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Presentacion

En Ayahuatulco, comunidad del Cofre de Perote, las parteras (y enfermeras) recibieron la
vida del 84 por ciento de los nifios y nifias nacidos a finales de la década de los noventa - de 1207,

s6lo 200 no fueron atendidos por parteras (INEGI 2000).

Una década antes habla llegado a ésta region veracruzana el proyecto de Atencion Primaria a la
Salud del Cofre de Perote (COPE) que, entre otros programas de trabajo comunitario, proponia la
capacitacion a parteras rurales, cuyo objetivo general era disminuir el nimero de decesos de las

mujeres que se atendian con ellas

Xocotepec, Ayahualulco y Tlalconteno son tres comunidades del municipio de Ayazhualulco.
Veracruz en las que COPE operd y en las que viven las parteras cuya historia aqui se quiere

recuperar' y reconocer. Algunas de ellas recibieron la capacitacién, otras, las de mss edad, no.

Alumbrando en la oscuridad, es )a sintesis de varias metaforas entrelazadas: por una parte refiere a
lo que se ilumina estando en la penumbra, en el desconocimiento, revela por ejemplo las
condiciones en que se dan los nacimientos en las frias tierras peroterias, revela también las
posibilidades que tienen quienes atienden estos nacimientos, de brindar un servicio de calidad.

oportuno y que no ponga en riesgo la vida de la madre y del recién llegado a Ja vida.

Sin embargo la luz no séio emana del que arriba naciendo, iluminan por igual las manos que lo
acogen al mundo y que son para muchas mujeres la Gnica oportunidad de atencién. En un tercer
sentido la metafora puede leerse como la posibilidad de permanencia y transformacion de las
practicas, en contextos donde impera la invalidacién de su manera de entender, representarse y

operar en la salud.

La manera en la que estd vertebrada }a arquitectura de esta investigacidn, es la siguiente:
El primer capitulo se divide en seis partes, en la primera (1.1) se expone y desarrolla
contextualmente el vinculo entre la salud reproductiva y las politicas de poblacion v desarrollo. La

capacitacion a parteras deviene en unidad de analisis para discutir este vinculo donde lo medular es

' Las entrevistas a las parteras de las comunidades mencionadas se hacen aproximadamente diez afios después de imciada
la capacttacion



problematizar si las condiciones en las que se instrumentan acciones, programas y proyectos

permitieron y fomentaron la construccion de capacidades auténomas en los sujetos.

En la segunda (1.2) se aborda el proceso de capacitacién como una estrategia para hacer factible el
ejercicio de derechos reproductivos. especificamente los relativos a recibir servicios de calidad,
efectivos y oportunos y 2 tener acceso a la informacién suficiente para la toma de decisiones. Desde
esta perspectiva se presupone que los asuntos vinculados con la reproduccion humana estin sujetos

a derecho y en ese sentido son susceptibles de ser defendidos.

Dado que una de las preguntas centrales de la presente investigacién fue si Ia capacitacion aboné en
la construccidn de capacidades auténomas por parte de las parteras para resolver la necesidad
concreta de atencion al embarazo, parto y puerperio,” para la 1oma de decisiones y la ejeccién, asi
como para ejercer y hacer factible tal eleccion en la practica, el punto 1.3 define limites y fronteras
conceptuales en relacion al problema empirico: ,qué se entiende por autonomia y practica?, ;Por

qué estos conceplos son Gtiles para problematizar el caso que nos ocupa?

Entendiendo la salud reproductiva como bien social y como derecho, nos preguntamos en el
apartado 1.4 de este capitulo ;quiénes estan obligados a garantizar, promover y preservar las
condiciones que hagan efectivo el ejercicio de los derechos que estan en la base de la salud
reproductiva?. Se parte de Jas consideraciones desarrolladas en |a primera parte para cuestionar las
condiciones que permiten o impiden que la toma de decisiones respecto a la practica se hagan
conforme al principio de auto—determinacién, ;existe un compromiso institucional de trabajar tanto
en el mejoramiento de las condiciones que permitan aumentar la capacidad auténoma de toma de

decisiones, como en la desarticulacion de los obstéculos que impiden este proceso?

En la quina parte (1.5) se plantean algunos elementos contextuales al respecto de las reformas al
sector de la salud en México, con el propdsito de tener un marco de referencia para entender la

aplicacidn de un proyecto de Atencion Primaria a la Salud (APS), como el de COPE.

La particularidad de este proyecto de APS es descrita en la (ltima parte de] primer capitulo (1.6).
Entre otras cuestiones se problematiza el papel que juegan los actores comunitarios —en este caso

las mujeres parteras— en la planeacion, ejecucion y evaluacion de los proyectos comunitarios que

! En adelante E-P-P



las postulan como principales responsables, pero que no las integran en el proceso de toma de

decisiones.

El segundo capitulo tiene como propdsito la construccion de un contexto interpretativo del estado
de la salud reproductiva- especificamente la relativa a {a atencién del E-P-P-, en la regién de estudio
(2.1). Esta regionalizacion se fundamenta, en tanto permite la elaboracién de un marco de referencia

para entender el proceso de transformacion de la practica de la parteria a raiz de la capacitacion.

Asi, en este capitulo la pregunta base es si la wransformacién de la practica obedecid a que las
parteras construyeron habilidades y capacidades auténomas, para resolver necesidades especificas
de su experiencia en la salud reproductiva comunitaria, o por el contrario, es una practica
representativa de como se opera desde las instituciones un discurso coercitivo y controlador,
fundamentado en la importancia de su permanencia para resolver las necesidades de la poblacién
rural -en vista de la carencia de una estructura de salud eficiente-, que adjudica responsabilidades a
las mujeres que la practican, que sin embargo no se acompafian de la correlativa garantia de

derechos.

En la parte 2.2 y 2.3 de este segundo capitulo se analiza el fendmeno de la mortalidad matemna y se

describir el contexto de precariedad y ausencia de sistemas de bienestar y seguridad social.

La cuarta parte (2.4) describe la peculiaridad del trabajo de COPE en la regi6n del Cofre de Perote,
sus principios operativos, objetivos, los contenidos de la capacitacion, el proceso de vinculacion con
las parteras, la conformacidn de un actor susceptible de ser capacitado (la partera de “nueva
generacion”), asf como las estrategias de capacitacidn y de participacion comunitaria y la propuesta

de construccién de una terapéutica mixia de atencién al parto.

En la (ltima parte de este capitulo (2.5), dos parteras narran sus experiencias y percepciones sobre
la capacitacion, sobre las condiciones en que practican sus saberes, sobre vivir, nacer y morir en sus
comunidades, sobre la importancia de su trabajo, pero también respecto a la discriminacion, la
violencia que han vivido como parteras, {a posibilidad de aplicar lo aprendido en la capacitacion y
lo que ésta no les ensefid y desearian saber. Puesto que la metodologia utilizada en esta tesis es
preponderantemente cualitativa, es de suma imporancia partir de la interpretacion que los propios

sujetos tienen sobre sus procesos; por esto el apartado de “parteras rememorando” tiene por objeto



recuperar este proceso de significacidn de sus practicas a través del tiempo, de la transformacion

que ésta ha sufrido y de como ha impactado en la propia metamorfosis como sujetos.

En el tercer capitulo la transformacién de la préctica de la parteria serd observada desde una
dimensién cultural, referida a dos tipos de relaciones. La primera, analizada en el apartado 3.1, es la
genérica en la que se discutiran las implicaciones de la capacitacion desde una perspectiva que
problematiza las estrategias utilizadas por los capacitadores para abordar el problema de la
inequidad en este tipo de relaciones; en tanto las condiciones desiguales sociales, culturales,
econdmicas, inciden sobre la aplicabilidad de los derechos, en su viabilidad, es de sumo interés
preguntarse por el caso donde intervienen relaciones de género y/o préacticas exclusivamente de
mujeres, como la practica de parteria cémo es que esas desigualdades se convierten en desventajas.
;Permitié el espacio de la capacitacién reflexionar sobre cémo desmontar los mecanismos que
instrumentan la subordinacion genérica, o por el contrario la propia capacitacion reforzé las

representaciones que estdn en la base de esa subordinacién?.

