) sobre la
tecnologia apropiada a utilizar en el momento del parto. El grupo de expertos formulan
«16 recomendaciones para la Apropiada Tecnologia del Nacimiento» en la que se
“concluye que el nacimiento es un proceso absolutamente normal y, a veces, sera
necesaria una intervencibn para obtener mejores resultados en el proceso
reproductivo” (Arnau, 2012:43).

Los temas mas relevantes en la Conferencia fueron por un lado, el compromiso
gue adquirieron los paises en establecer normas especificas y de evaluacion sobre la
tecnologia apropiada para el parto tanto en los sectores publicos como privados y, por
otro, la formacion de las/os profesionales que atienden el proceso reproductivo de la

mujer, la cual debe ir encaminada hacia aspectos sociales, culturales, antropoldgicos y

8 “Método Lamaze del parto natural” Este método afirma que el miedo condiciona a la mujer y es uno de los
factores que pueden provocar dificultades en el parto.
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éticos del parto. Posteriormente “se conformoé la «Iniciativa para un parto seguro». La
Organizacion Mundial de la Salud convoca una Conferencia Internacional en Nairobi
(1987) para crear conciencia sobre la condicion de salud de las mujeres por la alta tasa
de morbilidad y mortalidad materna que existe en los paises en desarrollo. A partir de
esta conferencia fue redactado un programa sobre Maternidad Segura” (Arnau,
2012:43).

Para los afios ochenta se enfatizé en el apego en la salud tanto fisica como
emocional, con publicaciones de los pediatras Marshall Klaus y John Kenell, del gineco-
obstetra francés Michel Odent y del médico David Chamberlain, con descubrimientos
cientificos sobre la personalidad de la/el recién nacido y su relacién con el tipo de

atencion en el parto:

“Con estos aportes, se estudio desde el enfoque pediatrico, la experiencia
de separacion de la madre, el proceso de respiraciébn de manera natural, el
impacto de los cambios de temperatura, la tranquilidad de la madre, el
contacto fisico piel a piel, la importancia de la escucha de los latidos
cardiacos de la madre por el/la bebé, y los aportes de la lactancia temprana
y del retraso en el corte del cordén umbilical” (SSa, Guia de implantacion,
s/a, p.25).

Evidencias que ponian en duda la forma como trabajaban con la mujer-hija(o)
durante el parto. Aunque han pasado mas de 30 afios y se continua ignorando o sin

darle verdadera importancia.

“‘En 1996 (...) un grupo de expertos de la OMS elaboran un documento
«Cuidados en el Parto Normal: Una guia practica», donde por primera vez se pretende
establecer de una forma concienzuda una definicibn sobre «Parto Normal»

independientemente del lugar o nivel de atencion” (Arnau, 2012:43).

En la Conferencia Internacional sobre la Humanizacion del Parto, celebrada en

el afno 2000 en Brasil, se definido con precision el concepto de humanizacion, con la
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intencidon de que fuera base para el desarrollo de una sociedad sustentable en el siglo

XXI, como:

“La humanizacién de la atencion de salud se orienta hacia la busqueda del
bienestar por parte de los propios interesados, como un factor de progreso
y desarrollo humanos, donde lo fundamental es la responsabilidad y el
protagonismo de los sujetos para el logro de una vida mas saludable, en un
equilibrio dinamico con el desarrollo social, econémico y ambiental de la
sociedad” (Castro, citado por Sadler 2003:13).

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) dependiente de la
OPS/OMS, publica en el afio 2003 el Decédlogo que apoya los conceptos vertidos
precedentemente y también incorpora otros aspectos que los completan, haciendo un

llamado para que se transformen en Metas para la regidon de América y el Caribe.

En la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural en México se
crearon los «Talleres de sensibilizacion intercultural para personal de los servicios de
salud», éstos fueron realizados con personal jurisdiccional, estatal, de centros de salud
y hospitalarios de la Secretaria de Salud. Se realizaron también «Encuentros de
enriguecimiento mutuo», tanto el personal de salud como las parteras tradicionales

analizaron las ventajas y desventajas de cada modelo de atencion.

Podemos decir que el parto humanizado implica que “el control del proceso lo
tenga la mujer, no el equipo de salud; requiere de una actitud respetuosa y cuidadosa,
calidad y calidez de atencion, estimular la presencia de un acompafante significativo
para la parturienta (apoyo afectivo emocional). En suma, la mujer debe ser el foco en la
atencion maternal; los servicios ofrecidos deben ser sensibles a sus necesidades y

expectativas” (Mufioz, citado por Sadler 2003:13).

La comunicacion con el PSI es muy importante para que las mujeres participen
de manera libre y activa, ejerciendo de esa manera su derecho a decidir por si misma
lo que se hard con su cuerpo. “Si la relacion personal médico/a—paciente es un

encuentro en el que dos personas se comunican, es también una empresa ética en la
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que la o el médico, con benevolencia y veracidad, prepara a la paciente a una
participacion plena en las decisiones; cuando la paciente realmente participa, el respeto
de la o el médico salvaguarda su integridad, lo que significa que reconoce su dignidad y
libertad” (Villanueva, 2010:27).

Podemos notar que desde hace un par de décadas comienzan a plantearse
nuevas formas de atencion durante el parto, y aunque el concepto de «humanizado»
siga sin ser del todo aceptado es una clara de forma de demandar una atencion

respetuosa por parte del PSI hasta la garantia de la salud materna:

“‘Hay quienes plantean que existe una atencion humanizada del parto
porque se permite el ingreso del padre, o porque en algunos hospitales
el/la bebé puede permanecer en estrecho contacto con la madre durante
los primeros minutos de vida. Estos son ejemplos de préacticas que
pueden promover una atencion mas humanizada, pero en ningln caso
representan por si solas un modelo de atenciébn que considere la
integralidad del ser humano, especialmente de las mujeres, y el respeto a
sus derechos basicos. Dicho modelo contempla multiples facetas que se
deben interconectar; desde la concepcidén que la sociedad tienen de las
mujeres y sus ciclos vitales, pasando por las practicas médicas, hasta las
politicas publicas que deben normar y favorecer una atencion integral”
(Sadler, 2003:15).

Existen, ademas pocas alternativas de atencion a partos fuera de
establecimientos médicos especializados. Las pocas familias que pueden optar por otro
tipo de atenciébn son aquellas que cuentan con recursos para costear «un trato
humanizado o respetuoso». Para las mujeres y familias populares e indigenas, el parto

en hospitales se constituye en la Unica alternativa de atencion.

En este marco de los partos respetados se abren nuevos espacios para la vuelta
de las parteras, a esta antigua profesién. Son las personas ideales para crear un

ambiente de confianza y respeto.
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3.3.1 Modelo de Atencién Intercultural a las Mujeres

Dentro del concepto de «parto humanizado», en México en los ultimos 10 afios han
salido a la luz algunas propuestas de proyectos de atencion intercultural a las Mujeres
en el Embarazo, Parto y Puerperio. Tal es el caso de la Direccion de Medicina
Tradicional y Desarrollo Intercultural®® con el apoyo de las unidades administrativas de
nivel central y los Servicios Estatales de Salud, se concreto, la incorporacion del

enfoque intercultural en el marco normativo.

Algunos elementos de este modelo integran: Posicion vertical; acompafiamiento
psicoafectivo durante todo el trabajo de parto; acompafiamiento de un familiar si la
usuaria lo demanda; uso de masajes durante el trabajo de parto; climatizacion de las
salas de expulsién; contacto piel a piel madre — hijo; des medicalizacion en la medida
de lo posible; evitar el abuso en la utilizacién de la tecnologia y sobre todo, el respeto a
las mujeres con respecto a la toma de decisiones. Pretende llegar a una atencién
humanizada, donde la mujer sea protagonista de su parto con una atencion intercultural
donde se permita reconocer, valorar y respetar las diferencias. Incluso reivindicar a las

parteras tradicionales.

Para facilitar condiciones para su aplicacion se disefiaron diferentes
implementos para la atencion del parto, como a las personas que atienden los partos,
que pueden ser personal de salud o parteras tradicionales. Utilizando mesa obstétrica
para un parto en posicion vertical; banco obstétrico en U (posicion sentada); banco
obstétrico ergonémico (posicién hincada, sentada y en 4 puntos) y ropa para facilitar la

atencion humanizada del parto.

19 . .y . . . .

La Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural nace en Agosto de 2002 en el contexto al
reconocimiento a la diversidad cultural de las poblaciones mestizas e indigenas y ante la emergencia de nuevos
paradigmas en la definicidn de los programas de atencidn a la salud.
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Mesa obstétrica para parto vertical

Bata para facilitar la lactancia y el apego inmediato en la
atenciéon humanizada del parto.

Subdireccién de Medicinas complementarias de Atencion a la Salud,
Archivos y memorias de la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural,

Secretaria de Salud Federal.?®

*® Material retomado de “Presentacién de la Subdireccién de Medicinas complementarias de Atencién a la
Salud, Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, Secretaria de Salud Federal, México D.F.,
2013".
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En la actualidad se ha implementado el Modelo de Atencién Intercultural a las Mujeres

en los siguientes hospitales:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Hospital Alfredo Harp Calderoni (Un kilo de ayuda) en Temascalcingo, Estado de

México.

Clinica de Especialidades de la Mujer. Hospital de Alta Especialidad (SEDENA),

en el Distrito Federal.

Hospital IMSS Oportunidades H.R.S. Guachochi, Chihuahua; Hospital Integral

La Guajolota, Durango.
Hospital General de Tula, Hidalgo.

Sin duda, el enfoque intercultural da herramientas para mejorar los servicios de

Salud; sin embargo, hay un largo camino que recorrer y cientos de hospitales que

necesitan la aplicacion de éste modelo para una mejor atencion durante el parto, sobre

todo es necesario el compromiso de los Estados para mejorar los servicios de salud.
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3.4 Derechos Sexuales y Reproductivos
Este apartado abordaréa el resultado juridico que desde finales del siglo XX reconocen
la constitucién de los Derechos Sexuales y Reproductivos. Ademas se dara cuenta de
como los presupuestos asignados en nuestro pais imposibilitan la aplicacién de los

Mmismos:

“‘Entre los tipos de violencia de género, se encuentra la que afecta la
salud reproductiva y que ejerce el personal médico en el contexto de los
servicios de salud, la cual se puede definir como «todo acto u omisién que
afecta la autonomia y la capacidad de decidir de las mujeres sobre su
sexualidad y sus procesos reproductivos». Este tipo de violencia esta
frecuentemente presente en la atencién convencional de los servicios
institucionales y privados que atafien, en el caso de las mujeres-ademas
de las acciones realizadas en la atencion del embarazo, parto y puerperio-
, a las acciones de prevencion y atencion de enfermedades propias de las
mujeres como el céncer cérvico uterino y mamario” (Almaguer, et
al.:2010:5).

Comencemos con el recuento sobre conferencias, encuentros y documentos en
el marco nacional e internacional que han sido base de los Derechos Sexuales y
Reproductivos de las mujeres.

“En 1946, la Organizaciéon de las Naciones Unidas (ONU) formé una comision
relacionada con el estatus de la mujer y en 1973 ante la necesidad de integrar
politicamente a las mujeres se dio marcha a una serie de medidas como la creacion en
1976 de un fondo de las Naciones Unidad (Unifem). En 1975 se celebr6 el «Afio
internacional de la mujer» y a partir de esto la ONU designo la década de 1976 a 1985
como la «década de la mujer»” (Freyermuth, 2003:41). En la «Década de las Naciones
Unidas para la mujer» se celebraron las tres Conferencias Mundiales sobre la Mujer; en
la Ciudad de México (1975), Copenhague (1980) y Nairobi (1985).

Los Derechos Sexuales y Reproductivos "abarcan ciertos derechos humanos

gue ya estan reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales

54



sobre derechos humanos y en otros documentos pertinentes de Naciones Unidas
aprobados por consenso" (Programa de Accidén Cairo 1994:73). Entre los principales

documentos internacionales que sustentan el reconocimiento de estos derechos estan:

X/
°e

Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 1948

% Proclama sobre Derechos Humanos Teheran 1968

% Declaracion de Alma Ata sobre Atencion Primaria, 1978

% Declaraciones de las Conferencias de Poblacion de Roma 1954, Belgrado 1965,
% Bucarest 1974, México 1984 y particularmente la Conferencia de Cairo 1994.

Uno de los aportes significativos de la Conferencia Internacional sobre Poblacion
y Desarrollo (Cairo 1994), fue el llamado al género masculino para asumir una
conducta sexual responsable, asi como a participar en todas las esferas de la vida

familiar, el cuidado de los hijos y las labores domésticas.

Entre los tratados y acuerdos con perspectiva de género en las probleméticas

sociales estan:

» Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra
la Mujer (CEDAW) 1979.

«+ Declaracion de Naciones Unidas sobre la Eliminacién de la Violencia contra la
Mujer 1993.

% Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia

contra las Mujeres. Convencion Belem Do Para 1995.
s IV Conferencia Mundial de la Mujer (Beijing) 1995.

En el marco de los Derechos Sexuales y Reproductivos, México adoptd a partir
de 1994 los principios propuestos en la IV Conferencia sobre Poblacién y Desarrollo. El
antecedente directo nos remite al articulo cuarto constitucional donde a partir de 1974

se estipula que “toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
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informada sobre el nUmero y el espaciamiento de sus hijos”. Como consecuencia, se

amplid y promovi6 el uso de anticonceptivos.

Igualmente se encuentra el “Programa de Accion de Salud Reproductiva de la

Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud”, tiene tres principios rectores:

% El derecho a la informacion.
« El respeto a los derechos sexuales y reproductivos.

+ El derecho a los servicios de calidad.

Los Derechos Sexuales y Reproductivos se fundamentan en: los derechos a la
vida, la salud, incluida la salud sexual y reproductiva; la vida privada; la igualdad y no
discriminacion; la autonomia reproductiva, y el derecho a decidir el nidmero y

espaciamiento de los hijos.

En la Ley General de Salud se prevé el desarrollo de programas sobre
planificacion familiar, la atencion y vigilancia de quienes aceptan y usan los servicios de
planificacion familiar, asi como la asesoria para la prestacion de estos servicios a cargo

del sector publico y se establecen en los articulos 67°, 68°, 69°, 70°y 71°.

Por su parte, en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Prestacion de Servicios de Atencidn Médica, establece las facultades de la Secretaria
de Salud para emitir normas técnicas y proporcionar asesoria y apoyo técnico en las
instituciones de los sectores publico, social y privado para la prestacion de los servicios
basicos de planificacion familiar. El reglamento también establece que las instituciones
publicas, sociales y privadas tienen la obligacion de proporcionar de manera gratuita,
en sus instalaciones, los servicios de informacion, orientacién y motivacion respecto a
la planificacion familiar de conformidad con las normas emitidas por la Secretaria. Y en
la NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificacion familiar, se incluyen criterios

de calidad en los servicios de atencién familiar.

“‘Desde el 21 de enero de 2004, la anticoncepciéon de emergencia esta
incluida en la NOM-046-ssa2-2005 (...) el 11 de julio de 2005 se incluyo por

primera vez un producto de anticoncepcion de emergencia en el Cuadro
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Basico de Medicamentos del Sector Salud. ElI 16 de abril de 2009 se
publicé en el Diario Oficial de la Federacion la NOM 046, que sustituyo a la
NOM-190-SSA1-1999, Prestacion de servicios de salud, en donde también
estaba contemplada la anticoncepcion de emergencia para las mujeres que

han sufrido violencia sexual” (Gire: 74).

“La realidad es que cada estudio o investigacion, realizado por instituciones
publicas, casas de estudio de educacion superior o por organizaciones no
gubernamentales, siempre concluye en que el nivel de uso de anticonceptivos es bajo,

y todavia menor en las adolescentes y mujeres indigenas.” (Diaz, 2014a)

La Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID, 2009) registré que
para tal afio el 72.5% de las mujeres en edad fértil de entre 15 y 49 afios utiliza algun
método anticonceptivo, los estados con poblacion indigena son: Oaxaca con 63.4%,
Michoacan 63.2%, Guerrero 61.4% y Chiapas con el 55.0%.

Espinoza (2004) que investiga sobre los Presupuestos Sensibles al Género
(SPG) menciona que “son insuficientes los presupuestos para lograr objetivos y metas
de programas institucionales ya que entre 1994 y 1997, el presupuesto publico para
salud reproductiva se redujo en 28% y planificacion familiar se desplomaron en 62%.
(...) en cuanto a salud materna los recursos del Programa de Aplicacién de Cobertura
entre 2001 y 2002 sufrieron un recorte presupuestal de 12.5 millones de pesos” (p.233).
Asi sexenio tras sexenio se ve “el tijerazo” para la salud de las mexicanas, ya que “para
el 2012, el presupuesto que presento el Ejecutivo de México a la Camara de Diputados,
disminuy6 en 64% por ciento los recursos, pasé de 104 millones de dolares en 2010 a
tan sélo 37 millones. La disminucién afecta los programas de planificacion familiar y de

atencion a la salud sexual y reproductiva de adolescentes” (Cruz, 2011a).

Diaz (2014) sefiala que son muchas las mujeres con demanda insatisfecha por

la falta de anticonceptivos cuando los solicitan en los servicios de salud:

‘A esta altura, y sin tapujo alguno, hasta los funcionarios dicen
abiertamente que la politica publica en planificacién familiar, en sexualidad

y anticonceptivos estuvo sometida a la ideologia conservadora y restrictiva
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de los gobiernos panistas. Claro que a tal desproposito muchos gobiernos
priistas y perredistas se sumaron con una facilidad pasmosa. Cierto
también que la falta de acceso a anticonceptivos, y la baja disponibilidad en
los servicios de salud, no sélo responde a la paradoja de fortalecer una
politica conservadora, sino también a la inercia en la gestion de los
recursos publicos, sin reparar en que su disponibilidad afecta el

cumplimiento en las decisiones de vida de las mujeres” (Diaz, 2014a).

Sesia (2013) considera que estos grupos conservadores logran oponer e incluso
detener en buena medida la aplicacion de los derechos sexuales y reproductivos. Y
ademas “se han enfrentado con la falta de sensibilizacion del personal médico que
trabaja en el sector publico, poco dispuesto a reconocer que las mujeres usuarias
tienen derechos que deben de ser respetados en los servicios de salud reproductiva”

(p.75).

Ademas, el Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federacién 2014 vulnera
los derechos de las mujeres de grupos étnicos, ya que “la propuesta del Ejecutivo
elimina el Programa de Accién para la Igualdad de Género en la poblacion indigena, y
contempla que los recursos se asignen en el nuevo Programa para los Derechos
Indigenas, el cual aglutina una serie de problematicas y aspectos, no solo la salud”
(Zamora, 2013a).

Y por si fuera poco, el pasado 7 de Noviembre del 2014 “el Senado elimind los
derechos sexuales de los menores y adolescentes de Ley General y los sustituyeron
por «orientacién» sobre salud sexual y reproductiva” (Ballinas y Becerril, 2014:49).
Hecho lamentable puesto que en los estados con poblacién indigena comienzan su

uniéon como pareja a edades menores.

El Estado tiene la obligacion de incrementar el acceso a la Salud Sexual y
Reproductiva con especial énfasis en adolescentes y poblaciones vulnerables, y de
implementar politicas publicas para asegurar el acceso real para toda la poblacion.
Para ello, es indispensable que las instituciones de gobierno cuenten con un

presupuesto suficiente para su gestion.
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Lo anterior, pone en entredicho el logro de objetivos y metas de los programas
de nuestro pais. A propdsito de los “10 faltantes” que se presentaron en el Presupuesto
de Egresos de la Federacion, en el que se incluyo el «Presupuesto para salud sexual y
reproductiva: Anexo de Erogaciones para la igualdad entre Mujeres y Hombres».

3.5 Factores de Morbimortalidad Materna en México
En este apartado hablaremos de la mortalidad y morbilidad materna. La Organizacion
Mundial de la Salud define a la mortalidad materna como “la causa de defuncion de la
mujer durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su

atencion, pero no por causas accidentales o incidentales” (OPS/OMS, 1995:139).

La morbilidad estd dada por las complicaciones o enfermedades que se
producen durante la gestacion, parto o puerperio y pueden ser inmediatas o mediatas,
afectando la salud de las mujeres muchas veces en forma permanente. Ambas siguen
cobrando victimas, especialmente entre las mujeres pobres, de muchos paises en todo
el mundo. “En 2013 murieron 289 000 mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos, y entre 10 y 15 millones mas sufren cada afio complicaciones
debilitantes que menoscaban gravemente su bienestar. La Organizacion Mundial de la
Salud estima que entre el 88% y el 98% de las defunciones maternas son

prevenibles.”*

En septiembre del afio 2000, la mayor reunion de Jefes de Estado de toda la
historia marc6 el comienzo del nuevo milenio con la adopcién de la Declaracion del
Milenio, que fue aprobada por 189 paises y se tradujo en ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) que deberian alcanzarse en 2015. Aqui so6lo desarrollaremos al

guinto objetivo.

El Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio propugna una reduccion del 75% de
las tasas de mortalidad materna con respecto a los niveles de 1990 y el acceso

universal a la salud reproductiva para el 2015. Es evidente que al menos en nuestro

21 «

Mortalidad materna” Nota descriptiva N°348 Mayo de 2014.
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pais no se alcanzara la meta, pues “aun ocurren 42.3 fallecimientos por cada 100 mil

partos y lo ideal seria 22.2” (Juarez: 2014).
Causas de mortalidad materna

En la siguiente tabla se especifican las causas de MM segun los datos del afio 2010 del

Observatorio de Mortalidad Materna en México:

52.5% Razon de mortalidad materna
15.5% De las mujeres fallecidas por MM era menor de 19 afios
87.9% Vivia en unién libre o era casada
15.5% Era hablante de lengua indigena
82.8% Se dedicaba al hogar
17.2% No tenia escolaridad
36.2% Contaba con primaria incompleta o completa
37.9% No tenia seguridad social
50% Contaba con Seguro Popular
13.8% Murié en su casa
5.2% Murié en la via publica
77.6% Conto con asistencia médica
93.1% De los casos el certificado lo entregd un médico
27.6% Murié por hemorragia del embarazo, parto y puerperio
5.2% Murié por aborto

Cuadro 1: Mortalidad Materna. Defunciones en 2010. Fuente: GIRE

Es alarmante la incidencia de muertes maternas en mujeres afiliadas al Seguro
Popular (SP), ya que ésta no garantiza un acceso a la salud oportuna. “Esto ocurre
porque a pesar de que el Seguro Popular tiene asignada una cantidad suficiente de
recursos en el Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF), su rendicién de

cuentas se basa en la cantidad de afiliaciones y no en la calidad de los servicios que
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otorga, cuya falla de origen deriva del déficit de insumos, medicamentos e

infraestructura hospitalaria” (Franco: 2013).

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el
embarazo y parto o puerperio. La mayoria de esas complicaciones aparecen durante la
gestacion; otras pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan
con la gestacion. Las principales complicaciones, causantes del 80% de las muertes

maternas, son:

Tabla 4. Defunciones maternas y Razén de Muerte Materna

por causa béasica, 2014

Grupo® Total RMM
Hemorragia obstétrica 135 79 20.4
Enf. Hipertensiva, edema y
proteinuria en el embarazo, parto y 128 7.4 19.3
puerperio
Enfermedad del sistema respiratorio
que complica el embarazo, el parto y 74 4.3 11.2
el puerperio
Sepsis y otras infecciones 31 18 47
puerperales
Embolia obstétrica 28 16 4.2
Aborto 23 13 3.5
Emb. Ectopico roto 22 1.3 33

Otras complicaciones relacionadas
con el embarazo, parto y puerperio
Enf. por VIH que complica el
embarazo, parto y puerperio

20 1.2 3.0

5 0.3 0.8

Tuberculosis pulmonar 6 0.3 0.8

Embarazo molar 2 0.1 0.3

F‘.ausa§ maternas indirectas 20 12 3.0

infecciosas

;ausa‘s. maternas indirectas no 150 87 227

infecciosas

Sin clasificar 8 0.5 1.2

Otras causas 11 0.6 1.7
Total general 662 38.5 100.0

Cuadro 2: Defunciones maternas y Razon de Muerte Materna por causa basica, 2014. Informe Semanal
de Vigilancia Epidemiolégica. Informacién hasta la semana 39 del 2014. Fuente: Direccion General de
Epidemiologia (DGE).

“Segun el Observatorio de Mortalidad Materna, en 2012 fallecieron en el pais
960 mujeres por muerte materna; 11.9% eran indigenas. En 2013 esta cifra fue de 867”
(Rea, 2014) y en lo que va de 2014 el numero de muertes acumuladas en la semana
43 son 734.
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Muertes acumuladas a la sermana 43, y ocurridas en la semana 43, Mexico 2014 Entidad Semana 1-43 5 Semana 43

Hacional T34 14

Mexico a4 a

Chiapas B4 2

Veracruz 29 2

Jalisco 43 2

Michoacan 41 1]

Distrito Federal 4n 1]

Guerrero 35 1

Puebla 34 1]

Chihuahua 29 1]

Hidalgo 28 o

Guanajuato 26 1

Durango 25 o

Oaxaca 25 o]

Baja California 18 1

Sonora 17 1

Huevo Ledn 16 1

Tabasco 16 1]

Coahuila 15 1

Querétaro 15 1}

Tamaulipas 14 o

Tlaxcala 12 o]

Yucatin 12 1}

Sinaloa 1 o]

San Luis Potosi 10 i]

Quintana Roo 7 1]

Honduras Zacatecas 7 i)

Campeche 5 1]

Micara;  Baja California S.. 4 1

Aguascalientes 3 o]

¢ Colima 3 1

Muertes maternas semana acumulada 1-43 ) ' Nayarit 3 i}

Fuente: Elaboracion OMM con base en Boletines de Epidemiologia SSA, 2014 Morelos 1 o
1 94

4 4

Cuadro 3: Muertes maternas semana acumulada 1-43. México 2014. Fuente: Elaboracién OMM con

base en Boletines de Epidemiologia SSA, 2014.