En la segunda parte (3.2) se discutira el problema de la intermediacién institucional para la
canformacién de una terapéutica mixta de atencién al proceso de embarazo, parto y puerperio. Es
decir, el segundo tipo de relacion sera el existente entre la medicina {lamada tradicional —en este
caso ]a que practican las parteras— y la biomédica hegeménica. ;Cudles son las caracteristicas de la
construccion de ese conocimiento mixto? ;se estan contemplando las percepcijones que las parieras
tienen sobre los recursos y las acciones terapéuticas? ;la transformacién de la practica es el
resultado de la construccion colectiva del conocimiento terapéutico, o se presenta en virtud de un
proceso de validacion terapéutica que subordina los saberes “tradicionales” a los “cientificos™?

La dimensién politica de la transformacion de la practica, se abordaré en un cuarto capftulo que
discutira las estrategias de participacién comunitarias promovidas en la capacitacién (4.1) v su
relacién con la conformacién de habilidades para determinar necesidades, para visibilizar
obsticulos y proponer estrategias de desarticulacién de Jos mismos, para asumir responsabilidades o
resistir a las impuestas, para consolidar capacidades retomando las experiencias colectivas. para
construir canales y mecanismos de negociacién que permitan ampliar el horizonte de oportunidades
y opciones, en fin, discutird también desde una perspectiva ética y politica, ;qué se entiende por
participacion?, ;quién se beneficia de estos proyectos de desarroilo?, ;de qué manera se ha
vinculado a las mujeres en las politicas y programas de desarrollo y qué se ha hecho para promover
procesos de organizacion y participacion de este sector? ;cdmo abordar el papel de la intervencion

institucional en los proyectos de desarrollo rural? jcémo reflexionar la participacion comunitaria



desde una perspectiva que dé prioridad al punto de vista de los actores comunitarios, a sus

expectativas y necesidades, a sus elecciones, experiencias y deseos?

La ultima parte del cuarto capjtulo (4.2) reflexiona sobre la labor de los interventores que
promueven el desarrollo rural. Una vez mas la ética sirve como herramienta de anélisis para

cuestionar veredas y posturas, quehaceres y luchas.

Para terminar, a manera de adminiculos para bien viajar en futuras e inmediatas travesias, se
proponen, sugieren, —mas que se concluyen— 10 recomendacjones a considerar para la
elaboracién de nuevas bitacoras de capacitacién a parteras rurales, gue se fundamentan en el
imperativo de que |os proyectos de desarroljo rural tengan como propasito la transformacién de la

injustas relaciones en que viven las mujeres de) campo.

Neotas preliminares sobre la metodologia, o de cdémo pensar la

transformacién como utopia.

Todo proceso social de cambio profundo, como la transformacion de un practica cultural,
(que tiene sin embargo un impacto mds alld de lo culwral, en Jo econdmico, politico v social)
requiere de herramientas teérico metodolégicas que permitan captar el conflicto y las relaciones de
poder -resistencia, negociacion y lucha- que ocurren como trasfondo en el proceso de
transformacién, que es también un proceso de disputa por la legitimidad de los discursos, los

recursos simbdlicos y materiales y tos proyectos.

Partimos de la premisa de que la definicién de cualquier problema de la realidad debe ser referido al
contexto en que se inserta (Zemelman 1987), negar el contexto como punto de partida, significa ir
en direccion contraria a la idea de que el quehacer del investigador en ciencias sociales estd
comprometido en a empresa de entender la manera en que cobran especificidad (en el contexto) los
provecto de transformacién de ia realidad. Estos proyectos son entendidos como concreciones
particulares, de los cuales es factible interpretar el vinculo de los sujetos con su realidad, vinculo
materializado en la capacidad de modificar el estado de cosas y por tanto vinculo significante de

utopia.
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La reflexidn sobre la vida social tiene como materia prima el marco de significados con base en el
cual el observador opera para darle sentido a esa vida social. Como menciona Max Weber (1976),
todo conocimiento de la realidad se funda en el punto de vista particular de quien se pregunta por
ella. Puesto que la realidad es inaprehensible en su totalidad. los procesos sociales deben indagarse
en términos de los significados que tienen para los sujetos determinadas particularidades de esa

realidad seleccionadas por ellos.

Tenemos entonces un imperativo metodolégico que es preciso retomar: existe en la investigacion un
doble proceso hermenéutico, primero, en el que se indaga por el propio posicionamiento de quien
piensa la realidad, por la manera en que construye las relaciones entre los procesos que la integran,
por los intereses que lo llevan a seleccionar un objeto de estudio y por la forma en la que construye
conocimiento sobre ese objeto, delimitando observables para abordarlo. Estas observables, son
producto de un marco tebrico que en si mismo es un marco significativo con una funcionalidad

practica, que permite el entendimiento del mundo, la relacién con él.

Por otra parte el investigador se ocupa de un mundo preinterpretado por los sujetos. Este proceso de
significacion debe ser también centro de atencion de quien se interesa por entender la trama de los

procesos sociales ya que constituye el proceso de produccion de ia realidad misma (Giddens 1993)

Captar este proceso requiere de una herramienta metodolégica que permita observar la manera en
que las practicas son constituidas estructuraimente y como se constituyen las estructuras en la
practica de los sujetos (Giddens 1993). Esto es, como el proceso de asignacién de significado que
los agentes realizan al respecto de su practica esta mediado por las condiciones materiales en las

que esa practica se inscribe.

Desde la perspectiva que vincula practica y contexto (al agente que las realiza vy significa v al
contexto de necesidades y expectativas a que estas practicas responden), las practicas no son en si

mismas significantes, sino en la medida que los sujetos historicos las interpretan y las dan sentido.

Esto no quicre decir sin embargo que exista una relacion unidireccional entre practica y contexto, 0
entre individuo v sociedad. Aungue el sentido que para los sujetos tienen sus practicas esta mediado
culturalmente. esto es, lo colectivo —la sociedad, el contexto- estd depositado bajo diversas
disposiciones en los sujetos, estas practicas se pueden resignificar en virtud de la experiencia de

vida particular de los sujetos.
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Para el caso de la practica de la parteria que se ejerce en el Cofre de Perote, es necesario partir de)
analisjs de la red de relaciones que convergen para darle especificidad, asi como de las condiciones
sociales, econdmicas, culturales y politicas a las que responde. Es decir, limitar el andlisis de la
parteria a su diferenciacion como practica tradicional, impediria entender cdmo los sujetos
especificos construyen respuestas frente a necesidades, como la atencién al E-P-P, con relacién a
una manera de entender 1o que es la enfermedad, la salud y disponer de Jos recursos simbélicos y

materiales para obtenerla y/o recuperarla.

Estas respuestas tienen un contenido histérico y social. Lo que deriva en Ja necesidad de relativizar
— o en todo caso contextualizar - los saberes que son construidos para tratar de incidir en lo que se
entiende como enfermedad. Por esto la importancia de referirlos a la particularidad de su
adscripcién. Ante un mismo hecho — el riesgo a morir en €l parto, por ejemplo -, doctor y partera
construyen diagndsticos, pronosticos, interpretan y ponen en funcionamiento conocimientos y

recursos, cuyo objetivo es lograr que su practica sea eficaz, acertiva, resuelva una necesidad.
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CAPITULO |. ANTECEDENTES Y CONTEXTO
1.1 DESARROLLO Y SALUD REPRODUCTIVA

En la primera parte de este capitulo analizo brevemente la influencia que la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo tuvo en la transformacidn de la politica de Estado en
México en relacion al control demogrifico, esto es, el transito de una politica que buscaba
garantizar el desarrollo por medio del control de la natalidad, a otra centrada en la autonomia en las
decisiones reproductivas y en donde el desarrollo es entendido tanio como un derecho, como el

conjunto de condiciones que hacen posible el ejercicio de otros derechos.

1.1.1 Politicas de poblacién y desarrollo

A diez ados de Ja quinta Conferencia Intemacional sobre Poblacién y Desarrolio (CIPD), llevada a
cabo en EI Cairo, Egipto, con la participacion de 4 000 delegados oficiales representando a 180
paises y mas de mil representantes de Organismos no Gubernamentales (ONGs), los expertos del
tema en salud reproductiva y sexual han seftalado que ésta representd un parteaguas en la definicién
de politicas de poblacion. En las anteriores conferencias® 1a discusién en torno al vinculo entre
poblacion y desarrollo, tenia un rumbo univoco; desde la perspectiva de los que ahi opinaban y
dictaminaban planes de accién, la pobreza en los palses por ellos denostados como
subdesarrollados, se explicaba en parte por la carencia de politicas que regularan la fecundidad. En
la l6gica de desarrollo promovida, la ecuacion pobreza—crecimiento poblacional—subdesarrollo
podia ser conjurada con politicas y programas que permitieran reducir Jos indices de natalidad,
controlando la fecundidad de las poblaciones por medio de estrategias de control de Ja natalidad v/o
planificacion familiar.

En Mékxico el discurso politico en torno a la poblacion se definié de dos maneras antagdnicas. Por
una parte se le considerd como la condicidn de fortaleza nacional y, por otra, como obstaculo para
el crecimiento econdmico y social (Warwick 1982, Sandoval 1988, Cabrera 1989, citado por
Cervantes 1998). Aun cuando multiples estudios han puesto en entredicho la relacién inversa entre
poblacién y desarrollo, la tendencia sin embargo ha sido interpretar el crecimiento poblacional

como obstdculo de este.
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Esta interpretacion significé que la integracién de) componente poblacional al proyecto de Estado
tendria que ser concordante con el paradigma de desarrollo que preconizaba la relacién causal entre

modernizacion, modernidad y desarrollo.

La modemizacion, en tanto ideologia del desarrollo, funge como paradigma del modelo de
crecimiento en las décadas de los 50 y 60 v tiene en la propuesta etapista del desarrollo de W.
Rostow a uno de sus principales representantes (Hettne 1982). La Modemidad es vista como la
elapa de crecimiento econémico mas evolucionada, producto de la transicion desde ia tradicion
hasta la industrializacion. racionalizacion de toda técnica y produccién y cuyo representante es el

occidente modernizado.

A pesar que la evidencia empirica mostraba que los efectos de la crisis econdmica de los ochenta
habian afectado seriamente el nivel de vida de la poblacién —tanto por las consecuencias negativas
en los ingresos y su impacto en el consumo de alimentos, en la educacién y la salud, como por la
reduccion del gasto publico y privado—, pero ademas que la disminucidn de la tasa de crecimiento
de la poblacién coexistia con la crisis, la politica de Estado frente al componente poblacional se
focalizd en fijar metas en la disminucion del crecimiento demogréfico como via para no
obstaculizar el desarrollo. Al contrario de revisar las politicas econdomicas y vlas de desarrollo que
originaban y promovian la desigualdad social en el acceso a sistemas de bienestar y recursos. se
centr6 la atencion en el control de la fecundidad de 1a poblacién (Espinosa y Paz 2000; Cervantes
1998). Este argumento provoco, a partir de 1974, un viraje en los planes de desarrollo de México,
en los que se estipuld como meta demogréfica primordial la reduccion de la poblacion.

Por esto, al referirse a El Cairo, se menciona un cambio de paradigma en lo referente a politicas de
poblacion. Por primera vez se decide no fijar metas de reducciéon demogréfica, puesto que se
entiende que, para garantizar el desarrollo, no es suficiente con bajar la tasa de fecundidad de las
poblaciones. Incluso el concepto de desarrollo es problematizado desde perspectivas antes no
contempladas; se discute la relacion entre desarrollo econémico, pautas de consumo, medio
ambiente y dindmicas de poblacién. De esta forma se reconceptualiza el problema de la pobreza.
por ejemplo en relacién con el deterioro ambiental, de manera que se deja de responsabilizar a los
pobres de este problema. Consecuentemente. se considera que, por el contrario, habia que estudiar

]

las consecuencias del consumo de Jos paises ricos. En sintesis, “... se transité de un enfoque

? La pnmera se realizo en Roma en 1934, la segunda en Belgrado en 1964, la tercera en Bucarest en 1974 y la cuarta en



‘demografista’, a otro en el que las politicas poblacionales quedaron engarzadas 2 una perspectiva

de desarrollo mas arménica, equitativa y humana” (Espinosa y Paz 2000).

Este nuevo enfoque, que priorizd el bienestar de la gente frente a la reduccién de la poblacion, se
tradujo en la promulgacion de metas nuevas como la reduccién de 1a mortalidad materno infantil, el
fin de la desigualdad en acceso a educacion entre hombres v mujeres y el acceso universal a

servicios de salud reproductiva.

A continuacién analizo las implicaciones del viraje en el enfoque sobre e] vinculo entre desarrollo y
poblacion, a raiz de la CIPD, de El Cairo y las repercusiones que esto tuvo en la manera de

resignificar el tema de la reproduccion.
1.1.2 E] Cairo y su perspectiva sobre el tema de /2 poblacion y el desarrollo

El tema de la reproduccion de las poblaciones fue considerado desde una perspectiva social y
humanista. Esto implicd la transformacidn sustantiva del objeto de estudio; en principio los asuntos
vinculados con la reproduccién fueron considerados sujeto a derecho (Espinosa y Paz 2000), es
decir susceptibles de ser impugnadas sus violaciones y defendida su vigencia. La reproduccién pasé
de ser abordada como objeto de control de politicas y planes de desarrollo a ser discutida desde una

dptica que la contemplaba como consecuencia de a toma de decision de los sujetos.

El abordaje del tema de la reproduccién desde una Optica socioldgica, significaba considerar
elementos antes omitidos por la perspectiva “demografista”. Por una parte se problematizd, gracias
al enfoque promovido por el movimiento de mujeres, desde una perspectiva de género; esto se
tradujo en la posibilidad de analizar el problema integrando diversas reflexiones sobre la
construccién cultural de lo femenino con base en la maternidad, la imposibilidad de las mujeres de
tomar decisiones sobre su cuerpo y su reproducciéon debido a impedimentos de orden cultural,
politico y legal, la expropiacion de su sexualidad, las implicaciones de 1a divisjon sexual del trabajo,
en la salud, en el acceso a la educacion, a la equitativa remuneracién, el reconocimiento de la
importancia de su participacion no sélo en el ambito reproductivo sino también en el productivo,

etcétera.

México en 1984,
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La resignificacién del tema de la reproduccién precisé de un viraje metodolégico, que obligo a
ubicar la problemdtica en un contexto de referencia y a preguntarse por las estrategias que han
instrumentado las sociedades para regularla. por las representaciones sociales sobre los procesos de
salud, enfermedad y atencién a Ja reproduccion y por Jos conocimientos, especialistas y recursos

generados para atender 1os procesos de embarazo, parto y puerperio.

En fin, la consideracidn de estas y otras cuestiones significo, como se dijo ya. la construccién de un
objeto de estudio cuyo sustento era la idea de que la salud reproductiva es un derecho de tedas y
todos, un bien social que es necesario proteger, que los estados estdn obligados a promover,
preservar y garantizar disponiendo recursos, que se debe exigir pero también impulsar con la propia
participacién en condiciones de respeto y autonomia, que debe ser considerada como indicador de
bienestar, que su presencia en las agendas y planes de desarrollo debe ser no sélo discursiva, que
debe entendérsele como un ingrediente que necesariamente tiene que estar presente en el proceso de
la urgente transformacién de las estrategias y de los criterios que han de prevalecer para la

construceién de un proyecto de desarrollo mas humano y equitativo.