Interesa sefialar el Estado de Puebla ya que fue el lugar en el que se desarrollé
la investigacién y notamos que ocupa el octavo lugar con 34 muertes maternas. “De
acuerdo con el resultado de las mediciones hechas por el organismo internacional,
Puebla supera la tasa nacional de mortalidad materna, pues mientras en el 2012
México registro 42.3 muertes por cada 100 mil nacimientos, en la entidad el indicador

ascendié hasta 50.6 fallecimientos (Méndez: 2013).

Segun el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos

Humanos, hay dos problemas claramente identificados causantes del problema:

1. Las mujeres llegan demasiado tarde o no solicitan asistencia obstétrica de

urgencia: “esto por la distribucién poco equitativa y a veces discriminatoria de los
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establecimientos, los bienes y los servicios de atencion de salud, que hacen que
los servicios obstétricos de urgencia no estén disponible o no estén fisicamente
al alcance. Asi como los retrasos en la llegada que pueden ser atribuibles a los
costos en efectivo, la falta de medios de transporte o de comunicaciones y/o
escasa infraestructura. La falta de sensibilidad y aceptabilidad cultural de la
asistencia prestada en los establecimientos, por ejemplo el idioma, una mala
calidad de atencion y trato poco respetuoso pueden desalentar la busqueda de
asistencia” (ACNUDH, 2012:13).

2. Las adolescentes: “Entre muchos factores, puede observarse la falta de
educacioén integral sobre la sexualidad; a normas de género que promueven el
embarazo a una edad temprana; al matrimonio precoz; a los altos niveles de
violencia sexual y/o comercio sexual; la ausencia de métodos anticonceptivos
asequibles y accesibles; abortos auto inducidos y el desconocimiento de los

signos que indican una urgencia obstétrica” (ACNUDH, 2012:14).

Por ejemplo, “para las mujeres que tienen entre 20 y 24 afios de edad la
demanda no cubierta de métodos anticonceptivos es de 17.7%; para las mujeres entre
los 25 a los 29 afios de edad es de 14.4%; para quienes tiene entre 30 y 34 afos de
edad es de 11%. En contraste, para las nifias y adolescentes menores de 19 afios el
porcentaje es de 25%; es decir, una de cada cuatro que desea evitar 0 espaciar sus
embarazos no tiene acceso a métodos de anticoncepcion” (Luis: 2013). Ademas,
“45.8% de las indigenas deben pedir permiso para usar anticonceptivos, respecto a
34.9% de no indigenas en la misma situacién (ENADIM, 2012)". (Valadez: 2013) Estas
cifras demuestran que uno de los principales desafios que enfrenta nuestro pais es
ampliar la cobertura para sectores que se encuentran en una situaciéon de mayor

marginacion o vulnerabilidad.

Retomando los motivos por los que México fallé en la meta 5 de los Objetivos de

Desarrollo del Milenio (ODM) establecidos por las Naciones Unidas, el Dr. Luis Alberto
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Villanueva Egan, (2014)?? indicé que para explicar las causas es necesario dar a

conocer las fallas en la cadena de referencia se pueden deber a:

X/
°e

Acceso geografico, transporte y comunicacion.

X/
°e

Barreras financieras que imposibiliten una movilidad oportuna a un hospital.

/7

% Deficiencias en la cantidad y calidad de los recursos destinados a la atencion

obstétrica.

X/
°e

Barreras en el acceso a la atencién en emergencias obstétricas.

X/
°e

Personal con entrenamiento inadecuado.

% Formacion deficiente y ausencia de programas de educacion continua.

% Escases de personal en clinicas y hospitales.

% Bajos salarios e incentivos econémicos.

% Falta de medicamentos esenciales, equipo y transfusion sanguinea segura.

% Deficiencias de infraestructura hospitalaria.

% Existen unidades que cuentan con ambulancia sin mantenimiento, sin operador y
sin gasolina o bien se usan para otros fines.

+ Dilacion en la atencién desde admisién hasta la atencién de labor.

Si bien se tiende a culpar al PSI por la muerte materna, en México “mas del 80%
de las muertes maternas en 2010 ocurrieron justamente en establecimientos de salud
publicos o privados y méas del 90% de las mujeres que fallecieron recibié atencién
médica antes de morir” (Sesia: 2013:78). Esta es la contraparte y realidad. Las
dificultades y carencias a las que se enfrenta el personal médico en clinicas y

hospitales en México.
Reduccién de la morbimortalidad materna
La reduccién de la morbimortalidad materna se ha abordado largamente, a pesar de

ello, los resultados siguen siendo insuficientes. La Organizacion Panamericana de la

Salud (OPS) pretende que la ejecucién del “Plan de accién para acelerar la reduccion

*? Director de investigacién de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) en la conferencia magistral
en el curso “Mortalidad Materna”, presentacidn en el Instituto Nacional de Perinatologia el 18 y 19 de junio del
2014.
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de la mortalidad y la morbilidad materna grave” permita a las mujeres y a los nifios

mejorar su salud y el ejercicio de sus derechos fundamentales y de justicia social.

Dentro de las propuestas del plan Villanueva y Schiavon (2013) destacan cuatro

elementos concatenados:

1) Participacion comunitaria. 3) Calidad de los servicios.

2) Garantia del acceso universal. 4) Sistema de referencia.
Mencionan que si de faltar algin elemento el resultado no sera el esperado. Ya que:

De nada sirve contar con personal calificado si ho cuenta con los recursos
basicos para poder realizar sus funciones; de nada sirve contar con
establecimientos para la atencion obstétrica si no cuentan con personal
calificado las 24 horas del dia los 7 dias de la semana; de nada sirve contar
con el establecimiento dotado de personal calificado y los recursos basicos
si la unidad de atencion obstétrica se encuentra alejada de la comunidad,
de nada sirve contar con unidades de atencidn obstétrica bésica
debidamente equipadas, con recursos suficientes y personal calificado las
24 horas de los 7 dias de la semana, si estas no funcionan en forma
coordinada con los establecimientos resolutivos para la atencién de las

emergencias obstétricas” (p.29).

En el Informe de la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para

los Derechos Humanos menciona:

“Por principio general: los Derechos Humanos se hacen realidad mediante
el empoderamiento y el reconocimiento de los derechos de las personas
respecto de determinados aspectos de su vida, como la sexual y
reproductiva. La normativa internacional de derechos humanos incluye el
compromiso fundamental de los Estados de lograr que la mujer sobreviva
al embarazo y el parto, como un aspecto de su disfrute de los derechos a la
salud sexual y reproductiva y a vivir una vida con dignidad” (ACNUDH
2012: 4).
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Hablar de empoderamiento de la mujer para el caso concreto de la investigacion
en el ambito de la sexualidad y la salud reproductiva nos remite -principalmente- al
parto y al movimiento que reclama que la protagonista de un momento tan intimo e
importante sea la propia mujer. “Empoderamiento, es el proceso por el que la mujer
adquiere o recupera la confianza en si misma, en su cuerpo y en su capacidad para
tomar decisiones al estar totalmente informada para exigir a los gobiernos y a los

médicos(as) para que la politica cambie y se institucionalice” (Falcon, 2014).

Estas orientaciones técnicas se basan en dos informes anteriores del ACNUDH.
En el primero se anunciaron siete principios de los derechos humanos fundamentales
para la comprension de la mortalidad y morbimortalidad maternas como una cuestion
de derechos humanos, tales como “rendicion de cuentas, participacion de la
transparencia, el empoderamiento, la sostenibilidad, la asistencia internacional y la no
discriminacion” (ACNUDH, 2012: 5). El segundo informe expuso: “la mejora de la
situacion juridica y social de la mujer, la garantia de los derechos a la salud sexual y
reproductiva, el fortalecimiento de los sistemas de salud, el tratamiento del aborto
practicado en condiciones de riesgo y la mejora del seguimiento y la evaluacién”
(ACNUDH, 2012: 6).

A pesar de los detallados planes y politicas nacionales, a menudo se observa, 0
queda de manifiesto en la aplicacién, que los derechos de la mujer a la salud materna

no se respeta, no se protegen y no se llevan a la préactica.

“‘Resulta imperioso que el Estado no sélo se encargue de la formulacién de
los derechos en normas, sino que promueva y facilite que las y los
ciudadanos se apropien de sus derechos civiles, mas aun cuando el
entorno social estd impregnado de una cultura que tolera y fomenta
posturas que niegan el reconocimiento de las mujeres como sujetos
morales, es decir con derecho a tomar sus propias decisiones sobre su

cuerpo, sexualidad y reproduccion” (Villanueva, 2010:26).
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Recordemos ademas que durante el sexenio del presidente Felipe Calderon se
redujo el presupuesto a programas para combatir la muerte materna, “el Ejecutivo resto

21,5 por ciento de los recursos aprobados” (Cruz, 2011).

Daniela Diaz (2010b) se cuestiona ¢Por qué no se resuelve el problema de la
mortalidad materna si a la fecha existen cuatro acciones de politica publica propuestas

desde el ambito federal? Estas son:
1) Programa Arranque Parejo en la Vida
2) Estrategia 100x100

3) Estrategia Integral para Acelerar la Reduccion de la Mortalidad Materna en

México
4) Embarazo Saludable

La respuesta tiene que ver con la carencia de presupuesto para su ejecucién
real. “La orientacién del presupuesto queda sujeto a la voluntad politica del o la
gobernadora, que en muchos casos antepone su creencia religiosa o su ideologia, lo
que se traduce en la desatencion de las diversas necesidades en salud sexual y
reproductiva de las mujeres” (Diaz, 2010Db).

Villanueva y Schiavon (2013) indican que para mejorar la calidad de la atencion
materna deben ocurrir cambios en el marco de adecuadas politicas de salud nacional a
nivel estatal y federal, y para esto se requiere: “1) Un sistema financiero eficiente y
transparente; 2) Presupuestos suficientes y progresivos; 3) Infraestructura adecuada; 4)
Insumos y equipamiento; 5) Intervenciones resolutivas por cada nivel de atencion; 6)
Recursos humanos suficientes, motivados, capacitados y sensibilizados; y 7)

Mecanismos para la participacion de las usuarias” (p.22) .

Tras mostrar el marco teérico que sustenta la investigacion, daremos un
predmbulo del municipio Cuetzalan, Puebla. Lugar en el que se desarrolld la presente

investigacion.
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CAPITULO IV: CUETZALAN SIERRA NORTE DE PUEBLA
4.1 Cuetzalan del Progreso: lugar donde abundan los p4jaros colorados

El nombre de Cuetzalan “proviene de los vocablos en nahuatl cuezali, que significa
«pajaro colorado» y la posposicion -tlan o ian- que significa lugar. En este sentido,
Cuetzalan puede definirse como «el lugar donde abundan los p4jaros colorados»”
(Guevara, 2006, s/p).

X Ubicacion geografica

“El municipio de Cuetzalan, se encuentra en el suroeste de la Sierra Norte de Puebla,
denominandose asi al espacio geogréfico ubicado en la vertiente nororiental de la
Sierra Madre Oriental” (Mejia, s/a). “Se ubica a 183.8 Km. de la ciudad de Puebla y
tiene una superficie de 135 Km. Cuadrados” (Guevara: 2006 s/p). Colinda con los

siguientes municipios:
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Imagen 1: Prontuario de informacién geografica municipal de los Estados Unidos Mexicanos
Cuetzalan del Progreso, Puebla. Fuente: INEGI. Marco geoestadistico Municipal 2005, versién 3.1.
INEGI. Informacién Topogeografica Digital escala 1:250 000 serie .
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X Division politica

El municipio de Cuetzalan cuenta con 164 localidades y “se conforma por ocho juntas
auxiliares: Reyesogpan de Madero de Hidalgo, San Andrés Tzicuilan, San Miguel
Tzinacapan, Xiloxochico de Rafael Avila Camacho, Xocoyolo, Santiago Yancuitlalpan,
Yohualichan, Zacatipan” (Enciclopedia de los Municipios y Delegaciones de México.

Estado de Puebla).

Feyeshogpan de Madero de Hidalgo ?@
h Santiago cl ':;il_;.ﬁ;;[[{.:! N
o = Yohualichan ‘r’ann:uu:tlalpin Eacatipan*_? . MGICe
*
' N |
S * iloxochico V.
. - * .\_‘.. ._.l
Zan Miguel = San Andrés
Tzinacapan Tzicuilan
*

Cabecera Municipal
de Cuetzalan

—Ancoyolo

Fueblz

Imagen 2: Municipio de Cuetzalan del Progreso, Puebla. © 2014 Cuetzalan Pueblo Méagico
X Clima

“El municipio se localiza en la transicion de los climas templados de la sierra norte a los
calidos del declive del golfo; presenta un solo clima: Clima semicalido subhimedo con

lluvias todo el afio” (Enciclopedia de los Municipios y Delegaciones de México. Estado

de Puebla).
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Es importante mencionar el clima del Cuetzalan, imaginemos a las mujeres
embarazadas que intentan llegar a la clinica u hospital, sin medio de transporte,

realizando recorridos largos por veredas o donde el acceso en vehiculo es casi nulo.

Fotografia 4: Neblina sobre el caballo. San Fotografia 5: Al final del camino. San Miguel
Miguel Tzinacapan. Tzinacapan.
25 de Marzo 2014 25 de Marzo 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Fotografia 6: Caminos de la vida. Cohuatichan. Fotografia 7: Entrega de ahijada en
3 de Abril 2014 presentacion de 3 afios con ropa tradicional.
Autora: N. Angélica Sanchez Maya 29 de Marzo 2014

Autora: N. Angélica Sanchez Maya
Acceder a las casas de salud, clinicas, centros de salud u hospital no es tarea
facil para muchas localidad en Cuetzalan, tienen dificultades para acceder ya sea por la
lejania o por la falta de transporte o de caminos apropiados. Las lluvias agravan el

problema, al imposibilitar el paso vehicular sobre calles con pendientes bastante

70



inclinadas, o en las carreteras que presentan deslaves. El clima y las rutas dependen

en gran medida que una mujer en trabajo de parto llegue o no al hospital.
X Historia

Cuetzalan “tiene sus origenes en el imperio tenochca. Hacia el afio de 1475, el
emperador Axayacatl, convierte a la region de la sierra norte en tributaria de la
Gran Tenochtitlan, ubicando a Quetzalan, nombre prehispanico, como de
recoleccion de tributos, siendo las plumas de quetzal, el mas codiciado”
(Guevara 2006, s/p).

“Los grupos nahuas de la Sierra han permanecido en resistencia y ha

habido diversos brotes de rebelion, destacando los conflictos

ocurridos en la Sierra entre 1855 y 1872 por las invasiones de

Austriacos y Franceses, siendo la comunidad indigena la que le da

sustento a la resistencia india”. (Mejia, 1990, s/p)

Terven (2009) da cuenta de la capacidad organizativa comunitaria de
hombres y mujeres, asi como su habilidad para apropiarse y responder desde
sus propios marcos sociales y culturales, a los procesos mayores de
construccion de la nacion.

Durante la Revolucién Mexicana llegaron a Cuetzalan una gran cantidad
de no indigenas, los cuales encontraron tierras fértiles y muy abundantes. Estos
se establecieron y acaparando las mejores tierras, puestos politicos, produccion
y comercio. Estas expropiaciones, fueron con uso de violencia fisica, al recurrir a
la quema de casas o0 al apoyo del sistema politico formal. (Tarven, 2009)

En los ochenta, gracias a las organizaciones en lucha por la tierra surge la
Cooperativa Agropecuaria Regional «Tosepan Titataniske», (Mejia, 1900) Fue la
primera Cooperativa que se constituyé con el fin de encontrar solucién a la
carestia de los productos basicos, ya que en aquellos tiempos era la demanda

mas sentida por toda la poblacion.
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En Cuetzalan,

si bien hubo procesos confrontativos, actualmente esta

relacion se ha caracterizado por tender hacia la negociacién, eludiendo

conflictos fuertes entre ambos sectores, [«coyomej» (mestizos) y «maseualmej»

(poblacién nahua)] a diferencia de otras zonas de la regién de la Sierra Norte”
(Terven 2009:32).

DS

Con respecto a la composicion de la poblacion predomina la indigena siendo esta el

82% y el 18% es mestiza. De los cuales 24,193 son mujeres y 23,240 son hombres

X Poblacion

(INEGI 2010). El municipio registra un alto indice de marginacién, de acuerdo con el

Consejo Nacional de Poblacion CONAPO, con base en los criterios de ingreso,

escolaridad, precariedad de servicios e incidencia de enfermedades.

R
o | Man s

Indicadores sociodemograficos de la poblacion total y la
poblacién indigena, 2010.

Tipo de municipio; Pohblacidn indigena

Puebla 043 Cuetzalan del Frogreso i
Grado de marginacion: Muy ato
Indicad or Total Indigena Indicador Total Indigena Indicador Total Indigena
Poblacidn Condicion de habla espaiiola (5 aiios y mas) Poblacion segin lugar de nacimiento
Total 47,433 18,026 Bilingiie 35,711 En la entidad 46,423 3,442
0z 4afios 5,058 4,297 W analinge 4,864 En otra entidad o pais 921 412
5 afins v mas 42,359 34,618 Mo especificado 163 Mo especific ada ag 72
12 afiosy mas 34,563 28,049
15 afinsy mas 31,282 25,270 Alfabetismo {15 aiios y mas) Poblacion de 5aiios y mas segin lugar de
Alfabeta 24,856 19,518 residencia en 2005
Estructura por edad Analfaheta B, 230 5,656 En la entidad 41,675 34,163
Hombres Mo especificado 196 el En ctra entidad o pais 536 348
0314 afios 8,202 6,888 Mo especificado 148 108
153 24 afios 4,607 3,837 Instruccion escolar (15 afios y mas)
25 3 B4 afios 8,767 7.040 Sin instruceign 1 5,012 4,457 Poblacién economicamente (12 aiios y mas)
65 afins v mas 1,656 1,333 Frirnatia terminada 241 5,782 Activa 16,623 13,228
Mo especificado B i Secundaria terminada 5177 3,870 Ocupada 16,343 12,084
Desacupada 280 244
Mujeres Derechohabiencia a servicios de salud Inactiva 17,773 14,660
0a 14 afios 7,933 BiTo8 Con derecho 32,212 27,131 No especificado 167 141
15 a 24 afios 4581 3,80 Sin derecho 15084 11,693
253 64 afios 8,967 7oz No especificado 17 102 | Religién (5 aiios y mas)
B5 afios y mas 1704 1347 Catélica 30,144 31,791
Mo especificado 8 4 Seguro popular 21,504 15,085 Mo catdlica 2197 2,078
Sin religian 317 244
13 Incluye kinder y preeszolar Mo especific ada 01 A06

Cuadro 4: Indicadores sociodemograficos de la poblacién total y la poblaciéon indigena, 2010.
Fuente: CDI. Sistema de indicadores sobre la poblacién indigena de México con base en: INEGI
Censo General de Poblacién y Vivienda, México, 2010.
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A lado de una gran riqueza natural y cultural, lo que le concedié a Cuetzalan
convertirse en Pueblo Magico®® en 2002; existe una significativa situacién de carencia
entre la poblacion, que se puede apreciar en la siguiente tabla sobre servicios publicos,
la cual muestra que el 27% de las localidad carecen de agua potable, el 30% de
drenaje y otro 16% no posee electricidad. Y casi la mitad no tiene seguro popular y una

tercia parte no tiene derechohabiencia.

-] SRNIEE Indicadores sociodemograficos de la poblacion total y la
H poblacion indigena, 2010.

Tipo de runicipio; Poblacidn indigena
Puebla 043 Cuetzalan del Progresa

Grado de marginacidn: Muy alto

Poblacion indigena por sexo

Indicador Total Indigena Indicador Total Indigena Indicador Hombres Mujeres
Paoblacion Monolingilismo y educacion
Viviendas particulares habitadas
Total 47,433 38,928 o Maonalingiies 10.0% 21.4%
0a14 afios 34.0% 35.1% | Servicios
N i Total & 10 656 G314 Analfahetas 14 6% 29 6%
16 afios y més 31,202 26,270 ° ' '
Sin agua entubada 24 0%, 27 % Sin instruccidn 10.9% 23.9%
p Sin drenaje
Monelingiiismo y educacion ! 27.5% 30.8%
Sin electric idad 14.5% 16, 9%
Monolingle 15.8% Poblacién de 12 afios y mas
Analfabeta 13,582 14,467
19.9% 22.4% Caracteristicas )
Sin instruccian Poblacion economicamente
irmari Fiso de tierra 25.3% 28.8% )
primaria 16.0% 17.6% Actiia 78.3% 17.8%
Inactiva 21.0% 81.7%

Derechohabiencia a servicios de salud
Bienes electrodomésticos

Sin derechohahiancia 31.8% 30.0% | Contelevisidn 60.2% 54.2%
Con refrigerador 28.9% 223%

Seguro popular 45.3% 46.5% | Conlavadora 10.4% 5.8%
Con computadora 6. 3% 3.8%

) Incluye los rabros: Casa Independiente, Departamento en edifcio,
“dienda en wecdndad, “dvienda en cuarto de azotea.

Fuente: COI. Sisterma de indicadores sobre |a poblacién indigena de héxico con base en:IMEG| Censo General de Pobladdn v dvienda, béxico, 2010,

Cuadro 5: Indicadores sociodemograficos de la poblacion total y la poblacién indigena, 2010. Fuente:
CDI. Sistema de indicadores sobre la poblacién indigena de México con base en: INEGI Censo
General de Poblacién y Vivienda, México, 2010.

A nivel estatal, Puebla con respecto de las 32 entidades ocupo el lugar cuatro en

porcentaje de poblacion en pobreza y el cinco en porcentaje de poblacién en pobreza

2 El Programa Pueblos Magicos, desarrollado por |la Secretaria de Turismo en colaboracién con diversas instancias
gubernamentales y gobiernos estatales y municipales, contribuye a revalorar a un conjunto de poblaciones del pais
que siempre han estado en el imaginario colectivo de la nacién en su conjunto y que representan alternativas
diferentes para los visitantes nacionales y extranjeros. Para impulsar el Programa Pueblos Magicos de México, se
firmé el Convenio de Coordinacion, con la participacion de 14 dependencias federales: SEDESOL, SEMARNAT, SE,
SEP, STPS, SECTUR, CONACULTA, INAH, CNA, CPTM, CFE, FONATUR, FONART y BANOBRAS.
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extrema. Por lo tanto, se ubica dentro de las cinco entidades con mayor pobreza en el
pais. (CONEVAL 2012).

COfEVaL | Pobreza en Puebla, 2010

9.0 % No pobres
_ Vulnerables 1576 mi y no vulnerables
O POr carencia 2.2 carencias 11.3%
y 8 social promedio 652 mil
0o
C R .
) !CJ) Vulnerables
Fr por ingreso
5.5%
318 mil
Pobreza
Carencias g‘éﬁm“
Derechos sociales %% cimenaiin
promedio

Cuadro 6: Pobreza en Puebla, 2010. Fuente: Estimaciones del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH
2010.

Después de ésta breve introduccion al municipio de Cuetzalan del Progreso, daremos

pie a la Historia del Hospital.

4.2 Antecedentes historicos del Hospital General de Cuetzalan
Es importante conocer la historia del Hospital donde se realiz6 la investigacién a fin de
situar al lector(a) y contextualizar la problematica. Una investigacion que resultd
importante para el desarrollo de éste apartado fueron las aportaciones de Duarte,
Brachet, Campos, y Nigenda, ya que en el 2001 analizaron la evolucién del hospital a

partir de la influencia que diversos elementos del contexto nacional e internacional.

Mencionan que “el proceso del hospital de Cuetzalan ratifica el caracter histérico
del desarrollo de las organizaciones de salud, y las oportunidades que las coyunturas y

politicas nacionales e internacionales constituyen para impulsar modelos alternativos e
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interculturales de atencidon para la salud” (Duarte & Brachet & Campos & Nigenda,
2004:389). En el hospital se pueden distinguir en su evolucion seis etapas en funcion

de la pertenencia institucional y de su organizacion intercultural®*;

1. La primera unidad de salud de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(1958-1978)

En 1958 la Secretaria de Salubridad y Asistencia cre6 en Cuetzalan un Hospital Rural
que prestaba servicios médicos de primer nivel de atencién y algunos de segundo.
“Paralelamente, en el &mbito internacional se avanzaba en el derecho a la autonomia,
con acuerdos como la Resolucién 1514 de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU),
en 1960, que establecid la libre determinacién de los pueblos. Surgen politicas y
acuerdos internacionales que se refieren de manera directa o indirecta a la vida y la

salud de los indigenas” (Duarte et al.:392)
2. El Hospital de Campo del INI (1978-1989)

Como parte del proceso de institucionalizacion de la politica indigenista a cargo del
Instituto Nacional Indigenista (INI), “el Hospital fue entregado por la SSA a éste en
1978, quien lo reinauguré como «Hospital de Campo» del Centro Coordinador de
Zacapoaxtla. Esta unidad tenia un enfoque biomédico y asistencialista como
correspondia al indigenismo asimilacionista de la época” (Duarte et al.:392).

“La Declaracion de Alma Ata (1978) es adoptada como modelo nacional,
gue promueve la atencion primaria como estrategia para la ampliacion de
la cobertura de servicios de salud, utlizando los recursos de la
comunidad, entre ellos los de la medicina tradicional, y el Convenio 169
de la Organizacion Internacional del Trabajo —OIT— sobre Pueblos
Indigenas y Tribales (1989) que establece compromisos de los gobiernos
en temas como cultura, autonomia, identidad, tierras, educacion, trabajo,

salud y seguridad social” (Duarte et al.:392).