En El Cairo diversos sectores sociales (pero de manera contundente los grupos de muijeres)
confluyeron para discutir las polfticas y programas de poblacion desde una éptica que interrelaciona
los derechos humanos, las pautas de consumo y produccion, el desarrollo econdémico, la dindmica y
estructura demografica y el deterioro del medio ambiente. La premisa que vincula estos tapicos y
que se traduce en propuesta de accidn, es que el desarrollo es un derecho cuya factibilidad depende,
entre otras cuestiones, de que se promueva la autonomia de las mujeres.

En el capitulo segundo del Programa de Accién de la CIPD, se describen los 1S principios bajo los
cuales opera la Conferencia (y por tanto con base en los cuales debe operar el plan de accioén que de
ella derive), se mencionan como derechos fundamentales: el derecho al desarrollo (principio 3)
entendido como “... un derecho universal e inalienable, que es parte integrante de Jos derechos
humanos fundamentales y la persona humana es el sujeto central del desarrollo...” (Germain y Kyte
1995: 19); los derechos de las mujeres como derechos humanos (principio 4), que buscan garantizar
y promover la equidad e ijgualdad de participacién de la mujer en {a vida politica, econémica v

social de sus comunidades, eliminar la violencia contra ella y asegurar que pueda tener un efectivo

* De acuerdo con Graciela Freyermuth (2003 45) la agenda de EI Cairo contempld: 1. crecimiento poblacianal /
desarrollo sustentable’/ medio ambiente; 2. elevacion de 1a cahdad de vida (desigualdades y subdesarrollo). 3. Desarrollo
humano (empoderamento de las mujercs y las minas), 4 Derechos reproductivos: 5 Calidad de los senvicios de salud
reproductiva v 6) participacion de la sociedad civil ¥ colaboracidn entre instituctones gubernamentales Y no
gubernamentales.”
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control de su fecundidad; el derecho al desarrolto sostenible como elemento imprescindible para
lograr el bienestar y eliminar la pobreza y que implica que las diferentes naciones concernidas®
asuman su responsabilidad en la aplicacion de acciones que permitan operacionalizarlo; y el

derecho de niftos y nifias a la salud y la educacidn.

Si bien no es el objetivo de este apartado hacer un analisis detallado de cada uno de los temas que se
abordaron en El Cairo, quiero destacar algunos en tanto se relacionan con el de salud y derechos
reproductivos. Asi, en el capitulo tercero del Programa de Accién. en el que se discute la relacién
entre poblacién, crecimiento econdmico v desarrollo sostenible, se insiste en que las politicas para
abatir la pobreza deben considerar que son las mujeres “las mas pobres entre los pobres” v por tanto
su planeacion tiene que hacerse teniendo como prioridad sus necesidades y el formento de su
autonomia como requisito para el mejoramiento de la calidad de vida de todos. Una vez mas
encontramos en el capftulo 1V, fraccion 4.1 del documento citado, este llamamiento a crear las
condiciones gque posibiliten la autonomia de la mujer en diferentes esferas, que se proyectara en el
acceso a la educacion como via para el empoderamiento, es decir como habilitante para el ejercicio
de derechos, la resolucion de necesidades v la toma de decisiones:
“(...) En la mayoria de las regiones del mundo, la mujer recibe menos educacion
académica que el hombre y, al mismo tiempo no se suelen reconocer los
conocimjentos, aptitudes y recursos de la mujer para hacer frente a la vida. Las
relaciones de poder que impiden que la mujer tenga una vida sana y plena se hacen
sentir en muchos planos de la sociedad, desde el ambito mas personal hasta el mas
publico. Para lograr cambios, hacen falta medidas de politica y programas que mejoren
el acceso de la mujer a una vida segura y a recursos economicos, aligeren sus
responsabilidades extremas con respecto a los quehaceres domésticos, eliminen los
obstaculos juridicos a su participacién en la vida piblica y despierten la conciencia
social mediante programas de educacién y de difusion de masa eficaces (...)" (Germain

y Kyte 1995: 20)

Estando de acuerdo en lo fundamental de este planteamiento que centra el andlisis en las

condiciones del contexto que impiden o permiten el acceso a los diversos recursos que son

% Observar las recomendaciones del Programa de Accidn es un derecho saberano de las naciones participantes, na hay
ninguna obligatonedad al respecto de su cumplimiento, de hecho recientemente el Departamento de Estado de los Estados
Unidos sc opuso a reafirmar ante la ONU los compromisos hechos en EI Cairo en 1994, asi como Ja Plataforma de Accion
de la Cuarta Conferencia Mundial de la Muyer de 1995, negandose también a rauficar la Convencién para la Eliminacion
de todas las Formas de Discnminacién de las Mujeres (Rodriguez 2004)
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determinantes para el ejercicio practico de la autonomia y de los derechos, paso a discutir de qué
manera se relaciona el tema de la salud y los derechos reproductivos, con el objeto de estudio de

esta tesis, la capacitacién a parteras rurales.

1.2 LA CAPACITACION A PARTERAS Y SU RELACION CON LOS
DERECHOS REPRODUCTIVOS

En este apartado se expone el desarrollo historico del concepto de derechos reproductivos, a partir
del S. XIX y hasta la segunda mitad de la década de los noventa del S. XX. Retomo una vez més, la
CIPD como parteaguas en la definicion de este concepto, en sus alcances, dimensiones y en las
obligaciones y derechos que estipula. Por Gltimo analizo de qué manera se relaciona el trabajo que

hacen las parteras en sus comunidades con el planteamiento de los derechas reproductivos.

1.2.]1 Antecedente histdrico del concepto de derechos reproductivos

El planteamiento original de los derechos reproductivos ha sido ubicado en la lucha del movimiento
de mujerés en diferentes Jatitudes del orbe. Para el siglo XIX las socialistas Owenite de Inglaterra®
consideraban que en el problema del cantrol de {a natalidad convergian, lo que en adelante se
convertiria en el contenido de una doble reivindicacién: la emancipacion politica v social de la
mujeres y la posibilidad de apropiacion y control del cuerpo (que implicaba Ja obtencion de

conocimientos para e] disfrute sexual) (Sanger 1920, citada por Correa y Petchesky 1994).

Sin embargo el término “derechos reproductivos” parece ser mas reciente. Las citadas autoras
femninistas mencionan que su origen se remonta a 1979, afio en que se¢ fundd en Estados Unidos la
Red Nacional por los Derechos Reproductivos (RNDR). Uno de los primeros escenarios de
aparicion del término fue en la Campafia Internacional por los Derechos al Aborto, a principios de
los 80 y la Reunidn Internacional sobre Mujeres y Salud en Amsterdam (1984) que se transformd en
la Red Global de las Mujeres por los Derechos Reproductivos.

Independientemente de la trinchera o del discurso abanderado en la lucha, el movimiento de
mujeres a favor de su salud tenia como premisa la idea de que, en la medida en que se promoviera

la igualdad de estatus de la mujer respecto al hombre en las sociedades que ambos conforman, éstas

¢ Entre las lideres que en el siglo XJX impulsaron la Jucha por la autodeterminacion sexual, la emancipacton de las
mujeres en la sociedad y el contro! del cuerpo (incluida su capacidad reproductiva) figuran Margaret Sanger en Estados
Unidos y Stella Brown en Inglaterra. Por el contrario en el siglo XX el movimiento de mujeres en Asia. Africa del Norte y
America Launa. que promovia el control de la natalidad. no centré la lucha en el tema de la sexualidad, sino aue
revindicaba el derecho (en negativo) de rehusarse a tener relaciones sexuales v a tener hyjjos no deseados (Correa y
Petchesky 1994)
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¢...tendrfan que ser respetadas como agentes morales completos con proyectos y objetivos propios”

(Correa y Petchesky 1994: 3)

A finales de los 70 y principios de los 80 surgen en los diferentes continentes organizaciones de
mujeres que debaten e) tema de la “condicion de la(s) mujer(es)” teniendo como elemento central el
cuerpo. De esta manera el cuerpo deviene objeto de estudio al que a su vez se vinculan temas como
los derechos, el trabajo, la salud, la educacidn, el poder, la sexualidad, la pobreza y el desarrollo.
Asi, si al principio de este periodo la discusién giraba en torno a Ja posibilidad de decision de las
mujeres, asi como a Ja necesaria diferenciacidn, sobre el uso reproductivo, sexual (u otros) de su
cuerpo, a medida que avanzaba la década se vislumbraba con mayor claridad el interés de relacionar
la problematica de la salud de las mujeres y de las decisiones tomadas al respecto, con un contexto
social, cultural, politico y econdmico que la determina, impide o posibilita, la significa y valora

(Women'’s Global Nerwork for Reproductive Rights 1991, citado por Correa y Petchesky 1994)

Esta precisién contextual en el analisis de los derechos reproductivos y sexuales’ tuvo entonces
varias repercusiones. Por una parte permitio ampliar los campos de accion a que referian
incorporando 2l de la fecundidad, el de la mortalidad matena e infantil, la infertilidad, la
esterilizaciéon no deseada, la desnutricion en mujeres v nifigs, la violencia sexual, la mutilacién
genital, las enfermedades de transmision sexual entre otros. Por otra parte, el tema de las decisiones
relativas a la reproduccién y la sexualidad se vinculd con el de las condiciones que las restringen, es
decir, con la posibilidad de ejercicio de las decisiones en tanto se funda- el ejercicio- en una

perspectiva de derechos.

Estas condiciones podian ser la reduccién del gasto social a consecuencia de las reformas de ajuste
estructural, Ia carencia de infraestructura sanitaria, transporte publico, instituciones, recursos y
prestadores de servicios, o las condiciones culturales que les permiten a las mujeres valerse de redes
de sotidaridad y apoyo comunitario y familiar por ejemplo, para hacer efectivas sus decisiones,

acceder a informacién oportuna y confiable etcétera.

7 Ya en Jos ochenta se obscrva la reiteracion del vinculo entre derechos reproductivos v autodetenminacién sexual pues se
concibe que uno de 1os elementos consustanciales a la idea del control de las mujeres sobre su cuerpo, es precisamente el
derecho a la autodetermmnacién sobre todo aquello que incida en su salud, como la sexualidad: esie vinculo es observable
en imiciativas como la del Ministerio de Salud Publica de Colombia guc “ordena a todas las instituciones de salud asegurar
el derecho de }as mujeres a decidir en todos los aspectos que afectan su salud. su vida y su sexuvalidad y garanniza los
derechos a * la informacién y a la orientacidn que permstan el ejercicio libre, gratificante y responsable de la sexualidad. 1a
cual no puede estar limitada a la maternidad * ~ (citado por Cook 1993*. en Correa y Petchesky 1994 4)
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1.2.2 La renovada copcepcidn de salud y derechos sexuales y

reproductivos de El Cairo

En la CIPD de El Cairo la visibilizacidn de los multiples actores concernidos en garantizar, decidir
y responsabilizarse al respecto de la salud reproductiva, fue en efecto un propdsito implicito a ta
nueva consideracion de ésta como bien social (Isaacs, S., er al 1998), que se derivé del proceso de

elucidacidn de fundamentos de orden ético.

En tanto derecho humano, los derechos reproductivos conllevan la articulacién de por lo menos dos
actores, la sociedad civil y el Estado, en el que la primera se vale de aquellos para hacer cumplir al
segundo una serie de obligaciones y responsabilidades concordantes con una normatividad, que
permite regular la relacion entre ambos y que guia las acciones. politicas, programas etcétera.
Ademds “los Estados deben garantizar las condiciones de objetivacion de estos derechos, l2

existencia de medios y recursos que hagan factible su ejercicio con plenitud.

En este sentido tales derechos fungen como parametros, mecanismos de regulacion y vigilancia, que
en un sentido practico se traducen en formas Jegales con las cuales defenderse y evaluar el
cumplimiento e incumplimiento de los estados nacionales frente a la satisfaccidn de las necesidades,

con respeto 2 la integridad y a la diferencia de Jos grupos sociales (Cervantes 1998 )

La renovada concepcidn de salud reproductiva se sustentd en el ejercicio de los derechos
equivalentes. Para esto el Programa de Accion de El Cairo fungié como instrumento cuyo objeto era
responsabilizar tanto a los gobiemos como a los organismos intermacionales que se hubiesen

suscrito a Jos compromisos adquiridos ahi, como fue el caso de México.

Asi tenemos que la definicién que se precisa en e} capitulo VII “Derechos reproductivos y salud

reproductiva” del Programa de Accién del consenso de El Cairo dice:

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y soctal y no de
mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el

sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud
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reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgo de procrear y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuindo y con qué
frecuencia. Esta Gltima condicion [leva implicito el derecho del hombre y de la mujer a
obtener informacién y tener acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles v
aceptables de planificacion de 1a familia de su eleccion, asi como a otros métodos para
la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos y el derecho a
recibir servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos v los
panos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos. En
consonancia con esta definicion, la atencion de la salud reproductiva se define como
el conjunto de métodos, técnicas v servicios que contribuyen a la salud y al bienestar
reproductivos al evitar y resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva.
Incluye también la salud sexual, cuyvo objetivo es el desarrolio de la vida y de las
relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atencion en materia de

reproduccion y de enfermedades de transmisién sexual” (Germain y Kyte 1995:22)

En el apartado 7.3 de este mismo capitulo se definen los derechos reproductivos como derechos
humanos y se especifican en diferentes dimensiones aludidas en la definicién anterior arriba
transcrita, Estas dimensiones de los derechos son.’

1) La del reconocimiento de! derecho de la pareja y de los individuos a determinar de manera libre
y responsable la cantidad de hijos que quieren tener y el intervalo y espaciamiento entre los
nacimientos,'®

2) La del reconocimiento del derecho a disponer de informacién y medios para la toma de
decisiones,

3) La del reconocimiento del derecho a que las decisiones tomadas se hagan sin riesgo a la
discriminacjén, coaccion o violencia (de conformidad con Jas disposiciones universales de los
derechos humanos) y

4) La del reconocimiento al derecho a alcanzar los niveles de salud sexual y reproductiva mas

elevados.

¥ L as cursivas son mias

° En este mismo capirulo se menciona con especial énfasis las obligaciones frente a los derechos de los adolescentes.
como grupo vuincrable debido a la falta de informacion y servicios para atender sus necesidades especificas

% 1a consideracion sobre 1a toma de decisiones ibre v responsable respecio al numero de hyos y al intervalo
ntergenésico. presente en el consenso de EI Cairo. se declara como derecho humano - y por tanto consustancial a todo ser
humano por el hecho descrio - desde 1968 en el articulo 16 de la Proclamacton de Teheran (Cervantes 1998)

21



Es de resaltar que en la base de estos reconocimientos se desarrollan dos premisas, la primera
vincula derechos con libenad, ésta con responsabilidad que a su vez es asociada con necesidad v
como segunda premisa el hecho de que la salud reproductiva no es accesible para una gran mayoria
de grupos sociales y por tanto la posibilidad de hacer efectivos los derechos relativos esta

restringida.