24 .. . . , . . .
Originalmente los autores marcan cinco etapas, se incluyd la sexta para ilustrar el actual funcionamiento del
Hospital General de segundo grado.
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3. Latransformacion del Hospital Mixto (1990-2000)

Para inicios de los afios 90, Arturo Warman en la Direccion del INI y Carlos Zolla en la
Subdireccion de Salud del mismo Instituto, aprovecharon la aceptacion que tenia el
Hospital en Cuetzalan para hacer un programa regional de salud. “El INI propicio la
creacion de una organizacibon de médicos tradicionales como son las/los
curanderas(os), parteras y hueseros(as), en la zona a través de su programa de apoyo
a la medicina tradicional, dando como resultado la formacion de una organizacion de
cerca de 120 terapeutas tradicionales del municipio y la creacién de su centro de

medicina tradicional “Masehualpaijti” en 1991, en el hospital” (Duarte et al.:393).

Para 1994 el presupuesto para el hospital increment6 lo que garantizé un buen
suministro de medicamentos, la actualizacion de los equipos, plantilla de personal
completa y sobre todo apoyo econémico para los terapeutas tradicionales. “Esto redujo
la consulta de medicina tradicional que se habia ofrecido diariamente, a los dias de

mercado (jueves y domingo)” (Duarte et al.:393).

Después de 10 afios como Hospital Mixto del INI, la Coordinacién Nacional de Atencion
a Poblacién Vulnerable, de la SSA, gestiond el traslado a la Secretaria Estatal de
Salud, aprovechando la politica de descentralizacién y la coyuntura del Programa de
Ampliacion de Cobertura de servicios basicos (PAC), para poblacién no asegurada,

financiado con un crédito del Banco Mundial.

4. La entrega a la Secretaria Estatal de Salud y su nueva denominacién de
Hospital Integral (2000-2002)

En enero del afio 2000, la Secretaria Estatal de Salud se hizo cargo del hospital y lo
organizé presupuestal y funcionalmente como un Hospital Integral, sin embargo no tuvo
en cuenta, su historia, y el contexto cultural de la regiéon, demostrando la falta de
coordinacién intersectorial en el manejo de las politicas para el trabajo en localidad

indigenas:

“Cuando la Secretaria de Salud recibe Cuetzalan, no sabia lo que
recibia. El presupuesto siguié dandose como un hospital alépata.
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Se recibié como tal, y lo que habia trabajado el INI se vino hacia
abajo. No recibimos un Hospital Mixto sino uno alépata [...] Y en
los presupuestos nunca se reflejo nada de esto (funcionario
SESA. Puebla)” (Duarte et al.:394).

Se llevaron a cabo cursos de sensibilizacién y capacitacién para el trabajo
intercultural al PSI que trabajaba para el hospital del INI, pero no llegé a los directivos

de las Secretarias de Salud Estatal y Federal, o que explica la falta de orientacion.

En el afio 2001, el Plan Puebla Panama (PPP) fue presentado por el Presidente
de México y aprobado por los de Centroamérica. Este plan se present6 con ocho
objetivos basicos, en el que se incluye un proyecto regional de salud. “El gobierno de
Puebla, como parte de un programa estatal de ecoturismo relacionado con este Plan,
tomo la iniciativa de construir un nuevo Centro de Medicina Tradicional en Cuetzalan,
en un terreno propiedad de la organizacion de terapeutas tradicionales

(Masehualpaijti*®), cerca del hospital” (Duarte et al.:394).
5. Ladenominacion de Hospital Integral con Medicina Tradicional (2003-2011)

“En el tiempo en que el hospital decaia como Hospital Mixto, el gobierno de Puebla
gestionaba un nuevo Centro de Medicina Tradicional, el equipo de Planeacion de la
SESA aproveché el objetivo que se relacionaba con salud del PPP para presentar el

proyecto llamado «Hospitales Integrales con Medicina Tradicional»” (Duarte et al.:395).

Gracias a los movimientos indigenas de la ultima década, en el 2001 se dieron las
condiciones para el proyecto estatal de medicina tradicional en los hospitales de zonas
indigenas del estado de Puebla. “Las orientaciones de la Presidencia de la Republica
dan lugar a la creacion en 2001, de la Coordinacion de Salud y Nutricion para Pueblos
Indigenas, en la Secretaria de Salud, y de una Direccién de Medicina Tradicional. Sin

embargo, la iniciativa de aumentar el nimero de Hospitales con Medicina Tradicional,

> La Organizacion se conoce por el nombre: Sociedad de Solidaridad Social de Médicos Tradicionales Indigenas de
la Sierra Norte de Puebla “Masehualpajti”. Las autoridades de dicha Sociedad esta comprendida por varios
Comités: el Ejecutivo, Financiero y de Vigilancia, Educacién, Admisidn de Socios, Produccion, y por ultimo, Acopio y
Comercializacién.
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en Puebla, provino del mismo estado, sin intervencion directa de la SSA federal”
(Duarte et al.:395).

gh e !

Imagen(es) 4: Hernandez, A. (s/a) “Derechos de las mujeres en la atencion del
parto” Hospital Integral de Cuetzalan.

El Hospital Integral fue cerrado el 27 de mayo del 2001, ya que seis dias antes

“se desplomé el techo de la antesala de urgencias y pocos dias después aparecieran
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mas grietas en muros y techos en diversas areas hospitalarias, ocasionadas

presuntamente por los trabajos de impermeabilizacion” (Espinosa, 2011).
Hospital General con Modulo de Medicina Tradicional (2011-hasta la fecha)

En Junio del 2011 las autoridades de proteccion civil estatal y municipal de Cuetzalan
ordenaron la inhabilitacion del Hospital Integral, el personal de salud tuvo que laborar
de manera temporal en la casa de cultura. Aunque en enero el ex gobernador Mario
Marin inauguré el Hospital General en Pahapatapan, éste no era apto para atender a
pacientes ya que “el edificio presentaba carencias de agua potable, energia eléctrica y
mal terminacion en acabados en quir6fanos, pasillos y éareas administrativas”

(Espinosa, 2011) Se puso en marcha en el mes de septiembre.

El Hospital General cuenta con dos quiréfanos, 11 consultorios, sala de rayos X,
ultrasonido, laboratorio, banco de sangre, areas de hospitalizacion con 30 camas, de

urgencias, rehidratacion, cuarto de choque, curaciones y sala de expulsion.

Fotografia 8: Hospital General de Cuetzalan Fotografia 9: Consultorio de ginecobstetricia
25 de Mayo del 2014 del Hospital General de Cuetzalan.
Autora: N. Angélica Sanchez Maya 5 de Abril del 2014

Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Es importante mencionar que el disefio del nosocomio mantiene separados en
diferentes inmuebles a los médicos de las/los terapeutas tradicionales a diferencia del
Hospital Integral en donde sélo habia un pasillo que los separaba. Aunque no sélo

hubo cambios en la estructura fisica, también dentro de la dinamica en la atencién
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mixta. Nos interesa sefialar sobre todo lo referente a la relacion con las parteras, la cual

se abordara en el apartado correspondiente.

Fotografia 10: Sala de Expulsion del Fotografia 11: Altar del Modulo de Medicina
Modulo de Medicina Tradicional. Tradicional.
31 de Marzo del 2014 25 de Febrero del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Aungue en Puebla existen otros hospitales con la misma dinamica del modelo
meédico que consiste en desarrollar un espacio donde exista la medicina alépata y la
tradicional, otorgados por terapeutas tradicionales especialistas en herbolaria,
“Cuetzalan por afios constituyd el modelo mas exitoso ya que las muertes maternas
desaparecieron en un municipio que despuntaba en las estadisticas por sus elevadas
tasas” (Castillo, 2009)

Sin embargo, una vez que son ocupadas las instalaciones del nuevo hospital,

hubo una muerte materna, como lo indica la Dra. Sonia:

En el Hospital aqui llegando hubo una muerte materna te diré en el 2011
no recuerdo porque fue la muerte materna pero llegando aqui hubo una
muerte y all4 tuvimos 7 afios sin muerte materna, entonces si te preocupa
porque ¢Qué pasaba? No tenia nada de ciencia ni de nada extrafio, lo
Unico que era la calidad, la actitud, la calidad del trato a la embarazada, la
calidad de trato a la partera que se tiene confianza de que era atendida
rapido, de que tenia prioridad y que todo se hacia en laboratorio, si
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requeria el ultrasonido se hacia en el momento y todo en un dia se podia

hacer.?®

En el nuevo hospital esperan hasta un mes para hacerse un estudio de
laboratorio, a diferencia del Hospital Integral que lo hacia de manera inmediata. Aunque
las instalaciones sean de mayor magnitud, la infraestructura no era la adecuada ni
habia suficiente personal, como a la fecha. Hubo un cambio radical para el PSI, como

para las parteras y mujeres embarazadas.

De igual forma, la organizacién de terapeutas tradicionales “Masehualpaijti” fue
reubicado en la calle Aldama, y construido con la ayuda de los mismos terapeutas al
dar dinero, material y mano de obra para su construccién. En la actualidad, la
instalacion funge como hotel que ofrece servicio principalmente a los turistas como el
temazcal con un costo de $300 pesos. No trabajan todos los terapeutas tradicionales,
solo hay una curandera/partera a cargo que labora todos los dias. Algunas parteras al
entrevistarlas mencionaron el desacuerdo del actual manejo de las instalaciones y sin

poder hacer uso de ellas como se hacia en el Hospital Integral.

Para introducir al lector(a) del lugar en el que se desarroll6 la investigaciéon
conviene describir brevemente el area de tococirugia del Hospital General de
Cuetzalan, en donde se realiz6 la observacion de campo: se trata de una sala
rectangular de aproximadamente 32 metros cuadrados, donde se ubican tres camillas
para mujeres en trabajo de parto y una cama de parto vertical. Estas camas de uso
regular son duras, y estan recubiertos con un material plastificado, su tamafio no
coincide con el de la base metalica, son mas grandes, aproximadamente por 10

centimetros.

Las cabeceras de las camas dan a las paredes de la sala, de modo que desde el
centro se puede ver a todas las pacientes. Las camillas cuentan con cortinas; sin
embargo, no son utilizadas al momento de realizar tactos vaginales, ni al momento del
parto en la cama vertical, de manera que todas las mujeres en trabajo de parto pueden

verse y escucharse unas a otras. A esta area se le denomina sala de expulsion.

*® Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez en el 2013.
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En una de las orillas de ésta sala se encuentra una barra de granito que funge
como escritorio, donde el PSI puede apoyarse para escribir los registros de cada
paciente. Contiguos a la sala de expulsion, se encuentran dos quir6fanos pequefios
uno tiene una cama ginecobstétrica, donde ocurre propiamente el parto o la cesarea.
De tal manera que las mujeres primero pasan algunas horas en la sala de labor y

cuando estan a punto de parir son trasladadas a la sala de expulsiéon o al quiréfano.

En las siguientes tablas se describen los procedimientos obstétricos del Hospital

General de Cuetzalan de los ultimos tres afos:

PARTO O CESAREA. Del 26/12/2011 al 25/12/2012 ‘

NACIMIENTOS ATENDIDOS EN ADOLESCENTES
EUTOCICOS DISTOCICOS CESAREA TOTAL MENORDE 15A19
VAGINAL 15
854 12 193 1,059 6 247
C OSSR EEEEnE
NACIMIENTOS ATENDIDOS EN ADOLESCENTES
EUTOCICOS DISTOCICOS CESAREA TOTAL MENORDE  15A19
VAGINAL 15
700 10 114 824 8 220
[ PARI00CESAREA Dz e s
NACIMIENTOS ATENDIDOS EN ADOLESCENTES
EUTOCICOS DISTOCICOS CESAREA TOTAL MENORDE  15A 19
VAGINAL 15
175 5 16 196 1 65

Cuadro(s) 7: Parto o Cesarea del 26/12/2011 al 25/04/2014. Fuente: Elaborado con base en el
Reporte General (Subsistema Automatico de Egresos Hospitalarios). Informacién proporcionada en el
HGC.

En el 2012 el indice de cesarea representa el 18% del total de nacimientos
atendidos. En correspondencia con lo que recomienda la OMS, la NOM-007-SSA2-

1993 establece un méaximo de 15 por ciento de cesareas en hospitales de segundo
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nivel y de 20 por ciento en los de tercer nivel. Para el afio 2013 se redujo el 13% y en
los primeros 4 meses del 2014 se reporta el 8%. Tomemos en cuenta que en Hospital
General de Cuetzalan cuenta con un ginecobstétra que trabaja fines de semana de
8am a 8pm, y otro ginecdlogo que trabaja lunes y martes en el mismo horario. El
porcentaje de cesareas atendidos -sin duda- seria completamente diferente si se

contara con la plantilla completa.

En caso de requerir atencion quirdrgica de emergencia fuera de este horario o
los dias que no hay especialista las mujeres en trabajo de parto son referidas a otros
hospitales y en la mayoria de los casos los gastos corren por cuenta de la propia
familia. Esta “ruta del dolor” (como suelen llamarlo algunos médicos(as) en el hospital)
gue comienza en Hospital de Zacapoaxtla, seguido del Hospital de Tlatlauquitepec,
Hospital de Teziutlan, hasta llegar al Hospital de Puebla, representa un riego para la

madre y su hija(o) provocando muerte materna o neonatal.

Tal es el caso de Claudia, una mujer que vive en Xiliapan dentro de la cabecera
de Cuetzalan, nos cuenta:
Mi esposo me llevo al hospital, llegamos a las 6am, yo iba con sangrado y
mucho dolor. Y pues me ingresaron y estuve en una camilla por 4 horas y
media con suero, y me controlaron la presiéon porque la tenia alta. Los
doctores me iban a ver y no sabian por qué tenia hemorragia, no habia
ginecdlogo y me tenian que trasladar a Tlatlauqui, la ambulancia del
Hospital no estaba funcionando y pidieron una del Ayuntamiento, pasé casi
una hora y luego nos fuimos para que me hicieran una ceséarea, pero
después me dijeron que mi bebé murié en el camino pues tardamos casi

cuatro horas en llegar a Tlatlauqui.

Al preguntarle si realiz6 alguna denuncia respondié que no, ya que no le daria la
vida a su hija y todo que quedaria a consciencia de los médicos. Autores como Valdés,
Molina y Solis afirman que “el escaso numero de quejas de la poblacién puede deberse
a la pobre cultura de la poblacién para enfrentar a quienes tradicionalmente han sido
figuras de poder, los médicos” (Citado por Castro, 2010:51). Sin embargo, en el
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hospital no existen mecanismos ni los medios que favorezcan la denuncia, aunque en
el area de Trabajo Social se tenia en mente realizar encuestas de opinion esto no se ha
llevado a cabo. En el buzon de quejas no hay papeletas ni boligrafos disponibles y la
linea directa para quejas y denuncias se mantiene desconectada.

Por otro lado, en las tablas presentadas anteriormente se puede notar el elevado
namero de partos en mujeres adolescentes, recordemos que es uno de los problemas
claramente identificados por el ACNUDH: adolescentes presentan tasas
desproporcionadamente altas de morbimortalidad y mortalidad materna. En el 2012, del
total de nacimientos atendidos en el Hospital de Cuetzalan, el 23% corresponde a las
adolescentes, en el 2013 el porcentaje es de 26% y tan sélo en los primeros cuatro
meses del 2014 representan el 33%. Contrario a lo esperado, las cifras aumentan afio

con afo.

Fotografia 1: Cama de parto vertical Hospital General de
Cuetzalan
3 Marzo del 2014
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Es conveniente también, incluir la plantilla del personal de salud institucional y local con

el que cuenta el Hospital General de Cuetzalan.?’

PLANTILLA DEL PERSONAL DE SALUD INSTITUCIONAL

e Médicos generales: 25
e Meédicos especialistas: 12

o 1 Ortopedista, 2 Ginecologos, 4 Pediatras, 1 Cirujano, 4 Anestesibélogos.

e Enfermeras(os): 92 (incluidas 20 pasantes)
PLANTILLA DEL PERSONAL DE SALUD LOCAL.:

e Parteras con las que cuenta el Médulo de Medicina Tradicional: 26
e Parteras certificadas: 19

e Parteras no certificadas: 7

Después de la breve introduccion al lugar en el que se desarrolld la
investigacion, asi como la historia del Hospital General de Cuetzalan, comenzaremos
con el corazdn de la tesis, el analisis y resultados obtenidos a partir de los discursos del
PSI y de las mujeres que recibieron atencion durante el parto en el nosocomio, con la

finalidad de dar respuesta a las preguntas de investigacion.

*” Informacién facilitada el 20 de Mayo, 2014, por el Jefe de Ensefianza del Hospital General de Cuetzalan.
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CAPITULO V: ANALISIS Y RESULTADOS

En los hospitales en gran medida depende de la/el médica(o) en turno, decidir en
donde y como se atendera el parto. Northrup, (1999) Menciona que “el sistema médico
participa plenamente en tratar el parto como una urgencia que necesita una cura” (p.
281). “El mismo ejercicio médico ha naturalizado la idea de que el parto vaginal es
complicado y doloroso, en contraposicion, con una cesarea que implica menor esfuerzo
para la mujer y el bebé y menos tiempo en el trabajo de parto, ademas de ser menos
dolorosa; esta ultima, es preferida por el médico por ser un procedimiento en el que el
nacimiento se puede programar” (Vuelvas, 2012:102). Veremos en las siguientes notas

de campo lo que ocurre en el Hospital General de Cuetzalan:

[27/05/14] Después de ver un parto el Dr. Arturo me pregunto “; Qué tal?”le
respondi que bien. Mencion6 que era conveniente verlos para que
conociera la forma como se atienden y para que no me dieran ganas de
tener un hijo, y si decidia tenerlo la mejor opcién era una cesérea para no
sufrir, para no sentir dolor y no padecer el trabajo de parto. Si él fuera mujer

es lo que pediria, es como si quisiera hacer del bafio una sandia.

[02/06/14] En el momento en que hacian la revision de rutina al bebé de la

mujer, el Dr. Isaac se acerco y me pregunté “;Cuantos partos ya viste?” —

“Hasta ahora dos” — “;Y no te da miedo?” — “No, me parece emocionante

presenciar el momento del nacimiento” — “;Y te dan ganas de tener un

hijo?” —“Pues si.” —*j Pero no de la forma natural?!” — “Pues es lo ideal, via
vaginal’. — “Lo mejor es la cesarea, es mucho mas rapido’.

El PSI hace alusién del parto vaginal como algo que se puede evitar, y que la
mejor solucion es la cesarea. Incluso, una enfermera presente mencioné “por eso yo
cuando tuve a mi hija pedi cesédrea” haciendo una mueca de desagrado. La Dra.
Margarita que llenaba formatos sobre el escritorio, se detuvo un momento para
mirarnos y dijo “yo queria normal, porque al tercer dia necesitaba ir a Tlatlauqui, y tenia
gue ir todos los dias por una semana, llegaba en la noche y ya nada mas le daba de

comer a mi hija”.
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5.1 ¢ Existe Violencia Obstétrica en el Hospital General de Cuetzalan?
En el capitulo correspondiente se definié a grosso modo la Violencia obstétrica, y sobre
lo que se ha investigado hasta el momento por diversos autores(as). Es momento de
comenzar a dar respuesta a las interrogantes clave de la investigacion a través de las

narrativas de las mujeres que recibieron atencion en el desenlace de su embarazo.

Northrup (1999), explica que “el sistema médico establecido explica nuestro
cuerpo no como un sistema disefiado homeostaticamente para atender a la salud, sino
mas bien como una zona en guerra” (p.24). Ya que en la especialidad de obstetricia y
ginecologia normalmente se ensefla que “el proceso normal del parto es un
«diagndstico retrospectivo» y que cualquier motivo al azar, puede convertirse en un
desastre, en cualquier momento y sin aviso” (Northrup, 1999:50). Es asi como el
embarazo y “el parto se concibe en la biomedicina como, un proceso patoldgico,

dramatico, peligroso, que necesita ser intervenido” (Sadler, 2003:61).
El Dr. Adrian, ginecobstétra del Hospital General de Cuetzalan menciona:

... las mujeres son bombas de tiempo, las embarazadas en cualquier
momento pueden explotar, se pueden complicar. Hay primigestas que no
hay problema pero hay multigestas, bien dicen “en grandes multigestas
grandes distocias”. Hay pacientes de las que se dice “Nooo tiene cinco
hijos, ahorita estornuda y lo saca”. jNo es cierto! Se complican entonces
yo creo que lo mas importante es ir valorando y que actualmente si te
damos aqui todos los medios necesarios, si te damos todo para atender
los partos pues ¢para qué le arriesgamos? Y mandamos a una paciente

gue se puede complicar en alguna comunidad ¢,no?
En otra entrevista con el Promotor de Salud de Santiago Yancuictlalpan menciona:

...te voy a comentar, en cada croquis que debemos de tener a las
embarazadas con puntos rojos ¢ Por qué puntos rojos? porque donde hay

una embarazada hay una bomba de tiempo, digamos asi, porque hasta que
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no logre culminar su gestacibn y su puerperio pues hasta abhi,

aparentemente le quitamos el foco rojo. 2

Y en este sentido, se puede pensar que el embarazo y el parto, no debe ser
intervenido por cualquier persona, unica y exclusivamente por el PSI, incluso el Dr.
Adrian alude el “riesgo” que se corre fuera de la unidad hospitalaria y hace referencia a
los partos atendidos en comunidades por parteras o por las mismas mujeres, con los

denominados “partos fortuitos”, es decir, aquellos sin asistencia especializada.

Mencionamos también que dentro del campo de la salud existe una cadena de
jerarquias que tiene como eslabén final a los pacientes. “Las decisiones sobre la
practica médica las toma el/la de mayor jerarquia, son escasas las experiencias en
donde se toman decisiones en conjunto con el resto del equipo de salud” (Magnone,
2011:11).

El primer dia que entré al area de Tococirugia después de 15 minutos de mi

llegada y tras presenciar un parto una enfermera se acercé y me dijo:

[27/05/14] Soy Verdnica la supervisora de enfermeras ¢ Tu quién eres?” El
Dr. Arturo que estaba a mi lado, se adelanté en responder “Viene de
Perinatologia, esta interesada en conocer la dindmica de los partos
verticales con Dofia Miri”. La enfermera me sonrio y finalizé al decir “Ah que
bien, pues yo estoy a cargo de todas las enfermeras del turno y por aca

nos veremeos.

En el Hospital General de Cuetzalan no es la excepcion, los rangos de jerarquia
son marcados de acuerdo a la profesion. Los dias que pude estar presente en su
jornada laboral el PSI pregunté mi grado de escolaridad, mas no mi nombre. Desde ese
momento se dirigian a mi como licenciada aunque mencioné que adn no tenia el titulo
y era estudiante de Antropologia Social. Entre los médicos se llamaban entre si “Dr.

/Dra., + apellido” a las enfermeras por su profesion o su nombre en diminutivo y a la

*® Entrevista realizada por la Mtra. Irma Romero en el 2013.
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Gnica partera profesional que trabaja en el hospital se referian a ella cémo “Dofa Miri”

(Utilizando también un diminutivo).

Incluso ésta practica aplica “en el ejercicio profesional, a veces existe maltrato
dentro del propio equipo de salud” (Magnone, 2011:11) Daremos como ejemplo la

experiencia de la Dra. Margarita que mencion6 después de un legrado:

[28/05/14]...recuerdo, mi primera operacion con el doctor Pacheco en mi
residencia; yo estaba parada a su lado y me pidié un instrumento, tuve el
error de atravesar mi mano frente él y sobre el abdomen del paciente, el
doctor en ese momento me golped con las pinzas y me dijo “no cruces tu
mano frente a mi” yo estaba muy espantada, me doli6 mucho, hasta me
dejé morada la mano... Pero si yo tengo una suerte para que me traten

mal.

Incluso “la diferencia de jerarquias hace que los médicos tengan mayores grados
de libertad que las parteras para asistir los partos segun sus convicciones” (Magnone,
2011:11). En el Hospital de Cuetzalan, si el/la doctor(a) a cargo decide asistirlo asi se

lleva a cabo sin tomar en cuenta la opinion de la partera:

[02/06/14]...era el medio dia y habia una mujer en trabajo de parto. La
doctora tras hacer el cuarto tacto vaginal se sent6 frente al escritorio y dijo
a la partera profesional “ojala nos toque en este turno, si es asi yo quiero
atender el parto, pero en el mio,?® porque en el vertical yo no le hago, me
da miedo, un dia me tendra que ensefiar Dofia Miri, pero cuando me

anime.

Comencemos con la presentacion de casos conformada por siete mujeres. Los
primeros cinco casos, fueron entrevistas realizadas en el domicilio de las informantes;
es importante mencionar que la quinta mujer tuvo un “parto fortuito” es decir el
nacimiento de su bebé fue en el domicilio de la madre, fue sustancial incorporarlo

dentro de los casos para conocer las razones por las que no “llegdé” al hospital. Las

29 . . e . . .
Se refiere a la posicidn horizontal supina con la parturienta acostada en la cama.
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Gltimas dos muestras, son relatos rescatados de la observacion participante en el

Hospital.

El rango de edad de las informantes estd entre los 16 y 38 afios, de la
adolescencia hasta la edad adulta: cinco estan casadas y dos en unién libre; seis son
amas de casa y solo una tiene una actividad remunerada. Dos tienen primaria, dos

secundaria terminada, una secundaria trunca y dos el bachillerato.