Por otra parte en el apartado 7.6 se propone al sisterna de Atencién Primaria a la salud como el
mecanismo para hacer llegar los servicios de salud reproductiva a las comunidades. estos servicios
son en concreto:
“(...) asesoramiento, educacion e informacién, comunicaciones y servicios en materia
de planificacion de la familia; educacion y servicios de atencién prenatal, partos sin
riesgos y atencién después del parto, en particular para la lactancia materna y la
atencion de la salud maternoinfantil, prevencion y tratamiento adecuado de la
infertilidad; interrupcién del embarazo de conformidad con lo indicado en el parrafo
8.25, incluida la prevencion del aborto y el tratamiento de sus consecuencias;
tratamiento de la infecciones del aparato reproductor, las enfermedades de transmision
sexual y otras afecciones de la salud reproductiva; e informacidn, educacién y
asesoramiento seglin sea apropiado, sobre la sexualidad hurnana, Ja salud reproductiva
y palernidad responsable. Se deberia disponer en todos los casos de sistema de
remisidn a servicios de planificacién de la familia y de diagndstico y tratamiento de las
complicaciones del embarazo, ¢l parto y el aborto, la infertilidad, las infecciones del
aparato reproductor, el cancer de mama y del aparato reproductor, las enfermedades de
transmisién sexual y el VIH/SIDA (...)” ( Germain y Kyte 1995:23)

Por ltimo es importante retornar la mencion que se hace sobre la importancia de que las mujeres se
involucren en cada una de las fases del proceso de los servicios en salud reproductiva, en este
sentido el documento hace una recomendacion muy concreta a los gobiemos y demas organismos
encargados de ofrecer servicios de atencién en dicho campo, para que creen mecanismos mediante
los cuales las mujeres pueden participar en la “(...) direccion, planificacion, la adopcidn de
decisiones. la gestion , la ejecucion, la organizacién y la evaluacién de los servicios” (Germain y

Kyte 1995:23)
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Como se observa el capitulo VII del Programa de Accion provee de definiciones varias sobre lo que
es la salud sexual y reproductiva (fraccion 7.2), sobre los derechos correspondientes (fraccion 7.3),
sobre lo que es la atencidn a la salud reproductiva (fraccion 7.2 ) y sobre los servicios que abarca
(fraccidn 7.6); de qué manera se relaciona esto con el trabajo que prestan las mujeres parteras en las

comunidades rurales, a continuacién se desarro)la.

1.2.3 Vinculo entre la capacitacion a parteras con l2 posibilidad de

hacer efectivos los derechos reproductivos

La capacitacién a parteras rurales debe ser entendida como una estrategia que permite el ejercicio
de los derechos reproductivos. de algunos de ellos por lo menos; por lo cual podemos problematizar

el vinculo entre derechos y desarrollo.

En principio se puede decir que el trabajo de la partera estaria relacionado con dos aspectos
generales reivindicados en el discurso de los derechos reproductivos y especificados en el Programa
de Accion de El Cairo. El primero refiere al trabajo que la partera ofrece en términos de
informacion, educacion y asesoramiento basicamente a mujeres, pero también a hombres de la
comunidad y el segundo aspecto con el que se vincula ta practica de la parteria es el relativo a la
prestacién de servicios de salud reproductiva. en concreto los referentes especificamente a la

atencion al embarazo, parto y puerperio, en casos sin complicacién.”

Un programa de capacitacion a parteras rurales que se suscriba a los principios de la salud y los
derechos reproductivos tiene que ser consecuente con el objetivo de construir capacidades en las
parteras para que la informacién que ofrecen permita a las parejas, pero principalmente a las
mujeres tomar sus decisiones reproductivas con responsabilidad y libertad asi como es su derecho.

La informacién adquirida en la capacitacién a la vez deberia servirle a la partera para que las
decisiones que ella misma tome sobre el servicio que ofrece, permitan cuidar y proteger del riesgo a
la muerte o a la enfermedad a la mujer y su bebé, es decir le posibiliten ofrecer un servicio seguro,

digno y de calidad.

" Como se vio en las transcripciones de los apartados del capitulo Vi1 de ta CIPD de EI Carro. los servicios de salud
reproductiva son amplios y diversos y ro se limitan a los relativos 2 ia atencién del embarazo parto v puerpetio, por £so
no afirmamos que 1os servicios que otorgan las parteras cubririan 12 totalidad de los servicios en salud reproductiva
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En tanto cada uno de estos dos aspectos del trabajo de la partera en relacidn con los Jineamientos de
la salud reproductiva, se amparan en derechos correspondientes, no observar su cumplimiento en un
programa de capacitacidon a parteras significa ir en direccidn inversa al planteamiento de los

derechos reproductivos.

La capacitacion a parteras tendria que ser disefiada con el propésito de cumplir ese objetivo
fundamental teniendo en consideracion que el discurso renovado de salud reproductiva. que asocia
derechos con libertad y responsabilidad, pone como centro del debate el acceso al recurso

informacién como condicién para la toma de decisiones responsables.

En este mismo sentido la partera capacitada deberia estarlo para dar una gama de opciones
disponibjes, a partir de las cuales la pareja, pero principalmente la mujer, pueda hacer elecciones
convenientes 8 su sajud v bienestar, es decir efectivas y eficaces segin sus propios marcos de

referencia culturales.

Es de resaltar el pronunciamiento sobre los principios de salud reproductiva que se hacen en
relacién al rubro de prestacidn de servicios (al que dijimos estaba relacionado el trabajo de la
partera), que buscan instrumentar en realidades concretas el fervor discursivo, el objetivo principal
seria precisamente prestar servicios integrales y de buena calidad que “(...) propicien los derechos
de la mujer y fomenten su autonomia (...)” (Germain y Kyte 1995:9) al tiempo que favorezean que
los hombres asuman la responsabilidad de sus actos sexuales y de su fertilidad en bienestar de su
prole y su compafiera; como segundo principio se menciona que los servicios deben responder a la
particularidad de las demandas especificas, més que a un “modelo” de “vigencia universal”; en
tercer lugar se habla de manera somera sobre la participacién de las mujeres y por altimo (v
concordante con el planteamiento de Atencion Primaria a ta Salud) se insta a aprovechar los

FeCUrsos existentes.

Aunque referidos en el documento de Germain y Kyte (1995) de manera imprecisa en ese apartado
de “principios”, no es dificil darse cuenta a qué se refiere por ejemplo con participacion o
aprovechamiento de recursos, leyendo el resto del texto. Lo que considero de gran importancia
destacar es 12 breve mencién a que los servicios respondan al contexto en que se requieren. En este
caso son mas bien pocas las alusiones a la necesidad de diferenciar entre la prestacion de servicios

en contextas donde 10 que hay es, paradgjicamente. la ausencia de infraestructura de salud y por lo
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tanto un muy alto porcentaje de la poblacién no tiene servicios médicos y el recurso mas solicitado
para atenderse problemas de salud lo representa la medicina tradicional. Esta es una distincidn que
bien valdria la pena ser resaltada teniendo en consideracion de que es la experiencia de un gran
nimero de mujeres y hombres indjgenas v/o rurales no sélo de América Latina, sino del mundo
todo y de que uno de los obstacuios determinantes para no poder hacer efectivo el derecho a recibir

servicios de salud. es precisamente la carencia de recurses institucionales.

Qué posibilidad tiene upa partera rural de oftecer servicios “integrales y de calidad” si por lo
general ella comparte la situacién de las mujeres que atiende, que son mujeres que viven en
comunidades sin servicios oficiales de salud, que no han tenido acceso a educacion, que sobreviven
alo largo de su vida con problemas crénicos de desnutricidn y anemia, gue no cuentan en sus casas
con agua, ni sistema de drenaje y que no pueden garantizarle a la mujer que atienden el traslado

eficiente a otros niveles de atencién en caso de que su parto de complique.,

Es decir,; habria que preguntarse si garantizar los medios para hacer efectivas las decisiones -
condicidn indispensable para el cumplimiento efectivo de los derechos -es una responsabilidad de la
partera capacitada. 0 més bien tiene que ver con las condiciones de desarrollo que permiten el

acceso a los servicios de salud y el ejercicio de facto de los derechos.

En efecto desarrollar esta problematica especifica sobre las condiciones en que ejercen su practica
los actores de 12 medicina tradicional, que impide hacer efectivos los derechos, en tanto estos no se
definen exclusivamente en la posibilidad de decision, sino también en su efectiva instrumentacion,
es un saldo pendiente del debate sobre salud y derechos reproductivos que se realizé en El Cairo.
Esta es una omisién grave que deberia ocupar la atencidn de quienes estan preocupados por discutir

el problema de la autonomia de {a mujer y el cumplimiento de sus derechos humanos.

1.3 LA AUTONOMIiA DE LA PRACTICA

Los derechos reproductivos se sustentan en dos principios generales, primero el relativo al derecho
a recibir atencion y servicios de salud reproductiva (en contra de la discriminacion’®). y el segundo

al derecho a la autodeterminacién reproductiva (a favor de la autonomia). Discuto en este apartado

"2 Dado que se entiende que 13 salud reproductiva es fundamental para el bienestar de las mujeres y por tanto que los
servicios correspondtentes deben estar al alcance de todas. en Ja Convencion sobre la Eltmmnacion de Todas las Formas de
Discrimmacion contra la Mwer, se reconoce gque el summstro de estos servicios se basa en ¢l principio de no
discriminacion (CRLP s/f)
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las imphcaciones que tiene pensar la autonomia en el contexto de las comunidades rurales que nos
ocupan. ;En qué se traduce la autonomia en términos del ejercicio del derecho a la
autodetesrninacién? Esta pregunta se reflexiona en dos niveles, el de las mujeres que acuden con las

parteras y el nivel donde se ejecuta la practica de la parteria.

1.3.1 Precisando el concepto de prictica

Con prdctica me refiero a Ja relacién entre sentidos y acciones que se despliegan en la interaccién
de los individuos con la realidad. Las practicas a la vez que condicionan el entendimiento de esta
realidad, responden (estdn orientadas) aungue no univocamente, a sistemas de representaciones que

constituyen la realidad como totalidad significante.

Las representaciones como sistemas a partir de los cuales se interpreta la realidad y que por tanto
estan a la base de las relaciones que los sujetos construyen con ella, no sélo orientan las acciones

sino que también las dotan de significacion.

Dicho de otra manera las prcticas se manifiestan en las relaciones sociales por sujetos que las
act(an, si bien las representaciones (convenciones histéricas y culturalmente condicionadas) pueden
orientar los sentidos de las practicas, es en la especificidad de Ja experiencia de estos, donde se
define el significado de estas practicas. Es decir. las practicas en si mismas no son sjgnificantes,

este proceso se da en tanto los sujetos histéricos las interpretan y les dan sentido.

Esto no quiere decir que exista una relacién lineal y univoca entre representacién y practica. Como
dije es mas bien una relacién dinamica, dialéctica: si bien las representaciones son referentes que
orientan los sentidos por los que transita la accion, también son pautas para la interaccion, pautas
que sin' embargo pueden ser transformadas y resignificadas por estas mismas relaciones; la
significacidn que Jas practicas tienen para los sujetos también puede transformarse situacionalmente

a razon “de Ja experiencia y el aprendizaje” (Osorio 2001: 15)

Entender las practicas, en tanto accién y sentido, como respuestas que los diferentes grupos sociales
construyen a razén de sus deseos y necesidades, por ejemplo en el dmbito de la salud, significa

pensar estas respuestas desde por lo menos dos perspectivas de analisis:
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a) por una parte responden a una serie de opciones condicionadas histérica y culturalmente, lo que
exige relacionarlas con un contexto en e! que se inscriben y al cual refieren; al que dotan de
significado v que las significa;

b) por otra, las practicas aluden a un conjunto de saberes que operacionalizados por los grupos
sociales, constituyen las criterios que sirven para legitimar su accionar en la realidad.

La problematizacidn tedrica del concepto de practica surge debido a la necesidad de explicar el
proceso en e cual, la practica concreta de la panter(a es dotada de significado en relacion con
elementos de orden cultural. politico y social, al mismo tiempo que, en su accionar se pueden
interpretar aquellos fundamentos utilizados por los actores para darle, acertividad ai conjunto de
saberes y de creencias que orientan acciones y decisiones, donde lo medular es la efectividad sobre

la realidad (Osorio 2001)

S. Comboni (2002) menciona que la “realidad cultural” estd en la base de cualquier tipo de
conocimiento que regula las actividades, técnicas y modos de ser y percibir, por esto, afirma la
autora, existe un vinculo entre conocimiento e identidad (este conocimiento implicito a toda
practica posiciona a los sujetos, los singulariza). Sin embargo es en la experiencia donde se

construye el significado. que a la vez la orienta:

“De este modo se hace patente la idea de que los mundos de vida, realidades culturales
al fin, son mundos autorreferidos a los propios significados que generan. Son en otras
palabras, cerrados, puesto que configuran la realidad en virtud de su estructura
cognoscitiva™ (Comboni 2002: 276)

Es asi que la cultura dota de marcos de referencia desde los cuales la experiencia, - los modos
particutares de ser -, cobra significado. La comprension que de mi propia practica (referida siempre
al significanie mas amplio que es la cultura) tengo, necesariamente se construye en razon de los
términos de mi propio mundo. La posibilidad de comunicacién, seflala la autora y por tanto la
posibilidad de comprensién de otros mundos diferentes al propio se caracteriza porque ¢s solo a

partir de los propios referentes, que lo otro cobra significacion.

El proceso de valoracidn de las practicas no se da al margen de los grupos sociales de los que
emerge, por el contrario esta relacionado con el poder que estos tienen para hacer imponer los

discursos de legitimacién. Este conjunto de ideas se sustenta en la perspectiva socioldgica que
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afirma que la realidad es producto de una construccion social por tanto la realidad terapéutica y
diagnostica," de la practica de la parteria es expresion, refleja el mundo social, cultural, politico del
que surge, responde a una especifica manera de entender el proceso de salud, enfermedad, vida,
muerte y coherente con estas representaciones opera creando instrumentos, recursos, conocimientos

eficaces para resolver/prevenir lo que se estatuye como patoldgico.

Por esto podemos hacer varias lecturas de lo que puede ser una practica como elemento de
identificacién. Por una parte en ella podemos leer las estrategias, elecciones, valoraciones,
discriminaciones, etcétera que sirven para identificar y singularizar a un grupo frente a otro, es
decir, conocer los sentidos que para los propios sujetos tienen sus acciones en un contexto y como
legitiman esas acciones tratando de darle acertividad a las respuestas construidas para resolver

necesidades.

Por otra parte, podemos hacer una interpretacion de la practica, que nos permita deducir o que en
ella hay impreso de ideologia, entendida como ¢l resultado del proceso de imposicion (coercitiva o

no) de discursos de legitimacion, por ejemplo de una determinada préactica terapéutica, sobre otros.

Cuando he mencionado el vinculo entre practica y representacion, he querido sefialar que existe una
relacién entre cultura y préctica. A la practica de la parteria le subyace un conjunto de
representaciones que aunque no son reproducidas mecénicamente por aquel)a, si constituyen pautas
de sentido que en la experiencia y en las relaciones cotidianas se reproducen, pero también se
transforman: La parteria en tanto practica, puede ser interpretada como la expresion de un proceso
en el que determinados sujetos construyen una relacion con otros sujetos y con la realidad (relacion

que puede estar llena de contradicciones pero también puede ser transformada).

1.3.2 La autonomia de 1a préctica

Podemos subrayar la importancia del reconocimiento de una perspectiva decisiva para determinar la

direccién de los acuerdos en tormo a los derechos y la salud reproductiva. Se refiere al énfasis que

" “Estamos hablando por tanto de dos principales érdenes de reahidad con relacién a la medicina general, sea ésta la
practicada en el modelo medico hegemonico como la practicada en otros modelos. la realidad diagnéstica y la reahdad
terapéutica  La separacion onlologica entre estas dos realidades es sin embargo a su vez un producto de fa ciencia
biomédica™ { Hersch 2000° 61)
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ésta declaracién hace respecto a la autonomia de los sujetos para tomar sus decisiones en relacién
con las précticas concernientes a la salud reproductiva, como condicién de posibitidad del

cumplimiento cabal de los derechos correspondientes.