PERFIL DE INFORMANTES - MUJERES PUERPERIO

Estado » No. De _ Junta
No. Edad o Ocupacion y Escolaridad o
civil hijas(os) Auxiliar
Union _ San Miguel
1 18 afios _ Ama de casa 1 Secundaria _
libre Tzinacapan
2 27 afios Casada Ama de casa 2 Secundaria Cuetzalan
Recepcionista _
3 23afios Casada _ 2 Bachillerato Cuetzalan
de farmacia
Unidn Secundaria  San Andrés
4 16 afios _ Ama de casa 1 o
libre trunca Tzicuilan
5 22afios Casada Ama de casa 5 Primaria Tepetzintan

Cuadro 8: Perfil de Informantes a Mujeres Puerperio. Fuente: Elaboracién propia a partir de informacion

recabada en entrevistas a MPP en el HGC.

PERFIL DE INFORMANTES — MUJERES PUERPERIO HOSPITAL

Estado _ No. De _ Junta
No. Edad o Ocupacion - Escolaridad -
civil hijas(os) Auxiliar
Ama de _
6 22afios Casada 1 Bachillerato Veracruz
casa
Ama de o _
7 38afios Casada 10 Primaria Tepetzintan
casa

Cuadro 9: Perfil Informantes — Mujeres Puerperio Hospital. Fuente: Elaboracion propia a partir de

preguntas realizadas a las MPP en el HGC.

90



Algo importante a considerar es que las mujeres que tienen mayor numero de
hijas(os) son las que viven en las juntas auxiliares mas lejanas de la cabecera
municipal de Cuetzalan. Una de las razones que pueden dar respuesta, es por la
lejania de su domicilio con referencia a los servicios de salud, tales como: casas de
salud, clinicas y Hospital en donde pueden tener acceso a métodos anticonceptivos en

caso de que cuenten con ellos.

Existen diferentes contextos donde se violentan los Derechos Sexuales y
Reproductivos, sobre todo en comunidades indigenas, ya que ademas de la pobreza
hay desabasto de métodos anticonceptivos y falta de acceso a servicios de salud de
calidad que se otorguen en la lengua materna, recordemos que en Cuetzalan mas del

90% de la poblacion es indigena.

Fotografia 12: Casa de Salud en Fotografia 13: Casa de Salud en
Acaxiloco. Cuahutamanca.
2 de Febrero del 2014 26 de Febrero del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya Autora: N. Angélica Sanchez Maya

En las clinicas so6lo hay servicio de lunes a viernes con un horario de 8:00am a
4:00pm. Y en las casas de salud sélo son utilizadas para platicas del programa
OPORTUNIDADES cada dos meses. La informacién proporcionada en dichas platicas

influye en la toma de decisiones de las mujeres como lo indica la Dra. Sonia:

...Si les preguntas a las sefioras ¢Qué han aprendido después de 10 afios
de estar en el programa? no saben de lo que han aprendido de lo que han

oido. Porque las platicas no tienen un nivel ni estdn hechas por gente que
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tenga el conocimiento o la experiencia, lo hacen las mismas sefioras que
estan dentro del programa y que las obligan y no entienden. Y entonces es
una desventaja que la gente misma se esté auto capacitando, porque
influye su cultura, sus ideas, su religion, y por ejemplo, ha habido auxiliares
de salud que les dicen “es que la auxiliar nos dio una platica donde dice
gue no podemos planificar porque eso va en contra de las leyes de Dios.” Y
ya la sefiora ya metid ahi sus ideas religiosas, y cambia la idea a una
adolescente que esta aprendiendo de los adultos y que sabe que eso es

correcto.*°

Hay mala informacién sobre de métodos de planificacion, incluso algunas
mujeres mencionan a su médica(o) que su método era la abstinencia. Razén por la cual
hay embarazos con periodos muy cortos y embarazo adolescente. Lo que habla del

fracaso total en los métodos de planificacion familiar.

Fotografia 14: Centro de Salud Santiago Fotografia 15: Casa de Salud en
Yancuitlalpan Cohuatichan.
21 de Febrero del 2014 3 de Abril del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Después de esta breve introduccion al analisis y resultado de la investigacion,
comenzaremos con la presentacién de los siete casos de mujeres que recibieron
atencién resolutiva ginecobstétrica durante su parto en el Hospital General de

Cuetzalan durante los meses marzo, abril y mayo del 2014.

% Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez en el 2013.
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5.2 Presentacion de los casos

5.2.1 Mariela: “Yo nada mas me quedé de no manches, no la chinguen”

El jueves 27 de marzo Mariela sintio dolor abdominal en su Ultima semana de
embarazo, llegé al hospital a las 5pm, fue revisada y le informaron que tardaria horas
su trabajo de parto, ya que apenas habia comenzado; preguntd si tenia que irse y le
recomendaron quedarse para una futura revision. Horas mas tarde Maribel se sintid
mejor y decidio irse a su casa. Regreso cada dia para ser revisada hasta el lunes 31 a
las 2am, le explicaron que su parto posiblemente seria a las 6am y la enviaron a la
posada AME,* sin embargo, decidié quedarse en la sala de espera 2 horas, su esposo
pidié que la revisaran antes de la hora indicada por el médico ya que Maribel no se

sentia bien:

Cuando entre a revision a las 5am me decia (se refiere al médico) “pues
siguete quedando donde estas” y le digo “pues si aca afuera” y me dice
“va no te voy a revisar, hasta las 117y le digo “;Hasta las 11?, esta bien
hasta las 11, pero va a ir sobre usted, porque yo no me dejo” y ya se me
gueda viendo y me dice “descansa” y le digo “;pero como si no puedo
dormir?” Y aparte no me podia acostar, me dolia mucho, si me sentaba
me dolia, si me paraba me dolia, si caminaba me dolia, y pues no. Le
dije a mi esposo que mejor me quedaba ahi. Yo estaba sudando, y mi
esposo decia que tenia frio, me preguntaba si yo no tenia frio y le dije

gue no, me veia que estaba bien sudada y toda colorada.

Horas mas tarde Mariela pidi6 que revisaran nuevamente su evolucion del
trabajo de parto, aunque cree que su presencia aburria al médico que ya la habia
atendido anteriormente, nunca se lo dijo, sin embargo, su actitud lo demostraba. Ante
esto, se quejo con otro médico una vez que estuvo en tococirugia y pidid que le

llamaran la atencion.

*la posada para Atencion a la Mujer Embarazada (AME) Es un espacio fisico ubicado cerca de un hospital con
capacidad resolutiva que cuenta con camas, cocina, bafio y estancia para que las mujeres que residen en
localidades dispersas de un servicio de salud y que requieren atencidn especializada durante el embarazo, el parto
o el puerperio, puedan recibir hospedaje junto con sus hijos y/o familiares durante el tiempo necesario.
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El cuiado de Mariela llegé a las 10 am al hospital, al ver su estado le sugirié a
su hermano que hablara con otro médico para que la ingresaran de inmediato, su

estado habia empeorado:

...cuando me metieron, eran como las 10, y ya me sentia bien mal, bien
cansada, y me ganaba el suefio, me vencia el suefio, hasta parada me
dormia, se me iba todo, cerraba los ojos y no sabia donde estaba. A la
hora que ya me pasaron a la cama me quedaba dormida, se me olvidaba
gue estaba yo ahi, y ya cuando me pasaron a la sala de parto me quedé
acostada en la cama, me pusieron el termometro acé (axila) y no se creo
gue me dormi, y que levantd el brazo y se cayo, la enfermera me dijo
“mira lo que te dije” y le digo “no sé que me dijiste, ya te lo pago al rato”.

Me estaban checando y yo me dormi.

La ingresaron a tococirugia, la enfermera mencion6é que no parecia que tuviera
nueve meses pues su vientre era muy pequefio, al pasarla a una nueva cama y
después de diez minutos a Mariela se le rompié la fuente, infformé a la partera y
enfermera que ya no aguantaba, quiso levantarse porque pensaba que asi toleraria
mas el dolor que recostada, sin embargo le negaron pararse ya que en ese momento el

PSI alistaba lo necesario para la atencion del parto en la cama de parto vertical.

En el momento del parto no grit6 aunque si manifestdé que le dolia, la enfermera
le dijo “de por si duele hija, pero respira y se te va a pasar, ahorita te duele, pero
cuando nazca tu bebé ya no va a pasar nada”. No quiso gritar, record6 que a una prima
le dijeron en el hospital “apoco gritaste cuando lo tuviste”. Guadalupe sélo cerrd la
boca:

...ella (sefiala con la mirada a su hija que la carga en su regazo) estaba
naciendo, estaba yo pujando y me preguntan “;COMO SE VA A
LLAMAR TU BEBE?!” Y yo le digo “Alisa” y me dicen “;cémo?” y les
digo “jahorital”. Pues estaba yo pujando, y a la hora de que ya no pujo
pregunta “como se va apellidar tu bebé”, no me dijo nifia, y le digo

“Arrieta Lozano” Y me dice “;Adelita?”, “iQue Arrieta!” y otra vez me

94



pedia que lo repitiera, yo nada mas me quedé de ‘no manches, no la
chinguen. A mi me dolia y ellos ahi preguntando’.

Le hicieron episiotomia, solo le explicaron que le iban a cortar “tantito” para que
su bebé pudiera salir. Le realizaron en total la dltima noche 4 tactos vaginales
efectuados por diferentes personas. Se referian a ella como hija, no por su nombre. No
pudo estar acompafada durante el parto aunque su esposo lo pidio, y tampoco le
informaron del estado de salud de ambas, €l tuvo que preguntar y el vigilante le informé

después de dos horas.

Al preguntarle como consideraba la atencion -en general- por parte del personal
fue buena, no identificé algun tipo de violencia fisica o verbal, ya que ella responderia
en caso de sentir algun maltrato, y comenta “me decian hija, pero con respeto, porque

si no, (risas) porque yo no me dejo.”

5.2.2 Jessica: “Como que queria yo llorar y me decia: no llores, mejor puja”

El domingo 30 de marzo a la una de la tarde Jessica comenzo a sentir dolor abdominal
y llamé a su esposo que estaba en el trabajo. Llegaron al Hospital General de
Cuetzalan a las 2pm, la revisaron y enviaron a caminar. Dos horas mas tarde fue
ingresada con 5cm de dilatacion. El personal de salud que la recibié fue amable con
ella; sin embargo, hubo cambio de turno y la médica que atendié su parto fue

descortés:

La doctora que me atendié has de cuenta no dejaba que me expresara...
gue... llorara o asi, has de cuenta que me regafiaba. Haz de cuenta queria
llorar y me decia... no sé...como que queria yo llorar y me decia “no llores
mejor puja” pero como con regafios. Ella es que no sé como decirlo pero

COmMo que no.

Durante la entrevista Jessica se mostré intranquila, su esposo que estaba junto a ella la
abrazé y ante la dificultad que representaba expresar su experiencia, Su esSposo

comento:
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Yo pienso que ha de ver sido un poquito prepotente la doctora tal vez ella
no sinti6 como se siente tener un bebé (...) porque me decia que le pedian
gue pujara mas fuerte pero haz de cuenta que a ella pues como que le

faltaba el aire para hacer fuerza y me la regafio.

Le pedian que “pujara para abajo, no para arriba”, y aunque en ése momento no le
dieron una mejor explicacion, Jessica no tenia energia para seguir pujando por el dolor.

La médica decidié entonces hacerle una episiotomia, aunque no sin regafos:

... cuando me estaba cociendo senti que me jalaba mucho y aparte tenia
ufias largas y me rasgufiaba y pues esta uno fragil de que acaba de nacer
él bebé pues si me dolia y luego me movia yo y me decia “‘ho se mueva
porque si le queda algo o tiene una hemorragia no va a ser mi culpa, va a
ser de usted” Y de dije “pero es que me duele, me duele, me lastima con
sus ufias” Y yo pienso que un doctor o una doctora no tiene que tener las

ufas largas.

Incluso después del parto Jessica le dijo a la médica “lo que pasa es que usted
es muy exigente”, sin obtener respuesta. Al preguntarles si en algin momento pidieron
gue el esposo de Jessica estuviera presente durante el parto respondieron que habia
reglas en el hospital, que niegan el acceso a familiares, sin embargo les gustaria que
permitieran el acompafamiento durante todo el proceso del trabajo de parto. Menciona
que una de las necesidades de mayor importancia es que informen de manera
oportuna sobre el estado de la mujer e hija(o) ya que pasan horas antes de saber si su
hija(o) nacié. Incluso el tiempo que les permiten ingresar a familiares y amigos es
Unicamente en la hora de visita, sin embargo el tiempo es reducido, (11:00am-11:30am
y 4:00pm-4:30pm) y normalmente ese tiempo se ocupa en hacer compras pendientes

(ropa, pafales, agua), cuando desearian pasar mas tiempo con la madre y el bebé.

Al preguntarle como consideraba la atencion en general por parte del personal
de salud respondi6 que no le gustd, identific6 como violencia fisica y verbal los
rasguiios durante la episiotomia y la actitud de la médica que la responsabilizaba de

una hemorragia si se movia.
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5.2.3 Maribel: “Ahi en el pasillo, ahi me checo, otra vez el tacto”

El lunes 24 de marzo a media noche Maribel comenz6 a reconocer los signos de
trabajo de parto y dijo a su esposo “te voy a dar lata al rato”. Dudé por una hora si pedir
a su conyugue que la llevara al hospital ya que no sentia mucho dolor. En el traslado al
nosocomio rompié la fuente en el coche, finalmente a la 1:30 am llegaron y tras su
valoracion el médico le indico que tenia 9 centimetros de dilatacion y era necesario

ingresarla en ese momento.

La dejaron en una camilla en el pasillo, después de media hora le realizaron el

tacto vaginal en ese lugar:

...lo que no me gusto es que luego para llegar a la sala de expulsién aparte
hay como unas camillas donde las tienen todavia antes [se refiere a la sala
de labor] y ya donde me van a pasar con el médico que me va atender ahi
y le dicen las enfermeras “;la va a checar aqui doctor o la pasamos a la
mesa?” y responde “Aqui!”. O sea en el pasillo, todavia ni llegamos al
cuarto y pues ahi en el pasillo, ahi me checo, otra vez el tacto y todo eso y
ya ahi. A mi eso no me gust6 porque pasa vigilancia, intendencia y a mi

€S0 COmMOo que No me parecio.

Su parto fue a las 2:30 am, en postura de litotomia, no le dieron la opcion de
utilizar la cama de parto vertical, no se sentia cdmoda recostada, el dolor era mas
fuerte en ésta posicion; sin embargo, cree que de cualquier forma ya le faltaba poco

para el parto, todo fue muy rapido, en menos de una hora habia nacido su hija.

...yo no fui muy escandalosa, no me dijeron nada, fue rapido porque
bueno, asi escuchando comentarios de que “ellos se molestan”, y como
trabajo en una farmacia y luego las sefioras me cuentan y me dicen que las
regafian los médicos de que gritan o hacen mucho pancho y yo dije “jyo me

aguanto, yo mejor no grito!”.

Ni el médico ni enfermeras(os) se presentaron, se referian a ella como “sefiora”,

y también como “madre” no por su nombre. Piensa que las enfermeras “son muy
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prepotentes muy no sé, son feas, muy serias, muy enojonas y pues es su trabajo.” Por
la noche después del parto no habia PSI para pedir ayuda, su hija no dejaba de llorar y
no podia amamantarla, ademéas tuvo que ir sola al bafio ante las dificultades que

representa caminar con el suero.

Posterior a la revision y control de rutina se dio cuenta que su hija estaba ronca,
las enfermeras la revisaban y no le dijeron nada. Dias posteriores fue con un médico
particular quien le informd que no le habian sacado todas sus flemas, ahora Mariela
tiene que sacéarselas con una perilla a su hija. Al preguntarle si el personal de salud
respondid sus dudas menciond que trataba de no preguntar nada, preferia escuchar

todo lo que ellos decian.
Después del parto la dejaron en espera de nuevo en el pasillo.

...igual de regreso ya cuando me llevan al cuarto donde estan con su bebé
igual estuve un rato en el pasillo y le digo a mi esposo “pues creo que no es
la forma, por eso hay espacios y esté asignado el lugar para estar y no en
el pasillo’, estuve un rato ahi en lo que me recibia el médico de donde

estan las serioras.

Su esposo que permanecia en la sala de espera, preguntd reiteradas veces
sobre el estado de Maribel, sin embargo el vigilante (que es el Unico contacto de
comunicacién entre la parturienta y su pareja) tampoco tenia dato alguno. Pidié hablar
con la enfermera para solicitar un permiso para ver a su esposa, éste fue negado y le
pidieron regresar a las 11:00 am en el horario de visita. Fue hasta las 5:00 am que al

pedirle la ropa y pafiales supo del nacimiento de su hija.

Al preguntarle si en algdn momento se sintio maltratada por el PSI menciono
“No, nada mas fue eso”, refiriéndose al tacto en el pasillo. No se sintié ignorada. Al
cuestionarle como se sintié en todo el proceso del parto respondié “Tranquila pues ya

pasé uno y ya...” Era su segunda hija y sabia a lo que iba en el hospital.
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5.2.4 Martina: “Que estaba muy chica, que ya no iba yo a disfrutar mi vida”

Martina llevd su control prenatal en el Hospital General de Cuetzalan por ser de alto
riesgo, al ser menor de edad y tras una caida a los 8 meses requeria vigilancia
especializada. La primera consulta a la que asistio, el médico lejos de darle

recomendaciones de cuidado la regafié por su embarazo a los 16 afos:

En la clinica y en el hospital me dijeron que estaba muy chica, que a lo

mejor todavia no estaba preparada y que ya no iba yo a disfrutar mi vida.
Incluso el regafio fue para la madre de Martina también:

Nos toco ese doctor y me dijo “Sefiora ;En qué fallé usted?” le digo “pues
yo siento que en nada porque yo se los venia platicando a mis hijas, que
se cuiden que si tienen un novio que se den a respetar y también que
hable con el muchacho le dije “respeta a mi hija todavia esta muy chica”
(...) Entonces me pregunta el doctor que si nunca hablé con mi hija y le
dije “Que si doctor, yo de hecho hablo con mis hijas, nos sentamos y
platicamos, yo siento que no fallé doctor pues ahora si que ella, no s€, no
la pensaron porque yo siempre les vengo platicando, el dia que quieran
tener su vida sexual pues hay muchas cosas para no embarazarse”. (...)
fue mas la regafiada porque fue mas tardado eso que lo que la reviso y

todo eso.

Es importante mencionar que durante el embarazo vio a dos parteras, la primera
vive en su comunidad (Xochical) y trabaja en el Médulo de Medicina Tradicional; la otra
partera que también es enfermera atiende en un pequefio consultorio en la cabecera
municipal. Ninguna le hizo comentarios desaprobatorios ni cuestiond su embarazo a su
edad. La segunda partera tiene vinculacion con el hospital de Zacapoaxtla y le dio a
Martina un pase de atencion para su parto. Les parecia mucho mas seguro ese hospital
ya que cuentan con personal especializado en caso de alguna emergencia obstétrica,
sabian que en Cuetzalan no hay ginecdlogo tres veces por semana y el riesgo que

corria era alto en caso de requerir un traslado.

99



El 1° de abril Martina comenzo a sentir dolor abdominal a las 4:00 pm, avisaron a
su esposo y a las 7:00 pm llegaron al hospital de Zacapoaxtla, sin embargo no la
quisieron atender, una doctora les dijo que no les correspondia ese hospital y les pidié
ir al de Cuetzalan. Les tomd un par de horas decidir la conveniencia de regresar,
temian que Martina sufriera alguna complicacion en el camino. Finalmente llegaron al
hospital de Cuetzalan a la 1:.00 am, el médico que la reviso le sugirié regresar al
siguiente dia, pero con la inquietud y miedo de la madre decidieron quedarse en la
posada AME.

Cabe mencionar que no cuentan con vehiculo particular y en la madrugada no
hay servicio de transporte publico, ni taxis. Ademas, su domicilio se encuentra muy
cerca de la cascada Atepatahua, no hay forma de llegar en automdvil, es un lugar muy
alejado del Hospital General de Cuetzalan, para llegar hay una desviacibn a un
kilbmetro caminando por senderas rocosas que descendian, sin servicio de

electricidad; era practicamente imposible regresar, al menos esa noche.

Martina y su madre permanecieron tres dias mas en la posada AME, la
revisaban cada cinco horas y el viernes decidieron ingresarla a las 8:00 am para

mantenerla en observacion.

Fotografia 16: Posada AME en HGC.
25 de Febrero del 2014
Autora: N. Angélica Sdnchez Maya

Una vez dentro y bajo supervision médica constante, le pusieron una sonda ya

qgue no podia defecar, también le pusieron oxigeno y regularon su presion arterial. Le
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indujeron el parto con oxitocina, le aplicaron anestesia epidural, un médico y enfermera

utilizaron la maniobra de kristeller, ademas le hicieron episiotomia.

Cuando vieron gque ya no podia fue cuando me metieron el medicamento
en el suero y fue que hizo que me dieran los dolores, me ayudaron un
doctor y una enfermera me ayudaron me agarraron el estdbmago asi [sefiala
su abdomen en la parte superior] y me aplastaron en cada pujido para que
pudiera salir [el bebé].

Le prohibieron gritar “Me dijeron que no gritara porque al hacerlo se iba el aire y
que no podria pujar’, y también llorar, aunque con la anestesia no sentia nada. No
pudo tomar agua hasta el siguiente dia del parto, cuando su esposo le compré una
botella de agua, aunque le explicaron que por medio de la intravenosa su cuerpo se
hidrataba. Su esposo pidi6 permanecer durante el parto, pero le indicaron que estaba

prohibido y que tenia que estar sola.

A pesar de las diversas acciones incomodas en el momento del parto por parte
del personal médico, Martina menciona que no se sintié6 maltratada, las enfermeras y el
médico se presentaban en cada cambio de turno con ella y de manera frecuente
preguntaban sus sintomas. Ademas le dieron la opcion de elegir entre la posicion de

litotomia o parto vertical, optd por la primera opcion.

Pasaron 4 horas y no daban noticia de Martina a su madre y familiares, estaban
sumamente preocupados ya que no les informaban sobre su estado de salud, sobre
todo ante el temor de requerir un traslado hospitalario ya que no habia ginecologo, y no
les garantizaban el servicio de ambulancia. A las 10:30 pm les informaron que madre e
hija estaban bien, sélo ante la insistencia de la sefiora al vigilante y la recepcionista de

la farmacia. La Sra. Eugenia, madre de Martina menciono:

Pues eso esta incorrecto yo pienso que con que nos diga que ya nacio y
gue esperemos. Ya con eso nos tranquilizan, pero hasta que a ellos les

pegan la gana y pasan horas antes de avisarnos.
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5.2.5 Marta “Parto fortuito: no alcancé a llegar al hospital”

Como a las demés informantes, conoci a Marta en el hospital, durante las visitas
previas en su domicilio. La trabajadora social me indicé que podia hablar con ella, tuvo
un «parto fortuito», término utilizado en México para describir los nacimientos que
ocurren fuera de las instalaciones médicas destinadas a la atencién obstétrica que
Involucra una gran diversidad de condiciones, entre ellas, algunas con un elevado
riesgo de morbilidad y mortalidad, tanto materna como perinatal. Razon por la que se
incluye dentro de los estudios de caso, si bien no recibi6é atencion médica durante el

parto, es importante conocer bajo qué circunstancias ocurrié.

Como se describid al inicio del trabajo, llegar al domicilio de Marta no fue tarea facil, ya
gue vive entre Tishiapan y Tepetzintan. Fue gracias a las personas en Ayotzinapan que
amablemente me indicaron como llegar al domicilio de su madre, la que me llevo
personalmente. Caminamos cerca de cuarenta y cinco minutos, atravesando pequefias

colinas, maizales y potreros, desde la parada mas cercana llamada “Zotola”.

Fotografia 17: Vivienda en Tishiapan. Fotografia 18: Camino a Tepeztintan.
31 de Marzo del 2014 31 de Marzo del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Durante la entrevista estuvieron presentes, su madre, suegra, cinco hijos y su
esposo que estaba detras de un poste, me percaté de su presencia so6lo hasta que
respondia algunas de las preguntas por ella. Mencion6 que acudi6 hasta el sexto mes
de embarazo a su consulta prenatal en la clinica de Tepetzintan, el camino es largo
aproximadamente 40 minutos a pie, y no podia llevar a todos sus hijos con ella.
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El 31 de marzo a las 11:00pm Marta comenzo a sentir el dolor que caracteriza el
trabajo de parto, su esposo fue en busca de la partera Joaquina que vive en San
Miguel Tzinacapan, a una hora de camino a pie. Al llegar a su domicilio le dijo que
estaba muy enferma y no podria asistir a su esposa, le indicé el domicilio de otra
partera que estaba en una comunidad cercana. Al llegar con la partera Ofelia y
explicarle la situacion de su esposa decidi6 acompafiarlo a Tepetzintan, no sin antes
recibir regafios de su esposo por arriesgarse a salir a media noche; sin embargo, ella
respondio que ella sentia una obligacion por los conocimientos que tiene como partera,

tomé un botiquin y partieron.

Al llegar con Marta, su hija ya habia nacido en su casa, la nifia estaba morada
envuelta en trapos en el suelo, tenia dificultad para respirar, la partera la limpio y cortd
el cordén umbilical de la placenta. Regafié al esposo por no llevarla antes al hospital o
buscar a una partera que la llevara, Marta no quiso que le diera ningan té, ni que la
sobara. Al siguiente dia tuvo que convencerlos y llevarlos al hospital, ambas estuvieron

tres dias hospitalizadas, la hija de Marta estuvo en incubadora.

La partera Ofelia lavé ropa y mantas que se utilizaron durante el parto, le
pagarian por hacer este trabajo $150 pesos, no por acudir a la media noche para
ayudar a Marta y su hija, puesto que ya habia nacido. Sin embargo y hasta la fecha de
la entrevista no le habian pagado. Y menciona:

Y a veces como te dije hace rato, la
gente ya no quiere pagar, porque
luego dicen “pero se los paga el
gobierno” Yo le contesto a mis
pacientes ‘pero eso no es pago, es
una recompensa, no nos dan cada

15 dias como a los médicos,

porque Nosotros N0 Somos

Fotografia 18: Partera Tradicional San Miguel
Tzinacapan.
5 de Abril del 2014
Autora: N. Angélica Sdnchez Maya
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5.2.6 Guadalupe “Hija, le tienes que ganar a tu compafiera”

Como se menciond al inicio del apartado, los ultimos dos estudios de caso
correspondientes a Guadalupe y Francisca, se desarrollaran con base en lo registrado
en el diario de campo los tres dias que estuve en Tococirugia. El siguiente relato
corresponde al dia 27 de mayo del 2014 en el momento en que estuve con Guadalupe

durante su trabajo de parto:

Habia una mujer en la camilla 3 que pedia ayuda, decia “por favor ayudenme, ya
no aguanto, virgencita, Dios, ayudame ¢ Por qué a mi?, revisenme, denme algo
para el dolor”. La enfermera y la doctora sin verla le respondieron “respira por la
nariz”. Decidi acercarme, le di la mano, ella la presioné y me dijo “ayddame por
favor ya no aguanto”. No supe que decirle al tiempo en que sostenia su mano y
tocaba su hombro, le pedi que se tranquilizara y busqué en la siguiente habitacion
a la partera, la Dra. Margarita continuaba llenando formatos. Fui a los vestidores y
la partera platicaba con una mujer de intendencia sobre la comida, me vio, sonrig,

se dio la vuelta y se fue.

Regresé con Guadalupe y tomé de nuevo su mano, ella inhalaba y
exhalaba de manera apresurada, le pregunté si tendria nifio o nifia, ella contest6
gue seria un varén, que vive en Veracruz y era su primer hijo. Mencioné que una
semana antes, segun el criterio del médico que le realiz6 el ultrasonido le dijo que
Su parto seria via cesarea, ademas ella lo queria asi. Le dije que era mejor un
parto normal y que la recuperacion de la cesarea era mas tardada y que los

médicos sabrian que seria lo mejor para ella.

Después de una hora Guadalupe seguia quejandose por el dolor,
continuaba diciendo “Diosito ayudame por favor ya no aguanto, me quiero ir,
quiero ir a otro hospital aqui no me atienden, ya no lo soporto” Me veia y me
pedia ayuda, le respondi que no podia hacerlo ya que no era médica. Ella movia
los pies, sujetaba la orilla de la camilla con fuerza y preguntd si podia pararse, la
partera le dijo que no porque tenia 9cm de dilatacion y no era conveniente, los

ejercicios que habia hecho poco antes en el bafio le habian servido (rotacion de
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cadera sujetandose de un tubo y medias sentadillas). Pas6 media hora mas y la
mujer no paré de quejarse ni un minuto, estaba exhausta y desesperada, la
partera tomo sus guantes y le hizo la cuarta revision pélvica en casi dos horas, le
pedia que pujara cuando sintiera dolor, la partera con fuerza metia su mano y la
mujer se quejaba por la incomodidad. Le dijo que aun le faltaba pero que

continuara respirando.

De pronto la enfermera, partera y médica platicaban de la boda de una
compafera del hospital. Se olvidaron por completo de Guadalupe que pedia que
le hicieran “algo” para aminorar su dolor. Estas de vez en cuando lanzaban la
frase “respira profundo por la nariz, tranquilizate que le haces dafio a tu bebe, si
no te tranquilizas no habra avance”. Les parecia normal que ella se quejara y
platicaban de su vida en general. Después Guadalupe de nuevo dijo “me quiero ir,
es que aqui no me atienden, ayudame Dios” La Dra. Margarita respondié “si te
estamos atendiendo ya te revisamos pero todavia no es tiempo”. Otra enfermera
que acababa de entrar dijo “Hija respira bien profundo por la nariz, acuérdate que

tu bebé respira todavia a través de ti”.

En ese momento ingresé otra mujer con 9cm de dilatacion, se sujetaba de
los tubos de la camilla y se quejaba con los ojos cerrados. Después de una hora
ambas comenzaron a manifestar dolor con mas intensidad, dudaron quién se
aliviaria primero pero decidieron atender a Guadalupe; la pasaron a la cama de
parto vertical, le quitaron las vendas de las piernas y las cubrieron con unas botas
de tela. En el momento en que la partera se sento frente a ella dejé de manifestar
dolor, se veia tranquila y cuando sentia dolor sélo se quejaba bajo, hubo un
momento de silencio. La partera le pidi6 que pujara cuando sintiera dolor,
después de varios intentos el bebé no bajaba, apenas se veia el craneo, le sugirio
gue tomara diferentes posturas para que pujara con mas fuerza. Dos enfermeras
que estaban a su lado le decian “puja como si quisieras hacer popo, puja”. La
partera le pidié a una de ellas que le hiciera la maniobra de Kristeller, ella dijo que
no tenia mucha fuerza, fue por un banquito y se quedo a un costado de la mujer

esperando la préxima contraccion para presionar con ambas manos el estbmago
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de la mujer, en la siguiente contraccion se puso detras de ella y con mas fuerza

empujé con los brazos.

En ese momento la otra mujer en labor de parto comenzé a decir “ya no, ya
no aguanto mas” la Dra. Margarita la revisé y pidié preparar la otra sala. Hubo
momentos en que ambas manifestaban contracciones casi al mismo tiempo, las
enfermeras decian: “A ver quién gana” La partera respondié “pues ella es
primigesta y se entiende que sea tardado, pero la otra ya es el tercer hijo” mir6 a
Guadalupe y dijo “hija le tienes que ganar a tu compafera”. En ese momento pidio
anestesia local, tomé un instrumento en forma de tijeras y dijo a Guadalupe ‘te
voy hacer un corte”, -“;Coémo que un corte?” — “Si, para que salga mas rapido tu
bebé”. Hizo una episiotomia y le pidié que pujara de nuevo, pero apenas se veia
la cabeza del bebé, una enfermera mencioné “iHija tienes que pujar como Si
hicieras popo, haz popo! No quiero ese ruido en la garganta bajalo”, la partera
continué diciendo “t4 bebe no puede estar mucho tiempo ahi, a la préxima ya
tiene que salir o va a sufrir” Guadalupe cansada intentd pujar de nuevo, sin
embargo no se veia la cabeza de su bebé, asi que la partera decidid hacer otro
corte mas, la enfermera que aplicaba la maniobra de Kristeller continuaba
ejerciendo presion en el abdomen de Guadalupe sin resultado. A la siguiente
contraccion la cabeza del bebé podia verse un poco mas, la partera decidié
hacerle un tercer corte, cubria con gasas la sangre que corria, me mir6 y dijo “se
hacen episios a todas las primigestas” Guadalupe pujé de nuevo y su bebé salio,
estaba defecando en el momento en que le cortaron el cordon umbilical, de
inmediato una enfermera lo tomd e hizo las revisiones explorando al recién
nacido, aspiro con la perilla las flemas de boca y nariz, introdujo un tubo a la boca
del bebé conectado a un aparato de aspiracién, lo limpié6 con unas mantas,
presiond sus labios y nariz un par de veces introdujo un termémetro en su ano,
toco sus testiculos y pene, aplicé gotas en los 0jos, la vitamina K, midié su craneo

y cuerpo lo pesaron y envolvieron en mantas.

La otra mujer fue atendida por la Dra. Margarita, los dos bebés nacieron

con 5 minutos de diferencia.
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5.2.7 Francisca “Ya casi, pero hay que romperle las membranas”

El siguiente relato corresponde al dia 03 de junio del 2014:

[9:00am]Al llegar al hospital noté que Francisca continuaba en trabajo de parto,
habia terminado de bafarse, la enfermera le llamaba “Panchita”. Le pidieron que
caminara sujetandose del soporte del suero; después de 15 minutos la enfermera
tomo una pelota para embarazadas, le pidi6 que se sentara y se sujetara de una
camilla, la enfermera permanecio detras de ella, le hablaba en nahuatl y le
respondia con frases cortas. Después de cinco minutos en la pelota Francisca

hizo una mueca de dolor, se le levanté y recostd en la camilla que le asignaron.

Fotografia 19: Francisca sobre pelota para
embarazada y enfermera Amy.
3 de Junio del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Pasaron 5 minutos, en cada contraccion se sujetaba de la cabecera y se
guejaba con los ojos cerrados, la médica y partera le hacian tacto vaginal cada
hora, le tomaban la presién, la temperatura y lo registraban. Otra enfermera se
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acercO y le dijo “sefiora cuando sienta dolor no puje, todavia no es hora, si lo
sigue haciendo su hijo va a nacer con una cabezota”. Francisca sélo asentia con

la cabeza.

Una hora mas tarde, decidieron incrementar a 20 goteos por minuto en el
suero. El Dr. Isaac entré y preguntdé cuantos centimetros tenia, le informaron que
9cm y 50% del cuello del utero. Se puso los guantes e hizo un tacto vaginal y dijo
‘ya casi, pero hay que romperle las membranas y aumentar la dosis de oxitocina
para que ya salga”. De inmediato la pasaron a la cama de parto vertical y una vez
gue se acomodo la partera metié la mano en el utero y rompié fuente, Francisca
grit6 muy fuerte y de un solo pujido logro sacar al bebé como disparo, fue tan
rapido que la partera se agachd para tomar al bebé que casi caia al cesto de
desechos. Segundos después Francisca quedo inconsciente, la enfermera le
hablaba y le pedia que respondiera pero no lo hacia, el médico pidié que le
pusieran oxigeno, todas estaban ocupadas y €l de pie solo observaba a la partera
como evaluandola. Una enfermera corrié por algodén y alcohol y lo puso bajo su
nariz el médico le quitd la mano y mencion6 “dije que oxigeno” se lo puso de
inmediato y ella no contestaba, después le inyectaron algo en la soluciéon
intravenosa y desperté de golpe muy asustada y lo primero que dijo fue “, Ya me

operaron?” la partera respondié “no hija te van a operar después”.

Una vez que pasaron a Francisca a su camilla pidié agua, tenia mucha sed,
no habia tomado nada en los ultimos dos dias, la doctora le dijo que esperara a

gue su marido le enviara las cosas de su bebé y que pidiera agua.

5.3 Analisis comparativo de los casos
Estos siete casos que se han presentado, hablan de la realidad del mundo rural e
indigena, y las condiciones de acceso a la salud para las mujeres embarazadas. Se
destacaran a continuacion aquellos aspectos que perjudican la integridad de las

mujeres, reflejando lo que es bien sabido y sin embargo sigue sin resolverse:
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Caso 1: Mariela, 18 afios. San Miguel Tzinacapan.

% Mala calidad de la atencién en el Hospital (negligencia médica, ausencia de
monitoreo, atencidn inoportuna, largos tiempos de espera).

% Desacreditacion de la mujer como sujeto que sufre; el médico dictaminé que no
sentia dolor, aun cuando ellas asi lo reporto.

% Miedo de gritar durante el parto, para evitar regafios o malos comentarios.

% Falta de sensibilidad del Personal de Salud Institucional.

% Realizacibn de procedimientos meédicos sin consentimiento informado
(episiotomia).

« Infantilizacion de la mujer durante el parto: Hija

Caso 2: Jessica, 27 afnos. Cuetzalan.

X/

S

Ausencia de sanciones para prestadores de salud.

X4

Falta de sensibilidad del Personal de Salud Institucional (regafios).

X4

Dafio fisico durante la episiotomia (rasgufio).

*,

Caso 3: Maribel, 23 afos. Cuetzalan.

% Realizacion de tactos vaginales en lugares no apropiados (pasillo).

% Miedo de gritar durante el parto, para evitar regafios o malos comentarios.
% No la llamaban por su nombre, solo por Sefiora o Madre.

% Negligencia médica a recién nacida (no le sacaron bien las flemas).

% Falta de informacién a familiares por estado de salud de Maribel.
Caso 4: Martina, 16 afios. San Andrés Tzicuilan.

s Estigma por parte del PSI por maternidad adolescente. Culpan a la madre por la
“falta”.

% Negativa en atencion materna en Hospital de Zacapoaxtla.

% Exceso de intervenciones médicas (oxitocina, epidural, maniobra de kristeller y

episiotomia)

e

A

Le prohibieron gritar.

K/
L X4

Falta de informacién a familiares por estado de salud de Martina.
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Caso 5: Marta, 22 afos. Tepetzintan.

X4

Ausencia de caminos, transporte y condiciones de acceso.

L)

e

*

Hospital de Cuetzalan a una distancia lejana del domicilio.

X/
°e

Acudio a la clinica al sexto mes por la lejania de su domicilio.

X/
°e

Gasto del bolsillo y resolucién de emergencias por parte de la poblacion (familia

y parteras) y no del Estado.
Caso 6: Guadalupe, 22 afios. Veracruz.

“ Mala calidad de la atencion en el Hospital (la ignoraron)

+ Desacreditacion a la mujer como sujeto que sufre; el Personal de Salud
Institucional dictaminé que no sentia dolor, aun cuando ella asi lo reporto.

“ Intervencién médica innecesaria (maniobra de kristeller y episiotomia)

+ Frases responsivas para culpar a la mujer del lento avance de trabajo de parto.

¢+ Pedirle competir con otra mujer para tener a su hijo primero.
Caso 7: Francisca, 38 afos. Tepetzintan
% Intervencion médica innecesaria (rompimiento de membranas)

Podemos notar que los testimonios de las mujeres en sus percepciones de la
atencion que recibieron durante el parto, hacen referencia a los patrones de interaccion
y comunicacién que el PSI establece en relacion a ellas, y las formas en que aplican los
procedimientos sobre sus cuerpos. Es decir, no cuestionan los “mandatos
institucionales”, como la posicion que deben adoptar, el no estar acompafiadas,
medicacion que reciben y tecnologias aplicadas sobre sus cuerpos. En este sentido, se
da por sentado que muchas de las practicas que se realizan deben ser de esa forma,

sin cuestionar las intervenciones fisicas como la maniobra de kristeller o episiotomia.

De esta forma “el lugar fisico que corresponde a territorio médico, implica que las
mujeres quedan aisladas de sus redes sociales de apoyo, y que sus saberes,
emociones, sensaciones y experiencias no se constituyen conocimiento autorizado

para lidiar con el proceso que las atafie intimamente” (Sadler, 2003:157)
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“El poder simbdlico que detenta el campo médico en nuestra sociedad hace que
tanto dominantes como dominados compartan la creencia de que en el marco de una
buena atencién es necesario entregarse a los mandatos médicos sin cuestionar al
detentor de ese saber especifico” (Castro & Erviti, 2014:39). Recordemos lo que

Bourdieu (1998) menciona sobre la fuerza simbdlica:

“...es una forma de poder que se ejerce directamente sobre los cuerpos y
como por arte de magia, al margen de cualquier coaccion fisica, los actos
de conocimiento y de reconocimiento practicos de la frontera magica entre
los dominadores y los dominados que la magia del poder simbdlico
desencadena, y gracias a las cuales los dominados contribuyen, unas
veces sin saberlo y otras a pesar suyo, a su propia dominacion al aceptar
tacitamente los limites impuestos, adoptan a menudo la forma de
emociones corporales -—vergienza, humillacion, timidez, ansiedad,
culpabilidad- o de pasiones y de sentimientos —amor, admiracion, respeto-
emociones a veces aun mas dolorosas cuando se traducen en unas
manifestaciones visibles, como el rubor, la confusién verbal, la torpeza, el
temblor, la ira o la rabia impotente, maneras todas ellas de someterse,
aunque sea a pesar de uno mismo y como de malagana, a la opinion
dominante, y manera también de experimentar, a veces en el conflicto
interior y el desacuerdo con uno mismo, la complicidad subterranea que un
cuerpo que rehuye las directrices de la conciencia y de la voluntad
mantiene con las censuras inherentes a las estructuras sociales” (Bourdieu
1998:55).

El relato de Maribel, resulta evidente como asume que debe comportarse de
cierta manera para recibir un buen trato, lo cual sabia antes de ingresar al hospital, por
lo que sus amigas y otras mujeres le habian contado. Al mencionar “jyo me aguanto!,
yo mejor no grito (...) pero trataba de no preguntar nada, solo escuchaba lo que
decian” Como ella, la mayoria de las mujeres se quedan en silencio y no intervienen ni

preguntan; la informacién que reciben es muy poca y en términos muy simples.
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Es importante reforzar como Maribel traspasa el poder de la toma de decisiones
al PSI, dando por sentado que lo que se le indigque es lo correcto, independiente de lo
que ella sienta o quiera. Como la postura, ya que menciona “Pues me sentia un poco
incbmoda, pues es que también faltaba muy poquito porque si se siente feo acostada y
con dolores pues sientes mas feo y aguantas mas parada que todo acostada, pero era
poco lo que me faltaba y ya.” De igual forma durante el tacto vaginal en el pasillo,
cuando la enfermera pregunta al médico “¢Aqui en el pasillo?” El dialogo es exclusivo
entre el PSI, no pidi6 que se le revisara en el lugar adecuado, no cuestiona las

decisiones del médico aunque ella se sienta incomoda y poco segura.

A través de las entrevistas se puede observar, que a veces el poder y la
violencia simbdlica no alcanzan para controlar los cuerpos de las mujeres, y es
necesario otro tipo de mecanismos de dominacion mucho més explicitos. Como
amenazar con que si la mujer no hace lo que el sistema le exige su bebé o ella corre
riesgo. Como la enfermera indicé a Francisca “sefiora cuando sienta dolor no puje,

todavia no es hora, si lo sigue haciendo su hijo va a nacer con una cabezota”.

En las narrativas, notamos también el trato infantilizador representado en frases
como «hija» «mamita». “Cuando los profesionales quieren tratar de una forma carifiosa
a un paciente pero al mismo tiempo quieren tener la responsabilidad y poder sobre sus
decisiones, el Unico resultado posible es el trato infantilizador” (Quevedo, 2012:66).

En el caso del parto fortuito de Marta, podemos decir que:

“...es una condicion que se presenta practicamente en todos los paises con
variaciones en su frecuencia en relacion inversa con el grado de desarrollo
humano del pais o microrregidbn. No obstante, existen patrones que se
repiten entre los diferentes estudios publicados: mujeres pobres con baja
escolaridad, sin control prenatal, multiparas con una gran distancia por
recorrer entre el domicilio y el hospital o con fallas en el acceso a un medio
de transporte, asi como deficiencias en el sistema de atencién ambulatoria

pre-hospitalaria” (Villanueva, Morales, Lezana, 2014:67).
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A partir de las experiencias narradas de cada una de las mujeres y de mi
experiencia como observadora se puede dar respuesta a la pregunta formulada al inicio
del apartado al cuestionarnos si existe Violencia Obstétrica en el HGC. Podemos
afirmar que se ejerce Violencia Obstétrica en el nosocomio, en tanto que viola los
derechos de las mujeres durante la atencion del embarazo, parto y puerperio, se da
una apropiacion de su cuerpo y procesos reproductivos por parte del PSI, misma que
se expresa en un trato deshumanizador con maltrato psicoemocional y humillante en el
cual existe un abuso de medicalizacién® y patologizacién de los procesos naturales,
que trae consigo la pérdida de autonomia de las mujeres y su capacidad de decidir
libremente sobre sus cuerpos y sexualidad en momentos tan vulnerables, al privarlas

del acompafamiento psicoafectivo de su pareja o familiar.

Fotografia 20: Pintura del Hospital General de Cuetzalan - Pintor: Gregorio Méndez Nava.
25 de Marzo del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya

32 por medicalizacién entendemos “el uso de cualquier sustancia que se introduzca en el cuerpo de la mujer para
afectar el curso natural del parto (acelerarlo o des-acelerarlo), o para aliviar el dolor, que se relaciona
directamente con la tecnologia de cada cultura. La tecnologia se refiere por una parte a un conjunto de equipos,
aparatos, herramientas y maquinas” (Sadler, 2003:67)
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5.4 ¢ Violencia Obstétrica? Un tema del que no se habla
Una parte fundamental de la investigacion fue conocer como se comprendia el
concepto de Violencia Obstétrica el PSI y las mujeres que recibieron atencion en el
desenlace de su embarazo en el Hospital General de Cuetzalan. Comenzaremos por

las respuestas de los médicos:
I: Dr. Adrian (Ginecobstétra) E: Entrevistadora

E: Pasando al tema de Violencia Obstétrica ¢Conoce usted el termino y a
gue se refiere?

I: ¢De qué?

E: De Violencia Obstétrica

I: Ummmm... Violencia Obstétrica... Hijole... Violencia... pues no se a que
se refiera la Violencia... ;desde el punto de vista hacia quién? ¢;Hacia la
embarazada?

E: Si, hacia la embarazada

I: ¢De parte de...?

E: Del personal de salud.

I: Bueno yo creo que la violencia se puede dar en muchos aspectos, puede
ser fisica pero también puede ser mental, verbal o psicolégica. Y pues si la
conocemos y yo siempre trabajo con residentes, con médicos generales, con
pasantes y lo que se les comenta o que se les inculca es que a la gente hay
gue hablarles pues bien sin ese tipo de violencia, que trate uno a veces de
intimidar a las embarazadas, asustarlas, darles maltrato, creo que lo
importante es darles la apertura para que la gente venga, entienda y que
realmente pues la gente cuando esté en su comunidad haga todas las
acciones necesarias para cuando tenga una complicacion... si conozco la
violencia obstétrica como no, pero que puede ser psicolégica el hecho de
que y principalmente cuando se atienden los partos “jabre las piernas!” yo he
escuchado a veces a dos que tres enfermeras o médicos que posteriormente
les llamamos la atencion porque no puede ser eso, y actualmente yo creo

gue a la mejor mientras este yo ahi presente pues la gente trata de
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comportarse como debe de ser, después de que yo no esté quién sabe

como lo hagan, pero si, si conocemos.

El Dr. Adrian al inicio no reconoce el término de Violencia Obstétrica, incluso
duda de parte de quién se ejerce. Posteriormente menciona algunos tipos de violencia,
tales como: fisica, verbal y psicolégica. Sin embargo solo enfatiza en las ultimas dos, e
incluso lo percibe como un problema de “calidad de la atencién” hacia la mujer en
trabajo de parto. Aunque habla de la violencia fisica, no lo relaciona con las
intervenciones que realiza el PSI a fin de crear mecanismos de control sobre cuerpo de

la mujer, como la medicalizacion, seguramente porque las percibe como necesarias.
I2: Dr. Arturo (Ginecdlogo) E: Entrevistadora

E: ¢Usted conoce el término de violencia obstétrica y a que se refiere?

12: Aja

E: Me puede contar.

I2: ¢ Lo de violencia obstétrica?

E: Si por favor.

I2: Se supone que en el trabajo de parto o durante el embarazo tienen
ciertos derechos las mujeres y dentro de ésos derechos es que no tengan, o
sea que tangan confiden... (No recuerda la palabra)

E: ¢ Confidencial?

I12: Confidencial lo que dicen, no se deben de tratar de que “abre las piernas
mamacita” violencia en ése aspecto a eso es a lo que se refiere de manera
verbal y también hay violencia de manera ¢cémo te diré? Pues que les
abren las piernas a fuerza ¢no?

E: ¢ Fisica?

I2: A si fisica exactamente.

E: ¢ A qué tipo de derechos se refiere que tienen las mujeres?

I2: A eso, es a lo que se refiere tienen ciertos derechos ellas de conservar de
gue no las estén agrediendo tanto verbalmente como fisicamente, sobre
todo estad un poquito mas enfocado al momento del parto pero desde que

inician el embarazo hasta cuando nacen, por ejemplo una chamaca que esta
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embarazada, desde el principio [se refiere al inicio del embarazo] porque “no
mira deberias de andar jugando con tus muriecas y no irte con el novio” esa
es la palabrita “primero sentiste bonito y ahora” ese tipo de cosas. (...) me ha
tocado presenciar a veces en el trabajo de parto de que se jalan un poco
mas bruscos, sobre todo con la mesa las pacientes de litotomia que tienen
gue subir las piernas y eso pero son duros porque por ejemplo si la paciente

pone resistencia pues te tienen que jalar pero asi agresion ¢no?.

El Dr. Arturo comienza por reconocer algunos derechos de las mujeres en su
etapa reproductiva, aunque no hace alusion a ellos, solo identifica la violencia verbal, y
aungque menciona también la violencia fisica cree que los movimientos bruscos para
sujetar las piernas de las mujeres son “necesarios” cuando ellas necesitan movilidad
durante las contracciones en el trabajo de parto, o en cualquier otro momento.

Tampoco identifica las intervenciones innecesarias o medicalizacion durante el parto.

De igual forma se preguntd a las mujeres que recibieron atencion en el
desenlace de su embarazo en el Hospital si conocian el término de Violencia Obstétrica
y a qué se referia. Todas respondieron que nunca habian escuchado el término y no
sabian que significaba.

En los estudio de casos, identificamos que 5 de 7 mujeres>® manifestaron que no
recibieron ningun tipo de violencia como: maltrato fisico o verbal, sentirse ignoradas por
el PSI, humilladas, con miedo, inseguridad, mal estar, ser criticada por llorar o gritar de
dolor, emocion, alegria, durante el trabajo de parto y/o el parto. Por el contrario, pese a
las situaciones que pasaron manifestaron sentirse bien. La Unica que sefal6 maltrato

fisico fue Jessica, con los rasgufios durante la episiotomia.

Podemos notar que muchas mujeres no saben que han sido victimas de
Violencia Obstétrica, por la falta de informacion y de conocimiento en torno al tema. Y
como ya se ha dicho antes, porque en esta sociedad patriarcal la violencia es

aceptada, esta integrada en la vida cotidiana y de esa forma se normaliza e invisibiliza.

* No se cuenta a Marta por el parto fuera de la unidad hospitalaria.
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Concluimos en este apartado evidenciando el desconocimiento del término sobre
Violencia Obstétrica por parte del PSI y las mujeres entrevistadas. Este estudio permitio

mostrar que esta presente y no es familiar en ambos grupos.

5.5 ¢ Intervenciones médicas o criterios personales?
“La medicina ha creado innumerables intervenciones médico—cientificas con el objetivo

t

de hacer del proceso reproductivo una secuencia dependiente del sistema sanitario’
(Arnau, 2012:35). En la siguiente tabla se esboza las intervenciones a las que fueron
sometidas las mujeres que recibieron atencion durante el parto en el Hospital de

Cuetzalan:

médica

Corte

inmedia’fo v v v v v v
del cordon

umbilical

4 v v v
v v v v v v
Epidural 4

Rasurado v
genital

v
Man.iobra de v v
Kristeller

Amniorexis v

Parto fortuito
AN

Péstura fie v P
litotomia
Nutr::tr;de Entre46 Entre7o0 3 Entre Entre  Entre 15y
> 10 15y 20 1520 20

vaginales

Cuadro 10: Intervenciones médicas.
Fuente: Elaboracién propia a partir de preguntas realizadas a las MPP en el HGC.

Northrup (1999) menciona que muchos de los procedimientos que se realizan de
manera rutinariamente a las mujeres durante el parto, no se basan en datos cientificos,
si no que “tienen su raiz en los prejuicios contra la sabiduria y el poder curativo innatos
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del cuerpo. Muchos de estos procedimientos tienen su origen en opiniones
emocionales sobre las mujeres, provenientes de generaciones anteriores. Ejemplo de
esto son las episiotomias que se practican rutinariamente en el parto” (p. 87). Incluso el
abuso de ésta incision quirdrgica puede producir dafios en la mujer:

“Estudios recientes han demostrado que la episiotomia aumenta la
hemorragia, el dolor y el riesgo de lesiones perdurables en el suelo
pelviano, algo que las comadronas llevan afios diciendo. La episiotomia se
ha practicado y continta practicandose en el parto simplemente porgue los
tocologos que lo hacen estan seguros de que «protege» de lesiones el
suelo pelviano. Sélo hace muy poco que se ha comenzado a poner en
duda la conveniencia de este procedimiento, cuando los estudios han
demostrado que no es util y que incluso puede ser dafino” (Northrup,
1999:87).

En el hospital General de Cuetzalan como en muchos de nuestro pais no les
explican a las mujeres que tipo de procedimiento quirdrgico pueden realizar en su
cuerpo. No hay consentimiento previamente informado en el caso de la episiotomia,
suele ocurrir que durante el parto solo les digan “hija te vamos a cortar tantito”. El Dr.

Arturo responde:

Se supone que se les debe de explicar ahi antes y deben de autorizar. Con
la cesérea si, es una intervencion quirdrgica mayor pero cuando ellas
ingresan firman unos papeles donde se les explica que si es necesario
hacer esto y aquello, hay un formato previo a cuando ingresan a la paciente

y el familiar, en ése esta autorizado si es necesario hacer una episiotomia.

Sin embargo, no se hace explicito el procedimiento ni los riesgos que se corre.
La episiotomia es un ejemplo contundente de cOmo en la practica médica existe una

creencia: el cuerpo de la mujer no puede parir sin intervencion.

En cuanto a los tactos vaginales, Sadler (2003) sefiala que estan presentes en

sistemas «no medicalizados» y «medicalizados». El primero refiere a los que realiza
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una partera tradicional, en la que utiliza “su vista, audicion, y sobre todo, sus manos
para diagnosticar. Palpando el vientre puede obtener acuciosa informacion de la
posicion del bebé y del curso del trabajo de parto” (p.79) en la que incluso realizan
técnicas de apoyo cOmo masajes, sobadas, manteos.

En el segundo sistema «medicalizado» ocurre en los hospitales, el avance del
trabajo de parto “se diagnostica a través de tactos vaginales, sin embargo éstos
adquieren un caracter totalmente diferente al de las parteras, mas impersonal, rutinario,
y més frecuente. Las manos son usadas como medio para medir, 0 para colocar y

operar instrumentos que hacen las mediciones” (Sadler, 2003:79).

Durante los dias que estuve en el area de toco cirugia en el Hospital General de
Cuetzalan, momentos previos a la expulsion, la partera al tiempo en que esterilizaba el
area pélvica le dijo a la mujer en trabajo de parto que no podia tocar ni acercar las

manos del ombligo para abajo. En éste sentido:

‘El tacto de la madre puede ser concebido como potencialmente
contaminante para su propio cuerpo y el de su bebé. Los pafios
esterilizados que se colocan cubriendo la zona inferior del cuerpo de la
mujer, y el desinfectante que se aplica sobre su vagina, refuerzan las
divisiones territoriales del cuerpo femenino, separando las zonas que ella
esta autorizada para tocar las prohibidas, donde sélo el personal médico
autorizado puede intervenir. En estas circunstancias el tacto restrictivo

rapidamente se transforma en punitivo” (Sadler, 2003:69).

Recientemente, diversos estudios®** han aportado evidencias sobre las acciones
gue pueden dificultar el trabajo de parto y que tienen una estrecha relaciéon con la
violencia obstétrica. Nos referimos al uso de la oxitocina, si bien se utiliza para que las
contracciones sean mas frecuentes y mas intensas también inhiben el proceso del
parto. “En los seres humanos cualquier situacion que produzca adrenalina, va a inhibir
la oxitocina y por ende el trabajo de parto. Esto sucede en las mujeres con el frio, la

luz, el pudor al sentirse observadas, los tactos vaginales, los regafios y cualquier

** Abordados por el Dr. Dr. Michel Odent. Médico francés, investigador ginecobstétra.
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situacion que produzca temor e inseguridad. La utilizacion de oxitocicos sintéticos y la
anestesia epidural, también inhiben la produccion de oxitocina natural” (Almaguer et al,
2010:7). Incluso un estudio de la Universidad Duke y la Universidad de Michigan indic6
que hay una relacién ante el uso de oxitocina sintética y el autismo, sobre todo cuando

el bebé es varon:

“One possible explanation for the induction/augmentation-ASD association
is through exposure to exogenous oxytocin. An estimated 50% to 70% of
women who undergo labor induction receive exogenous oxytocin, a
suggested contributor to the development of autism” (Gregory, Anthopolos
& Osgood & Grotegut & Miranda, 2013:963).

En cuanto al corte del cordon umbilical el tiempo estimado tendria que ser de
tres minutos después del nacimiento, ya que aumentaria las reservas de hierro en el
organismo del bebé. Tal es la conclusion de un estudio realizado en Buenos Aires, en
el que se encontré que cuando se practica el corte de cordon de forma inmediata al
nacimiento la frecuencia de anemia por falta de hierro es tres veces superior en los
bebés. Sin embargo, en la mayoria de los hospitales en nuestro pais lo hacen de

manera inmediata.

Otra intervencion es la Maniobra de Kristeller, la presencia de complicaciones
ante esta maniobra es enorme, los principales problemas para la madre son el aumento

del riesgo de desgarros, rotura del Utero y desprendimiento prematuro de placenta.

Es importante mencionar que la posicidon que las mujeres tomaron durante el
parto fue a decision del médico(a), la “ventaja” que tienen las mujeres en el turno
matutino es utilizar la cama de parto vertical, la Unica que atiende en esta posicion es la
partera profesional Marcela. En los otros turnos se utiliza la cama en posicién de

litotomia.
El Dr. Arturo comenta:

Con la partera y una doctora, empezamos ahorita en el turno matutino con

los partos verticales, ahorita solamente cuando esté la partera porque es
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mas dificil con los médicos que acepten. En la noche si quieren lo pueden
tener asi pero, para eso el médico debe de aceptar y hay algunos
meédicos como no saben, nunca han aprendido, es lo dificil, en la facultad

te ensefian del otro del parto horizontal.
El Dr. Adrian comenté lo contrario:

Yo creo que aqui la paciente es libre de escoger como se tiene que
aliviar, tenemos ahi en la sala de parto una mesa para parto vertical,
entonces la gente lo puede hacer sin previa vigilancia, y aqui ahora si

como el paciente quiera atenderse.

Las entrevistas realizadas a las mujeres y la observacién participante corroboran
que no se les da la “eleccion” entre parto vertical o recostadas. Es la del médico o

médica en turno, y en el primer turno, de la partera.

Ademas en el Hospital General de Cuetzalan (como en muchos del pais) no se
siguen las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (Convenio
Interinstitucional) ni las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud OMS

en la atencion del parto normal.

% Acompafiamiento.
% Beber agua o consumir alimentos antes del parto.

% Libre movimiento y de ambulacion.

*

Vestimenta adecuada, digna y cémoda.

A modo de conclusion de éste apartado podemos decir que el PSI comprende y
atiende el embarazo como una enfermedad. El modelo de atencién al parto actual se
basa en procedimientos médicos de rutina que no reconocen las particularidades de
cada mujer, las trata de manera indiferenciada, manejan todos los partos como Ssi
fueran de alto riesgo. Ademas se aplica una cascada de intervenciones innecesarias,
practicas que no tienen sustento cientifico, y que son ejercidas desde el habito y criterio

personal del médico(a) en turno.
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5.6 Métodos anticonceptivos ¢ Imposicion o libre eleccion?
Muchas mujeres en edad reproductiva sufren la violencia en Salud Sexual y
Reproductiva, en el momento en que el personal de salud descalifica o cuestiona el
namero de hijas/os, incluso cuando las mujeres se niegan a un método anticonceptivo
inmediatamente después del parto, sufriendo regafios y castigos. A modo de ejemplo la

siguiente nota de campo en el HGC:

...en cuanto una mujer entré a tococirugia y al cambiarla de camilla la
partera pregunté ¢Qué método te vas a poner? La mujer neg6 con la
cabeza, la enfermera que estaba a su lado le dijo “tienes que pensar, para
que pidamos el DIU o si te vas a operar”. La mujer esta vez asintio y logré
‘eque

método va a querer?” La enfermera respondié en tono sarcastico “Que no

£

pasar a la cama. Minutos después la médica entré6 y pregunto

quiere”, la doctora respondié “;Pero como? Mira el dispositivo es el mas
seguro, no te pasa nada” Pas6é aproximadamente una hora y entr6 una
enfermera que la habian cambiado de area y de nuevo pregunt6 por el
método. En ese momento entre ellas dijeron “Dofia Mary es la que
convence” ésta se acerco de nuevo y la mujer termind aceptando el

dispositivo.

Existe toda una labor de convencimiento para que se apligue un método
anticonceptivo. Aunque la mujer se mantenga renuente y solo diga “no” sin dar mas
explicaciones termina desistiendo ante la insistencia del Personal de Salud
Institucional. Sin embargo, este proceso inicia desde el embarazo, la Dra. Paulina de la

clinica de San Miguel Tzinacapan comenta:

...desde que vienen a su consulta prenatal ya les empiezo a decir “tu
esposo rapido se va a encontrar quién lo quiera pero a tus hijos no ¢a ti
te gustaria que todos los dias les peguen que se queden sin comer? que
tengan que dormir en el suelo porque ya llegbé otra que duerme en la
cama de ellos, para que tu quieras a alguien te tienes que querer a fi

primero y si tu dices que quieres a tus hijos tu te tienes que cuidar y tu te
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tienes que querer, entonces ve pensando que método se te va a colocar
después de tu parto y aunque me digas que fue la primera después de
tantos meses quedan embarazadas, imaginate si no puedes descansar
porque el chiquitin llora que tienes que cambiar los pafales y luego ya
viene el ofro jimaginate ya con todos!”. Y ya se ponen a pensar. He

tenido buena aceptacién de los métodos de planificacion.®

Este discurso que tiene una connotacion manipuladora, que es ejemplificada en
el peor escenario, nos habla del poder del discurso médico, preparan a la mujer desde
el embarazo para «que se cuide», sin incluir y hacer responsable de igual forma al
varén. “El problema es la manera en que en ocasiones se impone la anticoncepcion en
la practica médica de los servicios de salud. La presion por las metas (...) también ha
justificado la aplicacion de medidas de planificaciéon y esterilizacién de manera forzosa”
(Almaguer et al, 2010:10). Los hospitales ponen como meta determinado numero de
dispositivos o implantes que se deben poner a las mujeres cada mes; sin embargo, no
se conoce hasta el momento un numero determinado de vasectomias dentro de sus

metas.

Otra cuestion que toma importancia es el embarazo adolescente, dimos cuenta
en el caso de Martina de 16 afios. Notamos como el médico culpa a la madre de la
adolescente por el embarazo temprano, y ésta a su vez culpa a las hijas por su falta.
Se tiende a creer que fue un acto de irresponsabilidad, se le sefiala como la causante
del problema y se le obliga a cumplir con la carga, como si su situacién respondiera a
una accion negativa. Pero muchas veces los/las adolescentes no acuden por
preservativos a la clinica u hospital por miedo a que se “corra la voz” en la comunidad

sobre el tipo de informacion que estan solicitando.

Estos factores y los que se plantearon en el apartado correspondiente influyen
para que “a nivel mundial, segun la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), México ocupe el primer lugar embarazos en adolescentes, de 12
a 19 afos de edad, registrandose al dia 1,252 partos” (Reyes: 2014).

* Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez en el 2013.
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Un estudio de promajoven® argumenta que existen dos aspectos fundamentales
en el embarazo de las adolescentes que viven en comunidades rurales; por una parte
el embarazo a temprana edad estd plenamente ligado con la maternidad, es una
cuestion cultural que en el medio rural la mujer a través de ser madre, se afirma como
«mujer», desde pequefia sus progenitores le ensefian mas con hechos que con
palabras que su rol principal en la vida es ser madre. En un segundo aspecto, el
embarazo de mujeres adolescentes estad intimamente ligado con la situacion de
pobreza y la falta de oportunidades en muchas ocasiones lleva a la joven a pensar que
la Unica oportunidad de hacerse de recursos y cambiar su condicién de vida es el

matrimonio.

Sin embargo, esto no se comprende de la misma forma por el PSI, ya que
afirman que el numero de hijos(as) que tiene en promedio cada familia en Cuetzalan se

ve determinado por un beneficio econémico, la doctora Sandra indica:

El recurso que el gobierno les estd dando a las familias con el
Programa de Oportunidades por cada nifio que nace, es superior la
posibilidad de resolver el método para planificacién. Entonces, tenemos
a familias ya de siete dias que no tienen para comer, pero siguen
teniendo hijos porque les implica un ingreso familiar, y he tenido
familias que por ejemplo, el padre ya no trabaja, la madre no le
conviene trabajar, no les conviene cambiar su modus vivendi, porque si
mejoran les quitan el beneficio del programa de oportunidades.

Entonces entre mas hijos mas recursos.®’

La mayoria de los médicos opinan de la misma forma, y aunque exista toda
clase de opiniones respecto al nimero de hijos/as que cada familia desee tener, lo
cierto es que el articulo 4° menciona que toda persona tiene derecho a decidir de
manera libre, responsable e informada, sobre el nimero y el espaciamiento de sus
hijos. Sin embargo, lo que esta realmente claro es que las autoridades mexicanas

estan lejos de cumplir con sus obligaciones de promocion, respeto, proteccién y

*® programa Becas de Apoyo a la Educacién Basica de Madres J6venes y Jovenes Embarazadas.
*” Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez en el 2013.
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garantia del derecho a informacién y servicios de anticoncepcion; el panorama en la

materia resulta desalentador.

Como ejemplo, retomaré una nota de campo, en donde Francisca de 38 afios

tuvo a su décimo hijo en el Hospital General de Cuetzalan:

[1:30pm] Dieron aviso de la llegada de una mujer con 8 cm de
dilatacion, multigesta 10. En el momento en que la pasaban a TOCO a
través de la barra con tubos giratorios a una camilla, el personal de salud
hacia comentarios irbnicos acompariados de risa y asombro. “Pues aun
es joven, puede tener otros dos para un equipo de futbol”. “Hay mujeres

gue hasta los 50 todavia se animan en tener hijos.”

En cuanto la acomodaron en la camilla el médico se puso unos guantes
y le hizo un tacto vaginal. Le pregunté si queria operarse para no tener
mas hijos, ella respondié que si. El médico se quitd los guantes y dijo
“Piénsalo bien, porque todavia puedes tener otro”, mird a la enfermera
sonrid y tird los guantes. En ese momento entraron dos enfermeras y la
partera y preguntaron si se le colocaria un implante u operaria, habia
mucha insistencia en convencer a la mujer en que se operara al tiempo

en que le ponian el monitor fetal.

Minutos mas tarde su esposo estaba en la otra sala firmando el
consentimiento de la OTB, lo tienen que firmar ambos, mencionaron que
si faltaba la firma de él no se hacia la operacion. El esposo con el tono
de voz elevado dijo “ojala que esta vez si porque ya ni lo que me
hicieron la otra vez”. La enfermera pregunté “;Qué paso esa vez?” El
hombre respondié “pues no la operaron, me la dieron asi, por eso se
embarazo otra vez”. -“;Y eso en donde fue?”. —“Pues aqui, aqui se

alivio”.

En esta narrativa nos damos cuenta que “dada su naturaleza patriarcal adictiva,

el sistema médico se convierte en el «marido» simbdlico de todas las mujeres”
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(Northrup, 1999:281). Pasa la «tutela» de cuidado y proteccion al PSI, al firmar el
consentimiento de poner fin de la vida reproductiva de su esposa. Las relaciones de
poder entre los géneros, son un obstaculo para que las mujeres puedan ejercer el
derecho sobre la sexualidad y reproduccién sin pedir “permiso” o “consentimiento”.
Muchas mujeres como Francisca deben subordinar estas decisiones a la voluntad de

SuU €eSpPO0so0.

5.6.1 Acceso a meétodos anticonceptivos y de emergencia

“De acuerdo con los datos estadisticos sobre provision de servicios e informacién de
anticoncepcion, el acceso sigue siendo precario e insuficiente y resulta especialmente
preocupante la falta de acceso para adolescentes y sectores de la poblacion en
situacion de vulnerabilidad como es el caso de las mujeres indigenas” (GIRE, s/f, p.
69). En el 2013, en el Dia Internacional de los Pueblos Indigenas se presenté un
informe por parte del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (Coneval) y la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas
(CDI) en el que indicaron “pese a que algunos estan afiliados al IMSS, Oportunidades o
al Seguro Popular, las mujeres siguen sufriendo por la falta de anticonceptivos, lo que
incrementa el nUmero de embarazos no planeados y de muerte materna” (Valadez,
2013).

En Promavojen (2012) indican que en nuestro pais “la mayoria de los casos de
embarazo juvenil se presentan en adolescentes con niveles bajos de estudio, y una de
las causas de abandono escolar por parte de las jovenes madres se encuentra en las
circunstancias que prevalecen en su entorno, la estigmatizacion y los juicios severos

por parte del grupo de amigos y la comunidad escolar” (p.50).

Y en la que podemos incluir al Personal de Salud Institucional como vimos en el

caso de Martina al decirle “Que estaba muy chica, que ya no iba yo a disfrutar mi vida”.
Respecto al Hospital General de Cuetzalan, la Dra. Sandra cuenta:
...hemos tenido nifias de 10 u 11 afios, yo creo que en este afio [2013]

unas 5, con abuso sexual del mismo familiar y que estan embarazadas y
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que dijiste bueno, pues nunca durante el proceso de violacion tu autoridad,
tu médico legista nunca te dio método de emergencia para que el
embarazo no evolucionara mas. (...) y la negligencia de las autoridades de
pronto no hay médico legista, lo tienen que traer de otra comunidad, y
entonces cuando viene el médico legista ya pasaron 5 dias después del
abuso sexual, y pues un método de planificacion de emergencia ya no
puedes utilizar®. Y también por ejemplo, programas de métodos de
emergencia, pregunta aqui en los consultorios ¢quién tiene pastillas de dia
siguiente? Nadie tiene, y cuando preguntas en la farmacia no hay,
entonces son métodos que existen virtuales pero realmente no se aplica.
Viene una adolescente a pedirte preservativos, a pedirte pastillas del
siguiente dia y le sales con “déjame te los consigo ven manana” no la
vuelves a ver, no regresa. (...) Aqui todavia hay muchas limitantes, los
recursos estan limitados, los preservativos vienen contabilizados para el
area de influencia, si alguien extra viene a pedirte y que no pertenezca a tu
area de influencia y que no lo conozcas tienes que conseguirlos. Ir a la
farmacia, hacer una receta no es de libre uso, y para una persona
adolescente que esta apenas probando su sexualidad y que le da temor
nada mas pedirlo es dificil, decirle “espérate porque te estan viendo” y que
investiguen y generes todo un lio alrededor de un insumo tan sencillo y tan
discreto que debiera de ser. Aqui esta tu recurso y no pasa nada. Entonces
tiene que ver con el asunto de orientacion, de la educacion y de todo pero

también del acceso. *°

Podemos notar la dificultad a la que se enfrentan las y los adolescentes en

Cuetzalan, en el que se puede agregar la falta de consejeria en Salud Sexual, no hay

** El 9 de enero de 2013 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General de Victimas, cuyo articulo 39
reconoce el derecho de las mujeres victimas de violacién sexual a acceder a los servicios de anticoncepcién de
emergencia; asimismo, establece que en cada una de las entidades publicas que brinden servicios, asistencia y
atencidén a las victimas se debe contar con personal capacitado en el tratamiento de violencia sexual y con un
enfoque transversal de género. Resulta especialmente preocupante el desconocimiento o negativa por parte de
algunas procuradurias para proporcionar informacion sobre el derecho de las victimas de violacidon sexual a
obtener informacidn e insumos de anticoncepcion de emergencia de acuerdo con lo establecido en la NOM 046.

* Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez 2013
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personal especializado de planta, cuentan con una psicologa a cargo, que trabaja en el
hospital s6lo dos veces por semana, y tres dias en la clinica de San Miguel
Tzinacapan.

“Los programas de planificacion familiar y sus recursos financieros han sido
destinados basicamente a mujeres, lo que conduce a que sean mayoritariamente ellas
quienes carguen con las ventajas pero también con la responsabilidad, las molestias y
los riesgos que conlleva el uso de anticonceptivos” (Espinosa, 2004:237). En el
Hospital de Cuetzalan no es la excepcion, segun el “Reporte gerencial” de los ultimos

tres afios podemos notar el contraste de intervenciones quirdrgicas para planificacion

familiar;
PLANIFICACION FAMILIAR 26/12/2011 AL 25/12/2012
ANOS <20 20A39 40YMAS TOTAL
Vasectomia 0 5 0 5
INTERVENCIONES Tradicional
QUIRURGICAS Ve}sec.tomlra 0 0 0 0
sin bisturi
Oclusion 5 221 7 233
Tubaria
ACEPTANTES DE METODOS POSTEVENTO OBSTETRICO
TOTAL: TOTAL: OCLUSION TUBARIA  TOTAL: ADOLESCENTE
INSERCION DIU BILATERAL OTRO ACEPTANTE
275 212 3 110

Sumatoria de intervenciones a varones: 2
Sumatoria de intervenciones a mujeres: 833%

Cuadro 11: Planificacion Familiar y Aceptantes de Métodos Postevento Obstétrico del 26/12/2011 al
25/12/2012. Fuente: Elaborado con base en el Reporte General (Subsistema Automatico de Egresos
Hospitalarios). Informacién proporcionada en el HGC.

*® sumatoria de Planificacion Familiar y Aceptantes de Métodos Postevento Obstétrico.
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PLANIFICACION FAMILIAR 26/12/2012 AL 25/12/2013

ANoS <20 20 A 39 40 Y MAS TOTAL
Vasectomia
Tradicional 0 0 0 0
INTERVENCIONES =
QUIRURGICAS  Vasectomia 0 0 0 0
sin bisturi
Oclusion 0 113 9 122
Tubaria
ACEPTANTES DE METODOS POSTEVENTO OBSTETRICO
TOTAL: TOTAL: OCLUSION IMPLANTE ADOLESCENTE
INSERCION DIU TUBARIA BILATERAL SUBDERMICO ACEPTANTE
184 114 43 80

Sumatoria de intervenciones a varones: 0
Sumatoria de intervenciones a mujeres: 543

Cuadro 12: Planificacion Familiar y Aceptantes de Métodos Postevento Obstétrico del 26/12/2012 al
25/12/2013. Fuente: Elaborado con base en el Reporte General (Subsistema Automatico de Egresos
Hospitalarios). Informacién proporcionada en el HGC.

PLANIFICACION FAMILIAR 26/12/2013 AL 25/04/2014

Afos <20 20A39 40YMAS TOTAL
Vasectomia
Tradicional 0 2 0 0
INTERVENCIONES e
QUIRURGICAS Vasec-tom[a Sin 0 0 0 0
bisturi
Oclusion
Tubaria 0 L 0 L1
ACEPTANTES DE METODOS POSTEVENTO OBSTETRICO \
TOTAL: TOTAL: OCLUSION IMPLANTE ADOLESCENTE
INSERCION DIU TUBARIA BILATERAL SUBDERMICO ACEPTANTE
11 9 68 33

Sumatoria de intervenciones a varones: 0
Sumatoria de intervenciones a mujeres: 132

Cuadro 13: Planificacion Familiar y Aceptantes de Métodos Postevento Obstétrico del 26/12/2013 al
25/04/2014. Fuente: Elaborado con base en el Reporte General (Subsistema Automatico de Egresos
Hospitalarios). Informacion proporcionada en el HGC.

Los registros indican que desde 26 de diciembre del 2011 hasta el 25 de mayo
del presente afio se tiene registro de 1508 mujeres que aceptaron algin método

anticonceptivo o quirargico, y sélo dos hombres se realizaron vasectomia. Existe “una
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naturalizacion desde las instituciones de la responsabilidad, de la prevencion y control
de embarazos como un ‘asunto’ de mujeres, y la ausencia de la responsabilidad sexual
y reproductiva como una dimension constitutiva de la identidad masculina”. (Everti,
Sosa, Castro, 2008: 5).

Es importante un abasto suficiente y oportuno de anticonceptivos como un eje
central y directamente relacionado con la mortalidad materna por los embarazos no
deseados, abortos inducidos, embarazo adolescente, pero ademas como un asunto de

derechos de las mujeres a decidir sobre su sexualidad y reproduccion.

5.7 Parteras como parte del Personal de Salud Local
En este apartado se abordara principalmente el papel que desempefian las parteras.
Es sustancial incluir el papel que desempefan las parteras, ya que son agentes de
salud capacitadas para las resoluciones de los partos, con afios de experiencia,
algunas bajo la certificacion de la Secretaria de Salud, pero sobre todo reconocidas por
las comunidades. Comencemos por dar cuenta de los cambios ocurridos a partir de la
sexta etapa en el Hospital de Cuetzalan; nos enfocaremos en el desplazamiento del

Personal de Salud Institucional hacia las parteras.
La Dra. Sonia comenta:

El hospital alld abajo [Hospital Integral] tenia una presencia de parteras,
curanderas, hueseras, que hacia mas presencia que el mismo personal
médico, eso generé que uno como médico, o te unias a la familia de
parteras o hueseros o estabas excluido del sistema, ya no era de que la
partera se involucrara con el médico, sino t0 como meédico ingresabas al
hospital de nuevo ingreso, enfermera, médico, administrativo y tenias que
saber de medicina tradicional, tenias que ayudarles, tenias que saber como
trabajar con ellas, porque ellas tenian mucho peso en el hospital (...) Lo
gue pasa al hacer el cambio a esta unidad hospitalaria es que generé que
la gente las desconociera las ignorara otra vez las discriminara y todo el
trabajo que se hizo alld abajo de 30 afios se vino abajo. Y entonces otra

vez si estan tratando de hacer presencia de retomar y demas, pero hay ya
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mucho rechazo del nuevo personal que desconoce toda esta mistica de
trabajo que se llevé desde hace mucho. EI M6édulo de Medicina Tradicional
estd a la deriva, estd en el limbo a nadie le importa si funciona o no
funciona, mientras estén ahi de presencia y para la foto. (...) Alla si
atendian parteras y atendiamos médicos, en el 2006 el 51% de partos eran
atendidos por parteras, 49% por médicos, si estaba superandose. Las
parteras comenzaron a creer en el programa, a creer en los pacientes, pero

todo se vino abajo.**

Incluso en el Hospital Integral, existia una mejor comunicacion entre el PSl y las

parteras, cémo lo indica el Dr. Arturo:

...ya se perdid esa vinculacion realmente, antes si la llevabamos porque
incluso teniamos una reunidon mensual con las parteras donde ellas nos
decian “yo vine tal dia y no me atendieron a mi paciente” habia un poco de
mas comunicacion ahorita ya no, alla es Medicina Tradicional que lo ven ya
mas como algo folklorico y aqui esta el hospital, es lo que alla abajo

[Hospital Integral] no teniamos.

La partera Joaquina relata la relacion con el PSI, negandoles la posibilidad de

atender partos:

...SI ya tiene 8 de dilatacién, y ya tomando hierbabuenita la llevo [al
hospital] y dicen [los médicos] “Ave Maria purisima, se va a morir la sefiora”
y Yo estoy viendo que no, solo dicen eso para que la mujer se espante y se
vaya con ellos, eso les dicen. Y ya te dicen [los médicos] “ya te puedes ir a
tu casa, ya no te necesitamos aqui”, pero yo diciendo “no, hasta ver a bebé
y la mama que esta bien si me voy, sino ¢qué tal a otro lado se fue y ya se
murié? jYo no me voy, esperando a la bebé y esperando a la sefiora!” Y ya
me dicen “bueno, pero espera afuera”. (...) Bueno, yo estoy viendo que él

guiere ganar mas y nosotros no, yo pensando que asi es.

*! Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez en el 2013 en el Hospital General de Cuetzalan.
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Cree que la razon por la que no les permiten atender partos es porque el
personal médico quiere ganar mas dinero, pero sobre todo ante el miedo de que las

mujeres mueran al ser atendidas por parteras:

Ya tiene dos veces que llevo al hospital, una ya tenia 9 de dilatacion, ya
esta coronando el bebé, y ya dice el doctor “va a morir con tu mano, te van
a castigar 10 afios en la carcel’. Y les digo “;como me van a espantar con
10 afos en carcel? si atiendo a veces en el suelo cuando la mujer no tiene
cama, a veces cuando les gana en el camino.” Mas pior porque yo no sé
leer ni escribir. (...) Platicando con el encargado el Modulo dice “si se
muere, se muere alla la sefora [el en Hospital] no es culpa de nosotros, es

culpa de ellos [de los médicos].

Fotografia 21: Pintura del Hospital del Campo INI 1990. Médulo de
Medicina Tradicional - Pintor: Gregorio Méndez Nava.
5 de Junio del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya
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En los tres afios que lleva en marcha el Hospital General, las parteras no han
atendido ningun parto en Modulo de Medicina Tradicional, la resolucion del embarazo
esta completamente en manos del PSI. Es comln que ellos y las mismas parteras,
desconozcan que la medicina tradicional indigena se encuentra incluida y protegida por
el marco legal en nuestro pais. En el marco nacional la Constitucion de los Estados
Unidos Mexicanos en los articulos 1°, 2° y 5°. La ley General de Salud lo incluye en los
articulos 6° (IV y VI Bis), 64° y 93°. En el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica en los articulos 102, 103, 105,
106, 107, 108, 109 y 110. En el marco Internacional, los acuerdos firmados por México
se encuentran: La Declaracion de Alma Atta (1978), el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) Sobre Pueblos Indigenas y Tribales
(1989), y la Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos
Indigenas (2007).%2

El trabajo de las parteras en el Médulo de Medicina Tradicional se limita a sobar
y/o acomodar al bebé el dia que les toca guardia, esto es s6lo una vez al mes. Ademas
la cantidad de consultas atendidas por curanderas(os), hueseros y parteras disminuyo
drasticamente con su nueva ubicacion ya que para la poblacion en general, el costo
para llegar a la unidad hospitalaria implica un gasto extra de $5.00 pesos en transporte
publico, $30.00 pesos en taxi o caminar 3 kilometros. Razén por la cual algunas
parteras ya no asisten a sus guardias ya que les pagan $50 pesos por cada mujer
embarazada que atiendan, y en término costo/efectivo muchas veces no resulta

redituable, cuando solo atienden a una mujer de 10:00am a 4:00pm.
Tal es el caso de la partera Joaquina que comenta:

No fui a mi guardia, dej6 mis pollitos, no hay nadie y para caminar esta
lejos al hospital y no hay monedas. Aqui viene la mujer y si no tienen con
gué pagar me dan maiz, me dan pan o café. Alla tardan en pagarnos, no

como al doctor, con nosotras tardan.

* Marco legal de la Medicina Tradicional y las Medicinas Complementarias.

133



En cuanto a la forma como perciben la labor de las parteras las médicas(os) se
puede ejemplificar en la siguiente entrevista a la Dra. Gonzalez de San Miguel

Tzinacapan:*®

“... les recomiendo que en verdad no vayan con parteras, porque las
parteras algunas son asi como muy toscas por no decir salvajes y les dan
unas movidas y le suben y les bajan entonces pueden provocar un parto
prematuro (...) les digo “mejor no vayas con la partera porque pues igual te
puede sobar y te va a doler”, no les digo y “te va a provocar un aborto”
porque se van a asustar y yo también me busco problemas entonces
siempre “mejor no, mejor hay que esperarnos tantito y vemos como se

acomoda el bebé”.

Fotografia 22: Partera Tradicional - Técnica de manteo
para acomodar al bebé. San Andrés Tzicuilan.
30 de Mayo del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Le Breton (1995) menciona que el conflicto entre médicos y curanderos (en este

caso parteras) es por una cuestion de legitimidad, ya que:

‘opone el saber elaborado por la «cultura erudita» encarado en las

instituciones universitarias y académicas, a los conocimientos de los

* Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez en el 2013.
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curanderos tradicionales, menos formalizado, proveniente del saber
popular y de la experiencia particular del practicante. Lo que no significa
gque uno u otro sean falsos. La pertinencia de un acto terapéutico no
significa que otro sea erroneo, puede diferir en la modalidad de aplicacién,
y sin embargo lograr los mismos resultados positivos” (Le Breton,
1995:175).

Sin embargo, esta deslegitimacion se da en mayor parte por el mismo PSI, tanto
en el hospital, como en las clinicas en diferentes localidad en Cuetzalan. A modo de

ejemplo se retomara una entrevista realizada a la Dra. Rios de Tepetitan:

Bueno las parteras siempre han existido ya viste que son sefioras bien
grandes. Son parteras pero porque a lo mejor una vez, en algin momento
iba pasando alguien y le dijo “ayudame con el parto” y ya lo “cachd” y se
volvié partera, porque muchas veces son ¢cémo explicarle? dicen “muchas
veces se nace no se hace” pero yo digo que tienen que ver mucho las
coincidencias de la vida porgue hay sefioras que tu platicas con ellas y no
tienen el conocimiento de cémo es el trabajo de parto, no, nada mas estuve
preguntandole asi “‘como es un trabajo de parto” no tienen mucha idea,
conocimiento o la cultura de cémo era en realidad nada mas era “de callo y
ya” eso era y yo siento que asi funcion6 que la primera vez fue accidental y
luego ya dijeron “dofia fulana atiende partos y es la partera” yo siento que
asi se van creando las parteras, porque hay unas sefioras que son de
Santiago que si son medio distocicas, una que hasta medicamento les

manda jdénde vas a creer!. *

Le Breton (1995) hace una critica a la medicina ya que “quiere situarse fuera del
marco social y cultural al detentar la palabra verdadera, la Unica «cientifica» y por lo
tanto intocable. (...) Todo sucede como si la medicina occidental fuese la vara con que
se midiesen todas las otras posibilidades de acercamiento a la enfermedad” (Le Breton,
1995:176). Si bien el conocimiento de las parteras fue totalmente empirico y bajo las

* Entrevista realizada por la Dra. Mayra Chavez en el 2013.
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circunstancias que se hayan dado, en la actualidad estan bajo un programa de
“capacitacién” de la misma Secretaria de Salud. Sin embargo, y como lo reconoce el

Dr. Arturo, las parteras tienen mas experiencia que muchos meédicos:

Dofia Mica no tiene tiempo de ir a la capacitacion que dan médicos que
tienen un semestre de experiencia en obstetricia, con un internado de 2
meses de rotacion, un afio de servicio social y o que tenga en la practica
médica privada, comparado con la experiencia y conocimiento de una
partera como ella que tiene 40 afos trabajando como tal que atiende 10
partos al mes lo que se traduce en 4000 partos en su vida. ¢Quién le va a
ensefiar a quién? ¢Tiene caso que ella vaya? Pues no, tiene demasiado

trabajo en su casa.

Fotografia 23: Partera Tradicional - Fotografia 24: Partera Tradicional —
Lleva al recién nacido a la primera Lleva al recién nacido a su prueba
vacuna al Centro de Salud de San de tamiz neonatal al Hospital
Andrés Tzicuilan. General de Cuetzalan.
16 de Mayo del 2014 20 de Mayo del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya Autora: N. Angélica Sanchez Maya
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Las parteras han jugado un papel fundamental en la historia de la humanidad
con un conocimiento milenario, que es mas empirico que cientifico ya que todo es a
través de la experiencia, aunque en las Ultimas décadas la Secretaria de Salud ha
tratado de “capacitarlas” dentro de sus estructuras controladoras, cambiando la forma
tradicional como las parteras trabajaban, ahora quieren atender partos con las mujeres

acostadas y hacer tactos vaginales, cuando antes no lo hacian.

El conocimiento de las parteras no se reconoce, por el hecho de no ser
considerado como tal por los médicos y ademas por ser un conocimiento de los
subalternos. El conocimiento cientifico ha tratado de acabar con las parteras pero no lo
ha logrado, continlan en pie. Y ese es el papel que nosotras(os) como cientificos
sociales podemos jugar, sacar a la luz ese conocimiento excluido dentro de la gran
academia, que refleja su visién occidental. Y para cuestionar las Politicas Publicas en

salud, que cada vez vuelven mas hegemaonicas en nuestro pais.

Fotografia 25: Partera Tradicional en el Fotografia 26: Enfermera -Partera de
Médulo de Medicinta Tradicional realizando Cuetzalan realizando maniobra de Leopold.
la maniobra de Leopold. 2 de Marzo del 2014
23 de Abril del 2014 Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Bajo estas estrategias se ha priorizado la atencion hospitalaria del parto, por lo
qgue el rol de las parteras como mujeres lideres en la comunidad y como proveedores
de salud se ha debilitado. Se ha despojado a la partera de su poder gracias a las

instancias de salud, creando la imagen de la partera como una mujer “contaminante,
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infecciosa, en efecto contagiosa y un peligro para la humanidad™®. La estrategia de la
misma Secretaria de Salud fue captarlas e “instruirlas” bajo los cuidados de un parto
limpio y seguro, pero al mismo tiempo implanta miedo “no vaya ser que la mujer se

muera y tu vas a la carcel”, menosprecian su conocimiento y les impiden trabajar.

En cuanto a las evaluaciones hechas por el sistema médico, existen diversos
foros y eventos en los cuales se propone que las parteras sean capacitadas y
evaluadas entre parteras, desde su propia legitimidad y se cuestionan ¢acaso los
médicos se formaron con arquitectos?*® Recordemos que hay tres escuelas de parteria
profesional en nuestro pais, que tienen el objetivo de apoyar a mujeres embarazada
tanto en zonas rurales como urbanas. En San Miguel Allende Guanajuato se encuentra
la Escuela de Parteras Profesionales CASA (1996). En Oaxaca se fundd la
Organizacion Civil Nueve Lunas (2004) y en Guerrero se encuentra la Escuela Publica

de Parteras Profesionales (2013).

En el municipio de Cuetzalan, la partera mas joven registrada tiene 42 afios y la
mas longeva tiene 78 afios, no hay nuevas generaciones interesadas en continuar con
este legado milenario, al menos asi lo manifiestan algunas parteras tradicionales, sus
hijas o nietas no estan interesadas en este conocimiento, o buscan formarse en
instituciones como enfermeras. En la actualidad el papel que se asigné a las parteras y
auxiliares de salud es el de “madrinas obstétricas”. El promotor de salud de Santiago

Yancuictlalpan menciona:*’

Madrina obstétrica se le llama a la persona que ella (mujer
embarazada) busque, que ella elige para que de apoyo para cuando
ella necesite una consulta, para cuando ella tenga que trasladarse,
establecer en este caso vinculos con las madrinas obstétricas, darle a
conocer a las autoridades que hay mujeres embarazadas, cuantas hay,

si hay de alto riesgo para que las autoridades tengan conocimiento

> Rodriguez, Marina. Partera Tradicional de Morelos. En "ler Foro Intercambio y experiencias de Parteria, una
profesion milenania. Ay 10 de Diciembre 2013. México, DF.
* “1er Foro. Intercambio y experiencias de Parteria, una profesién milenaria”. 9 y 10 de Diciembre del 2013, en el
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS), México, DF.
47 . .

Entrevista realizada por Irma Romero en el 2013.
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también y en dado caso le pueda brindar apoyo cuando se dé el
momento (parto).

Parafraseando a Espinoza (2004), menciona que este discurso democratizador
de la «participacion comunitaria» en salud, oculta el recorte presupuestal y descansa
en la labor gratuita de miles de mujeres que desde las comunidades asumen el
problema de salud y tienen que hacerse cargo de las responsabilidades a las que el
Estado desatiende. Este ahorro es cubierto con el bolsillo de usuarias pobres, pero
también por el trabajo mal pagado a las parteras, que practicamente no reciben

retribucion ni reconocimiento econdémico, y en el que ademas su labor se deslegitima.

“Existe también un imaginario en torno a que son las parteras las responsables
de la mortalidad materna; sin embargo, los datos nos muestran que la mayoria de las
muertes ocurren en los hospitales” (Berrio, 2011). Sin embargo, en México “mas del
80% de las muertes maternas en 2010 ocurrieron justamente en establecimientos de
salud publicos o privados y mas del 90% de las mujeres que fallecieron recibié atencion
médica antes de morir” (Sesia: 2013:78).

Incluso, cada vez son menos los partos que se atienden en las clinicas de salud
como en Cuetzalan, sin tomar en cuenta el tiempo que les toma a las mujeres en
trabajo de parto llegar al hospital. Este es el verdadero riesgo, que su parto sea sin
ningun tipo de asistencia sea médica o con partera (como en el caso de Marta con su
parto fortuito), y como dimos cuenta, el PSI estimula en las mujeres que no acudan con
las parteras, “se les ha colocado en un lugar de mayor subordinacion pues no son
reconocidas ampliamente como un actor clave en el proceso de atencién al embarazo,
parto y puerperio” (Berrio, 20119). Hecho lamentable, ya que de acuerdo con el Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), la inversion en la formacion de parteras
“puede contribuir a evitar un niumero significativo de las 290 mil muertes maternas y los
3 millones de muertes de recién nacidos que se registran todos los afios por la falta de
trabajadores de la salud calificados y reglamentados y de las instalaciones adecuadas”
(Zzamora: 2014).
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El Hospital Integral de Cuetzalan fue una clara muestra de articulacion entre la
medicina aldpata y la tradicional ya que por 8 afios mantuvo cero muertes maternas.
Sin embargo, tras el cambio a Hospital General de segundo nivel la dinamica cambié y
el rol de las parteras también. Ademas, hubo una muerte materna. Normalmente a las
mujeres con complicaciones y que requieren de atencidbn especializada son
canalizadas a otros hospitales, muchas veces por su propia cuenta o en alguna
ambulancia, si alguna mujer muere en el traslado o en el hospital al que fue referido la
MM se registra en ese nosocomio, no en Cuetzalan. Recordemos que tres dias a la

semana, al menos hasta el mes de mayo no habia medico(a) ginecobstétra.

LU e s ‘

Fotografia 27: Partera Tradicional acomodando Fotografia 28: Partera Tradicional en San
al bebé, en Cohuatichan. Miguel Tzinacapan
3 de Abril del 2014 3 de Abril del 2014
Autora: N. Angélica Sanchez Maya Autora: N. Angélica Sanchez Maya

Después de dar voz a las mujeres que recibieron atencién resolutiva durante el
parto en el Hospital General de Cuetzalan, al Personal de Salud Institucional y algunas
parteras, se incluyen dentro de la investigacién algunos retos y propuestas que puedan

ayudar a erradicar la violencia obstétrica que sufren miles de mujeres en el mundo.
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5.8 Retos y Propuestas
Las propuestas sugeridas se presentan con la finalidad de ofrecer ideas relevantes
fruto de la investigacion, que puedan ser aplicadas en un futuro en el &mbito sanitario e
incidan de manera positiva en la atencion perinatal de la mujer. Dichas propuestas no
sb6lo se sitlan para las instituciones de salud, sino también para las personas
encargadas de las politicas generales de desarrollo y presupuesto destinado para

dichas demandas:

e Mejorar la calidad de la atencion y la capacidad resolutiva de las emergencias
obstétricas, tales como medicamentos, personal capacitado y plantilla de personal
completa.

e Capacidad de atencion al parto las 24 horas los 365 dias del afio en el Hospital
General de Cuetzalan y en los Centros de Salud de las localidades del municipio.

e Abasto suficiente de anticonceptivos y su promocion respetando el consentimiento
informado.

e Disefar y aplicar taller(es), para el empoderamiento de las mujeres, de esta forma
podran conocer sus derechos, exigirlos y reclamar cuando se violente alguno de
ellos.

e Disefiar y aplicar taller(es), al Personal de Salud Institucional sobre violencia contra
la mujer y violencia obstétrica, con el fin de que conozcan el término, que re-
conozcan que se ejerce y que se sensibilicen para disminuirla.

e Incluir las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud durante la
atencion del parto.

e Disefar y aplicar taller para el Personal de Salud Institucional y parteras para el
reconocimiento del parto humanizado y que involucren a la madre y a su bebé
como protagonistas, manteniendo la capacidad para decidir qué personas
acompafan el nacimiento.

e Garantizar una atenciéon adecuada durante el parto, utilizando la cama de parto
vertical y traductores.

e Rescate, revaloracion y reconocimiento de las parteras y no impedir su labor como

agentes de salud en la atencién resolutiva de partos.
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CONCLUSIONES

En esta investigacion se realizd un estudio exploratorio sobre Violencia Obstétrica en el
Hospital General de Cuetzalan durante el periodo comprendido entre los meses de
marzo-junio del 2014. En este apartado recogemos el contraste de los resultados
obtenidos con la verificacion de los objetivos generales y especificos, exponiendo las

conclusiones alcanzadas.

En este marco, la investigacibn que se presenta pretende constituir un aporte
desde un punto de vista antropoldgico donde la observacién de la atencion y los
testimonios de las mujeres constituyen el eje de analisis. Dimos cuenta de violencia
obstétrica en el estudio de caso de siete mujeres que recibieron atencion resolutiva
durante su parto en el hospital, en el que se expresa la violencia fisica, psicolégica y

verbal.

A través de los discursos logramos percatarnos que las mujeres internalizan las
normas del sistema médico haciéndolas propias, y se transforman en coémplices de su
propia subordinacién, participando asi de una forma de dominacion, la practica médica
esta dada, no se cuestiona, solo se acepta. Lo que Bourdieu llama violencia simbdlica,
al poder que se ejerce directamente sobre los cuerpos y el reconocimiento entre los

dominadores y los dominados.

Las mujeres entrevistadas mencionaron sentirse satisfechas y consideran haber
recibido, durante la atencion de parto, una buena atencion y trato. Incluso aquellas con
las que tuve la oportunidad de presenciar la atencion completa. La Violencia Obstétrica
(o violencia fisica, verbal o emocional) no es identificada por las mujeres. No se
reconoce por la falta de informacion al respecto, y porque no se asumen las mujeres

como sujetas de derecho y respeto.

Con base en las referencias tedricas dimos cuenta de como el cuerpo es
utilizado como objeto y blanco de poder, mediante el control del embarazo, parto y

puerperio por parte del Personal de Salud Institucional, al relacionar practicas que tiene
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lugar en forma de malos tratos, medicalizacion y patologizaciéon de los procesos

reproductivos de las mujeres, el cual da como resultado la Violencia Obstétrica.

Como consecuencia, en el mundo médico la gestacion y parto son concebidos
como enfermedades que deben ser intervenidas y las mujeres se transforman en
enfermas-pacientes, lo que justifica las intervenciones innecesarias; algunas practicas
sin sustento cientifico, y que son ejercidas desde el habito y criterio personal del

meédico(a) en turno.

Durante el parto no se respeta la voluntad de las mujeres en lo que respecta a la
forma de parir, ya que el Personal de Salud Institucional asi lo aprendido en la facultad
de medicina. Castro lo denomina «habitus médico», sefialando el origen de la forma en
gue se relacionan con las mujeres en las salas de parto, ya que el personal de salud ha
sido incorporado en un campo autoritario y jerarquico. Ademas de que no quieren

perder el lugar protagonico y de poder que histéricamente los ha acomparfado.

Una de las situaciones a las que se enfrentan las mujeres durante el trabajo de
parto, es trabajar con sus miedos, su timidez, sus dudas, sus ganas de gritar, su dolor,
mismos que son reprimidos, ¢Ddénde queda la confianza si se impone el uso de una
bata hospitalaria que apenas la cubre y expone el cuerpo a mirada de extrafios, al
quitarte la ropa interior y sin algo mas abrigador que una sabana? Esto provoca que la

mujer se sienta poco segura de si misma, no se toma en cuenta su intimidad y pudor.

En la actualidad la atencion en los hospitales se ha tecnificado tanto que se ha
deshumanizado. El PSI ha olvidado que parir es un proceso fisiolégico natural, es
necesario que se deje de ver como una “bomba de tiempo” algo que en el sentido literal

provoca muerte y desgracia.

Asimismo podemos decir que el personal médico identifica la violencia verbal
relacionada con “calidad de atencion” como una expresion de la Violencia Obstétrica,
sin embargo el dafio emocional y fisico no lo contemplaban dentro del mismo. Ven
como necesaria cualquier intervencion que logre “extraer” bajo cualquier circunstancia

al “producto” en curso.
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Dimos cuenta de la presion ante las mujeres por utilizar un método
anticonceptivo, desde el embarazo e inmediatamente después del parto. Hacen
responsable Unicamente a las mujeres de la planificacion familiar, no involucran al
varon, lo cual se ve reflejado en los reportes generales del HGC. En 28 meses el
namero de mujeres aceptantes de intervenciones quirdrgicas y/o métodos de
planificacion familiar fueron 1,508, a diferencia de los varones que en el mismo lapso
sélo fueron 2. Lo que nos habla también del control que se ejerce sobre el cuerpo de
las mujeres desde el &mbito familiar (sobre todo de pareja) y del Estado, al no crear y
difundir campafias que involucren al vardn en compartir la responsabilidad del control

de nacimientos.

La Violencia Obstétrica histéricamente sufrida por las mujeres tiene una relacion
directa con la desigualdad de género que es causa de nuestra estructura social
patriarcal. Hasta que no se garanticen los Derechos Sexuales y Reproductivos a las
mujeres sobre su propio cuerpo, dificilmente habra cambios en el sistema de salud, es
necesario empoderar a la mujer para que los ejerza de manera libre e informada. Para
ello es necesario concientizar y sensibilizar al Personal de Salud Institucional sobre

dichos derechos.

A pesar de los detallados planes y politicas nacionales, a menudo se observa, o
queda de manifiesto en la aplicacion, que los Derechos Sexuales y Reproductivos de la
mujer a la salud materna no se respetan, no se protegen y no se llevan a la practica
porque no estan adecuadas segun el contexto, las necesidades de las mujeres rurales-

indigenas de Cuetzalan son muy especificas.

Una de las politicas publicas a nivel federal para prevenir muertes maternas fue
que los partos sélo se atenderian en hospitales y no en clinicas de salud. Sin embargo,
como hemos visto en el Hospital General de Cuetzalan (y como muchos en nuestro
pais), la plantilla no esta cubierta, y un nimero importante de mujeres tiene que
trasladarse por su cuenta a hospitales mas lejanos en el que pueden correr riesgos y
complicaciones. Es necesario que los partos de bajo riesgo sean atendidos por las

unidades de primer nivel y por las parteras tradicionales, ademas de garantizar
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capacidad resolutiva de las emergencias obstétricas en el hospital. Las parteras en
ocasiones, son el Unico recurso disponible en la atencidbn materno-infantil para un
namero importante de mujeres en las localidades, como ejemplo el estudio de caso

presentado de Maria de Tepetzintan.

¢, Qué habria sido de Marta y su hija sin la ayuda de la partera? ¢Qué médico
accede a ir al domicilio de la mujer a la media noche en la atencion de un parto fortuito?
Y sobre todo con solo una promesa de pago. Las parteras son indispensables para
prevenir muertes maternas, o neonatal, no se puede seguir ignorando su sabiduria y
ocultando o menospreciando su amplia experiencia. Y aunque la partera tenga una
formacion profesional y trabaje en el Hospital General de Cuetzalan no es tratada como
el resto del PSI, al contrario, su contrato esta sujeto a renovacién, aunado a la
incertidumbre cada trimestre y la angustia que conlleva el saberse o no con empleo. Y
en caso de prescindir de su servicio y llamarla una semana después a retomar sus
labores, es obligada a cubrir con el nimero de horas de una semana para que no

afecte su pago quincenal.

Desde el marco de las politicas de salud, el Hospital General de Cuetzalan
representa un intento de llevar la medicina a las regiones indigenas y poner en practica
la teoria indigenista y las recomendaciones sobre la interculturalidad y la integralidad
en la atencién. Sin embargo, en la actualidad ya no es asi, puesto que el proyecto
original se ha venido modificando y cambiando de orientacibn en seis momentos,
resultado de los cambios de autoridades locales, estatales y federales; dichos cambios
reflejan la falta de continuidad de la idea original de la atencion Integral (al6pata y
tradicional).

Es indispensable que el Estado Mexicano se comprometa con la igualdad de
género, igualdad de recursos y comience a visibilizar la Violencia Obstétrica, que le dé
un nombre y significado y sensibilizar al PSI en temas con perspectiva de género. Que

tomen conciencia y un compromiso sobre su papel en la sociedad como sanadores.

El nacimiento ha sido controlado por un poderoso sistema médico institucional

gue nace del miedo, un sistema que cree inherentemente que el parto es peligroso y
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debe ser controlado y manejado por tecnologia moderna. Las razones nada tienen que
ver con la seguridad, las razones tienen que ver con el poder de grandes instituciones
como clinicas y hospitales del sistema médico que toma control, creando un monopolio

del saber. El nacimiento se ha convertido en una industria lucrativa.

A modo de recomendacion para futuras investigaciones, sugeriria el uso de la
carta de consentimiento informado, ya que proporcionaria una mayor seguridad a las
personas que colaboran con la investigacion de proteger su identidad, y el manejo que
se dara a la informacién. Crea mayor confianza, sobre todo cuando las entrevistas son
audiograbadas, existe ese registro que puede representar un obstaculo para la apertura

total de las y los informantes.

Otra sugerencia es el uso de guiones para dos tipos de situaciones, el primero
en el que se desarrolla la entrevista a solas con la/el informante; y otro en caso de estar
acompafnados por algun familiar que formo parte del proceso que se investiga. En el
caso especifico de Violencia Obstétrica, es importante conocer las circunstancias que
atravesaron desde la sala de espera. Recordemos que los afectados no solo son las
mujeres durante el parto, también los familiares ante la negativa del sistema

hospitalario de hacerlos participes en el nacimiento de su hija(o).

Dentro de ésta investigacion se considera que hizo falta entrevistar a mujeres
que recibieron atencion resolutiva durante el parto por las parteras, para conocer las
diferencias y similitudes en referencia al sistema médico. Sin embargo, y como se
advirtié en la investigacion, el desenlace del embarazo esta completamente en manos
del Personal de Salud Institucional. Esto tiene que ver con dos razones, la primera se
desarrolla durante las consultas prenatales, al prohibir a la embarazada asistir con las
parteras. La segunda se lleva a cabo al impedir a las parteras atender partos en
comunidades y en el Modulo de Medicina Tradicional, les infundan miedo, ante la

posibilidad de muerte de las mujeres o nifos.

Los aportes de Le Bretdn permitieron entender este conflicto de legitimidad entre

el PSl y parteras. Aunque algunos médicos reconocen el conocimiento y la importancia
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del trabajo en conjunto, la mayoria esta en contra del trabajo del Personal de Salud

Local.

En el desarrollo de la investigacibn se considera que pueden surgir nuevas
lineas de investigacion que puedan enriquecer la vision y contraposicion del concepto
de Violencia Obstétrica y Parto Humanizado. Recordemos los cuatro hospitales en
México en el que se implementd el Modelo de Atencion Intercultural a las Mujeres, en el
Estado de México, DF, Durango e Hidalgo. Para conocer los alcances, limitaciones o
dificultades que se enfrentan al aplicar un modelo en nosocomios publicos. De igual
forma conocer la experiencia de mujeres y familiares que tuvieron un parto

LE 11

“‘humanizado”, “respetado” y/o “amigable”.

Por ello, vale la pena profundizar en el abordaje cualitativo para el estudio de la
atencion gque se brinda en los hospitales, teniendo como eje de analisis la experiencia
de los procesos de atencién que viven las mujeres, a fin de comprender mejor las
condiciones y los mecanismos que facilitan tales procesos. Las categorias analiticas de
género, violencia obstétrica, derechos sexuales y reproductivos, asi como parto
humanizado se encuentran estrechamente relacionadas como se pudo observar en el
presente estudio y por ello se propone que sean investigadas de manera integral, para
poder incidir en los procesos que viven las mujeres durante el parto y, finalmente,
modificarlos. La atencion materna necesita un giro hacia el respeto por la mujer, por

sus deseos, por sus derechos y también del recién nacido/a.
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ANEXOS

Anexo 1: Definicion de términos meédicos

Amniorexis: “Rotura de la bolsa de las aguas. Puede ser espontdnea o artificial (es
decir, cuando te la rompen). La OMS dice que no esta justificada la rotura precoz
artificial de membranas como procedimiento de rutina” [Blog “El parto es nuestro,
(S/1.

Anestesia epidural: “Es una sustancia anestésica que se administra por medio de
inyeccién en la espalda y que adormece o causa una pérdida de la sensibilidad
en la mitad inferior del cuerpo. Esto disminuye el dolor de las contracciones
durante el parto” [MedlinePlus, (S/f)].

Distocico vaginal: “El parto distécico o parto anormal es un parto complicado, que
tiene dificultades, esto sucede cuando el feto tiene anormalidades tanto
anatomicas como funcionales, esto puede ser tanto por la madre, pelvis, Gtero o
cérvix, o una mezcla de algunos de ellos que llevan a tener complicaciones con

el parto normal de una mujer” [Definiciones, (S/f)].

Embarazo molar: “Es una masa o tumor poco comun que se forma en el interior del
Utero al comienzo de un embarazo y es un tipo de enfermedad trofoblastica
gestacional. Una forma cancerosa de la enfermedad trofoblastica gestacional se

denomina coriocarcinoma” [MedlinePlus, (S/f)].

Episiotomia: “Incisién quirtrgica en la zona del perineo femenino, que comprende piel,
plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de ampliar el canal
«blando» para abreviar el parto y apresurar la salida del feto. Se realiza con
tijeras o bisturi y requiere sutura. La episiotomia como técnica preventiva para
evitar desgarros esta contraindicada por la Organizacion Mundial de la Salud.
Las episiotomias no previenen desgarros en o a través del esfinter anal ni
desgarros vaginales. De hecho, los desgarros profundos casi nunca ocurren

cuando no se realiza una episiotomia” [Lexicoon, (S/f)].
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Forceps: “Instrumento obstétrico en forma de tenazas, que sirve para ayudar a la
extraccion fetal desde la parte exterior simulando los mecanismos del parto
normal. Sus indicaciones son comunes a las de otros partos instrumentales:
patologia materna, riesgo de pérdida de bienestar fetal, alivio del periodo
expulsivo, etc. Constan de dos ramas o palas metalicas que se articulan entre si
en su parte media, y tienen en un extremo los mangos y en el otro las cucharas
o parte de prensado, habilitadas con una curvatura tal que se adaptan a la forma
de la cabeza fetal y a las curvaturas de la pelvis 6sea femenina o canal de parto
0seo” [Wikipedia, (S/f)].

Hemorragia obstétrica: “Término que se usa para el sangrado que ocurre durante el
embarazo, el parto o el puerperio. Es un sangrado que puede aparecer por los
genitales externos o bien, mas peligrosamente, una hemorragia intraabdominal.
El sangrado puede ser un evento caracteristico del embarazo mismo, pero otras
circunstancias pueden causar sangrados mas voluminosos. El sangrado

obstétrico es una causa principal de mortalidad materna” [Wikipedia, (S/f)].

Intravenosa: “Administracion de sustancias liquidas directamente en una vena a
través de una aguja o tubo (catéter) que se inserta en la vena, permitiendo el
acceso inmediato al torrente sanguineo para suministrar liquidos y
medicamentos. Puede ser intermitente o continua; la administracién continua es

denominada goteo intravenoso” [Lexicoon, (S/f)].

Oxitocina: “Igualmente llamada informalmente por algunos como la «molécula del
amor» 0 «la molécula afrodisiaca», La hormona de los mimosos, es una
hormona relacionada con los patrones sexuales y con la conducta maternal y
paternal que actia también como neurotransmisor en el cerebro. En las mujeres,
la oxitocina igualmente se libera en grandes cantidades tras la distension del
cérvix uterino y la vagina durante el parto, asi como en respuesta a la
estimulacion del pezon por la succion del bebé, facilitando por tanto el parto y la
lactancia” [Lexicoon, (S/f)].
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Enema: “Medicamento liquido que se introduce en el cuerpo por el ano con un
instrumento adecuado para impelerlo, y sirve por lo comdn para limpiar y

descargar el vientre” [Real Academia Espafiola, (S/f)].

Eutdcico: “Un parto eutécico es un parto normal, en el que no se identifican
alteraciones en su transcurso, el feto se encuentra en posicion fetal cefalica y

flexionada, su salida tendra lugar por via vaginal” [Embarazo y bebé, (S/f)]

Maniobra de Kristeller: “Se realiza empujando con los pufios o el antebrazo la parte
superior del utero coincidiendo con la contraccion y el pujo de la madre. Esta
maniobra puede causar a la madre traumatismos que van desde hematomas y
dolor en las inserciones musculares y fractura de costillas hasta rotura del utero
e inversion uterina, que pueden provocar a su vez hemorragias graves y, en
casos extremos, conducir a la extirpacion del uUtero. En cuanto al bebé, también
puede producirle traumatismos y lesiones como las del plexo braquial”
Wikipedia, (S/)].

Maniobra de Leopold: “Se denomina asi a la maniobra, realizada en cuatro pasos a
partir del segundo trimestre del embarazo, que consiste en la palpaciéon
abdominal para determinar la presentacion, situacion y posicion del feto”
[Enfermeria CIENCIA Y ARTE, (S/f)].

Oclusién Tubaria Bilateral (OTB): “Método de anticoncepcidén permanente o definitivo
gue se realiza en aquellas mujeres que tienen el numero de hijos deseado y no
quieren tener mas embarazos, y que han recibido previamente consejeria; este
procedimiento de anticoncepcion se realiza en la mujer después de un parto,
aborto, durante la cesarea o en cualquier momento que la mujer decida no tener
mas hijos. Consiste en realizar una pequefia incisiébn quirdrgica, que se puede
efectuar a través del ombligo en el momento inmediato a la atencion del parto, o
a nivel del nacimiento del vello pubico; también se puede realizar durante una
ceséarea” [IMSS, (S/f)].
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Postura de litotomia: “Término médico que se refiere a una posicion comdn para los
procedimientos quirdrgicos y examenes medicos que implican la pelvis y la parte
baja del abdomen, asi como una posicibn comun para el parto en los paises
occidentales. La posicion de litotomia implica el posicionamiento de los pies de
un individuo por encima o al mismo nivel que las caderas, con el perineo

posicionado en el borde de una mesa de examen” [Campodocs, (S/f)].

Primigesta: “Dicese de la mujer que esta embarazada por primera vez” [Doctissimo,
(S/m1.

Sepsis: “Es la invasion directa de microorganismos patdgenos a los 6rganos genitales
durante o después del parto y que se ve favorecida por los cambios locales y

generales del organismo materno en estas etapas” [EcuRed. (S/f)].

Tacto vaginal: “Prueba exploratoria que consiste en la introduccién de los dedos indice
y medio de la mano del explorador en la vagina de la paciente para conocer
posicion, consistencia, longitud, dilatacion del cuello uterino, y el descenso y

rotacion de la cabeza fetal” [Rivas, 2013].
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Anexo 2: Guidn de entrevista
GUION MEDICAS(OS)

1. ¢Conoce Ud. el término violencia obstétrica y a qué se refiere?
2. ¢Considera que en éste hospital existe Violencia Obstétrica por parte del
personal de salud? (médicos, enfermeros, camilleros)
a. ¢De qué tipo?
b. ¢Por quién podria ser ejercida la violencia obstétrica?
c. ¢Cuales cree que son las causas?
d. ¢Cree que pueda solucionarse?
e. ¢De qué manera?
3. ¢Ha presenciado alguna vez el maltrato a una embarazada durante su atencion?
4. ¢Sabe si el Hospital ha recibido alguna vez denuncias o quejas por Violencia
Obstétrica?
5. ¢Ha percibido consecuencias, o algun tipo de secuela en las mujeres o el/la
recién nacido/a en un acto de Violencia Obstétrica?
6. ¢Existe la infraestructura y recursos necesarios para cumplir correctamente con
las leyes? Por ejemplo hay un area especifica para realizar denuncias.
a. ¢Porquée?
b. ¢Qué seria necesario para que se cumpliera?
7. ¢Aqui en el Hospital algun profesional o las mismas autoridades han realizado
estudios, estadisticas, o0 algun tipo de intervencién respecto de esta tematica?
8. ¢Capacita o informan a las mujeres embarazadas para el momento del parto?
a. ¢En qué aspectos o temas?
b. ¢Qué resultados producen?
c. ¢Dan cursos de psicoprofilaxis para las mujeres embarazadas?
d. ¢Sabe si dentro de los planes a futuro del Hospital esté incluir dichos
Cursos?
PARTO
9. Cuénteme por favor si en el momento del parto realiza alguna de las siguientes

intervenciones de manera rutinaria y si piden autorizacion a las pacientes:
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a.
b.

C.

¢ Episiotomias?
¢, Corte inmediato del cordon umbilical?

¢ Revision y control de rutina al recién nacido inmediatamente después de

haber nacido?

d.

> @

¢ Utilizacion de férceps?

¢, Colocacion de la via intravenosa?
¢,Colocacion de Goteo con Oxitocina?

¢ Colocacion de epidural?

¢, Rasurado genital?

¢, Colocacion de enema?

¢ Presion en el abdomen durante los pujos?

¢, Rotura de la bolsa?

10. Cuénteme si se le permite a la mujer:

a.

b
C.
d

¢ Tomar agua?

. ¢Baharse?

¢ Comer?

. ¢lIral bafio? ¢ Alguien la acompafa?

11.¢:En Hospital se solicita consentimiento informado (autorizacion por escrito) a la

paciente previo a la realizacion de los actos médicos como:

a.

b
C.
d

Realizaciéon de cesarea

. Utilizacion de aceleradores del parto

Realizacion de esterilizacion quirdrgica

. Colocacién de Dispositivo Intrauterino

12.¢:En el Hospital existen los medios necesarios para la atencion de parto en

posicion vertical?

13.¢ La mujer puede estar acompafada en todo el proceso de parto por su esposo o

algun otro familiar?

a.
b.

C.

En caso negativo ¢Por qué no se permite?
¢ Existe alguna ley o reglamento que lo prohiba en el hospital?

¢, Qué ley o en qué reglamento?
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14.¢ Le ofrecen a la mujer diferente tipos de posiciones en el momento del parto o le
dan la libertad de cambiar de posicién? Por ejemplo sentada, parada o de costado.
15.¢ Hay practicantes o residentes que revisan a la mujer o presencian el parto en
grupo?

a. ¢Le piden autorizacion a la mujer en labor de parto?
16.¢ Se dirigen a las mujeres de manera personalizada?
17.¢,Con qué frecuencia son referidas las mujeres al siguiente nivel o de alta
especialidad?

a. ¢A qué hospitales las canalizan?

b. ¢Son llevadas en ambulancia o las mujeres van por su cuenta?

c. ¢Sabe con cuantas ambulancias cuenta el hospital?

d. ¢Todas estan en buen estado?
18.¢ Esta usted informado de cuales son los organismos en México encargados de

prestarle ayuda a las mujeres victimas de violencia obstétrica?

RELACION PARTERAS

19.¢Cree gue sea correcta la medida de no permitir la atencion la atencion del parto
en el Hospital General por parteras?
20.¢ Cree usted que a las parteras se les deberia prohibir ejercer su actividad? ¢ Por
qué?
21.¢Hay algun tipo de relacion en la actualidad de médicos(as) con las parteras
para la atencion prenatal del embarazo, parto y puerperio?¢,De qué tipo?

a. ¢En el hospital Integral hubo algun tipo de relacion?
22.¢Ah atendido a mujeres embarazadas que vienen de urgencia por algun tipo de
negligencia por parte de las parteras?

a. ¢Qué tipo de complicaciones presentan las mujeres?
23.¢,Qué cambios cree que se deban realizar para mejorar la atencion del parto en
el hospital?
24.Cuénteme ¢ Como son tratadas las mujeres que vienen con un aborto?
25.¢,Cuantas muertes maternas se tienen registradas en el Hospital en éstos tres

anos?
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GUION MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN HOSPITAL

ATENCION PRENATAL

1. Cuando estabas embarazada ¢ Asistias a consultas prenatales en la clinica de tu
localidad?

2. ¢A partir de qué mes?

3. ¢Siempre habia médico en la clinica?

4. ¢Cbomo era la atencion del médico(a) en la clinica?

5. En caso de tener alguna duda durante la consulta ¢ El doctor(a) las resolvia con
claridad a las preguntas que le realizabas?

6. ¢Te daban medicamento cédmo acido félico o calcio?

7. ¢ Tu embarazo fue de alto riesgo?

8. ¢Te canalizaron al Hospital General de Cuetzalan?

9

. ¢ Te enviaron a otro hospital diferente para tu atencién?
PARTO

10.Una vez en el hospital en el momento del parto ¢Te negaron la atencion en
algiin momento porque no habia camas disponibles o porque no habia personal?
11.En el momento del parto ¢ Cémo consideras que fue la atencién en el Hospital?
¢, Como te sentiste?

12.¢Como calificarias el servicio del médico(a) que te atendi6?

13. En el momento en que estabas internada en el hospital con las contracciones de
trabajo de parto ¢El personal de salud hacia comentarios irénicos, descalificadores
0 en tono de chiste acerca de su comportamiento y dolor?

14.;Te sentiste maltratada por alguien del personal de salud? enfermera(o),
medica(o)

15.¢ Te sentiste ignorada por el personal de salud?

16.¢ Recibiste maltrato fisico o verbal?

17.¢Te trataron con sobrenombres (gorda) o diminutivos (gordita-mamita-hijita)?
18.¢ Fuiste criticada por llorar o gritar de dolor, emocién, alegria, durante el trabajo

de parto y/o el parto? ¢ Te lo prohibieron?
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19.Cuénteme ¢ en algin momento le fue dificil preguntar o manifestar tus miedos o
inquietudes porque no te respondian o lo hacian de mala manera?
20.¢ Se te permitié tomar agua?
21.¢Se te dio de comer?
22.¢,Se te permitio ir al bafio?
23.¢Le realizaron rasurado genital o colocacion de enema?
24.¢Le indicaron permanecer acostada durante el trabajo de parto?
a. ¢Estabas comoda?
b. ¢Te colocaron medicamentos, goteo?
c. ¢Te explicaron para que era?
d. ¢Pidieron tu autorizacion?
25.¢ Le hicieron episiotomia?
e. ¢Te preguntaron o explicaron para que era?
26.¢ Le realizaron tactos reiterados?
f. ¢Diferentes personas? ¢en grupo?
g. ¢Enalgin momento se neg6?

39.¢ Estuvo completamente desnuda durante el parto?

a. ¢ Se sintié incobmoda?
b. ¢Les manifesté su inconformidad?
C. ¢ Qué le respondieron?

40.¢ Tuvo algun aborto?
a. ¢, Como la trataron?
41.¢Te rompieron la bolsa?
42.¢Te apretaron el abdomen mientas pujabas?

43.En el momento del parto:

b. ¢ estaba acostada en la cama?
C. ¢ se lo pidieron o lo decidié?
d. ¢le explicaron y dieron la posibilidad de tomar otras posiciones?

44.;Cuéando su hija/o nacié pudo estar con ella/el inmediatamente?

e. ¢le dio pecho?
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f. ¢estuvo mas de 1 hora con él/ella antes de que se la/o llevaran
para ser revisado?
45.Durante el proceso de trabajo de parto y parto ¢cdmo se sintio? (miedo,
inseguridad, mal estar)
46.¢ Te dejaron sola sin asistencia en algin momento?
47.Ademés de lo hablado ¢Te paso algo que consideras incorrecto durante el
embarazo, parto o puerperio que quieras compartir?
48.¢ Pudiste estar acompafiada por algun familiar o alguien de confianza durante el
parto?
g. ¢ Lo pediste?
h. ¢, Qué respuesta te dieron?
40.¢Después de cuanto tiempo se le informé a tu esposo o familiares del
nacimiento de tu hija(o)?
41.¢;Ddbnde permanecieron tu esposo o familiares durante el parto?
a. ¢ En algtn momento utilizaron la POSADA AME?
49.¢ Conoces el término violencia obstétrica y a qué se refiere?
50.¢En algin momento recibiste violencia fisica, verbal o emocional?
51.¢Has realizado alguna denuncia por violencia o maltrato durante el parto?

52.¢ Cudl tipo de violencia ha denunciado?
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GUION ENTREVISTA PARA PRESTADORAS DE SERVICIO LOCAL

1. Cuénteme todo lo que hace cuando llega a una casa para atender un parto
normal o bien si la sefiora viene a su casa ¢ Qué hace?

¢,Como prepara a la mujer para el parto?

¢, Como arregla el lugar donde va a tender el parto?

¢,Cudles son las e6tapas que usted ve en el parto?

¢, Como sabe que ya empez0 el trabajo de parto o que ya va a nacer el/la bebe?
¢ A partir de qué momento se queda con la mujer para atenderla?

¢ Efectia tacto vaginal? ¢ En qué momento? ¢ Como lo hace? ¢ Usa guantes?

¢,Cual es la posicion que usted prefiere para que la mujer se alivie?

© 00 N o 00 b 0N

¢ Les permite adaptar diferentes posturas durante el parto? (Cunclillas, acostada,
de pie)

10.¢La mujer puede estar acompafiada en todo el proceso de parto? ¢Quién puede
estar presente?

11. ¢ Durante el parto utiliza oxitocina? ¢ En qué momento? ¢ Cuanto?

12. ¢Realiza la maniobra de Kristeller? ¢ Para qué lo hace? ¢ Cuando lo hace?

13. ¢ Utiliza forceps? ¢ En qué momento? ¢ Cémo lo hace?

14. ; Realiza la técnica “manteada”? ¢ Para qué lo hace?

15.¢ Sabe hacer episiotomia? ¢ Para qué lo hace?

16.¢Qué hace si hay desgarramiento?

17.¢:Qué hace o qué le da a la mujer cuando ya se alivio?

18.¢ Cuanto tiempo se queda con la mujer después de que se alivié?

19.Si se alivia en su casa ¢ Cuanto tiempo la cuida? (horas o dias)

20.Cuéando acaba de salir la/el nifia(o) ¢ Qué hace con él?

21.¢ Lo entrega inmediatamente a la madre?

22.¢Aspira las flemas de la boca y la nariz? ¢ Como y con qué lo hace?
23.¢,Cuando y quién le da el primer bafio?

24.¢Bafa o asea a la madre después del parto?

25.¢ Le aplica vacunas al recién nacida(o)?

26.¢Le aplica nitrato de plata en los o0jos?
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27.¢Qué problemas puede presentarse en el momento de expulsar la placenta?
28.¢,,Qué hace o que le da a la sefiora para sacar la placenta cuando no sale de
forma natural? (instrumental quirdrgico, herbolario, farmacol6gico, maniobra,
anestesia local)
29.¢ Después del parto, vuelve a visitar a la madre?

a. ¢Cada cuanto?

b. ¢Para que la visita?

c. ¢Sigue usted revisando al/la recién nacida(o)?

d. ¢Le aplica vacunas?

30.¢,Qué tipo de instrumentos tiene para el parto?
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