La autonomia es entendida como la capacidad de determinacién tanto de las necesidades como de
las condiciones para satisfacerlas. En esta sencilla definicidn hay una variedad de implicaciones que
es necesario desarrollar. Primero habria que precisar que la autonomia se refiere a un proceso, mas
que a un estado, es mutable y dindmico, implica la interrelacion de sujetos concretos y es el
producio de relaciones sociales que se dan en un tiempo y espacio especificos. La dimensién
historica, contextual es la que dota de significacion particular a este proceso; la definicion de lo que
son las necesidades de los grupos sociales siempre debe ser referida al contexto social y cultural en
que los actores ideologizan y politizan sus practicas, asi, es en relacién con este contexio que se

cuestiona quién determina lo que son las necesidades, a la par de las condiciones para satisfacerlas.

El sefialamiento de la relevancia de la eleccion, como valor inmanente a los derechos reproductivos,
connota la consideracién de elementos de orden social, politico, econémico y cultural en la toma de
decisiones de los sujetos. Si el criterio para determinar que los programas y politicas de desarrollo
instrumentados por los Estados, es el mejoramiento de la calidad de vida de 12 poblacién, se pone
entonces a discusién en qué consiste esta situacion de bienestar para cada uno de los actores
implicados, o en todo caso cémo se negocia la determinacién de lo que son las necesidades y
prioridades si hay divergencia entre la perspectiva del Estado —que puede ser la reduccion de la tasa

de natalidad - y Ja de los grupos y/o de los individuos al respecto.

Segiin Sonia Correa y Rosalind Petchesky (1994) diferentes actores, criticos del discurso de los
derechos humanos en general y del concepto de derechos reproductivos y sexuales en especifico,

han planteado su desacuerdo respecto:

a) Al lenguaje utilizado, puesto que consideran que es indeterminado y dado que enfatiza el interés
individual frente al colectivo, ésta indeterminacion permite que cada individuo demande sus
derechos (independientemente de que sean antagdnicos con los intereses de otros individuos, ej.
Mujeres vs. transnacionales farmacéuticas)

b) A que esta asociado a la tradicion individualista derivada del capitalismo occidental que supone

a priori que su aplicabilidad es unjversal, bajo la premisa del modelo cldsico liberal de que los
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individuos iguales negocian el cumplimiento de sus derechos, premisa que no permite contemplar el
obstaculo que representa vivir en contextos de precariedad v carencia para hacer efectivo el derecho
a tener derechos.

¢) A que plantea una peligrosa dicotomizacion entre lo publico y lo privado v por si fuera poco es
reivindicado sin ton ni son, incluso por los defensores de los programas cuyo objetivo es la

reduccion de la fecundidad.

Comparto con las autoras la insistencia en la impostergable tarea de reinventar un discurso de
derechos humanos que parta del reconocimiento de¢ las necesidades sociales especificas - es decir,
enfatizando )a naturaleza socijal no sélo individual de los derechos -, en funcidn del género, la
cultura, la clase etcétera v gue por tanto reconsidere la transferencia de las obligaciones v
responsabilidades de Jos individuos, a las instancias publicas, propuesta que va a contracorriente de
las premisas del derecho liberal clasico, que plantean una diferenciacidn de las esferas publicas v
privadas y que restringe a la esfera de lo privado los derechos relativos al ambito de la
reproduccion, la familia, la sexualidad; desde esta ldgica el Estado no deberia involucrarse en los

intereses de los individuos.

Por tanto el debate sobre la cuestion se sustenta precisamente en la critica a ambas premisas,
primero se cuestiona la maniquea perspectiva de lo plblico- privado, puesto que pensario de esta
manera significa hacer una ruptura ficticia de dominios donde el poder se ejerce, aunque de manera
diferenciada por varones y segundo, que la no intervencién estatal en los asuntos privados, - es decir
Ia falta de acciones publicas en relacién con los asuntos por ejemplo de Ja reproduccién -, como si
en ellos no ocurriese violacién a los derechos humanos, es interpretado como ura manera de
consentirlo (Bunch 1990; Cook 1993b; Copelon 1994; Freedman e Isaacs 1993 y Heise 1992 citado
por Correa y Petchesky 1994)

“Las deconstrucciones feministas de )a divisién “publico- privado” también destacan

un modelo de comportamiento reproductivo y sexual socialmente contextualizado, que

contrasta marcadamente con el supuesto del medelo clasico liberal y con el de muchos

planificadores de la familia y demdgrafos (que hacen eco de la lectura de Malthus) en

el sentido de que las decisiones reproductivas de las mujeres refliejan solamente

intereses personales muy limitados. Al contrario, apoyandose en datos sociologicos y

antropologicos, han logrado mostrar que tales decisiones generalmente son tomadas

bajo enormes presiones de la familia. de la comunidad y de la sociedad para que las
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mujeres cumplan con las normas vigentes respecto al género y la reproduccién, asi
como compromisos internalizados de actuar responsablemente respecto a los otros”
(Correa y Petchesky 1994: 7)

Convergen entonces una serie de variables y de posibles escenarios que nos obligan a preguntar
cO6mo pensar {a autonomia en ¢l campo que nos interesa, si se puede hablar de libertad en relacién
con las decisiones reproductivas y sexuales, considerando que existen condicionantes y mediaciones
de orden cultural, normativo, moral, que impelen a dirigir el sentido las decisiones (las apoyan,
coaccionan, limitan..), asf como factores sociales y econémicos que afectan la capacidad de ejecutar

estas decisiones.

Considerando que desde una perspectiva ética, el fundamento sustantivo de los derechos es el logro
del bienestar humano ~ la satisfaccidn de las necesidades humanas vistas desde una dimension
antropologica- la presencia del Estado, sus instituciones y su funcidén redistributiva, se hace
ineludible. ;Qué papel deben jugar entonces los diferentes actores en &) proceso de negociacion de
lo que deben ser las acciones que promuevan el bienestar, de lo que son los indicadores mismos de

bienestar, las estrategias para alcanzarlo, los mecanismos para regular el trabajo en pro de é1?

Dado que las decisiones a que aluden los derechos conciemnen al problema del poder y del acceso a
recursos, se plantea una vez mas la pregunta sobre la Jibertad de eleccion que puede haber en un

contexto de inequidad.

En alusién a la pregunta central de esta tesis, sobre si la capacitacion a parteras del cofre de Perote
permitio generar capacidades avténomas para regular su practica, podemos diferenciar por lo menos
dos actores involucrados en este proceso y en relacidén con los cuales se entiende la autonomia
también como proceso de negociacién. Uno de estos actores se representara a lo largo del texto
como “los actores institucionales™ que son basicamente los capacitadores; por otra parte estan las
parteras rurales de tres comunidades de Ayahualulco, Veracruz, que a la vez de prestar el servicio

de atencidn al embarazo, parto y puerperio, han sido también demandantes de éste.

La dimension politica de la autonomia tiene que ver con la construccidn de espacios y canales de
participacidn, que hagan factible el ejercicio de negociacion, decisién y control por parie de los

actores al respecto de su practica. desde esta perspectiva politica la autonomia no es solo
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negociacion, también es reconocimiento (Bonfi) 1996). En este sentido Ja autonomia significaria la
capacidad tanto para determninar cudles son las necesidades que debe satisfacer la capacitacién a

parteras, como los medios y los recursos indispensables para su resolucion.

Esto obliga establecer mecanismos para regular la intermediacion institucional v 1a actividad estatal,
esclareciendo los compromisos y las responsabilidades que han de asumir los actores implicados.
Uno de estos mecanismos puede ser una mayor participacién ciudadana en la definicion

democrética de dichas responsabilidades (Bustelo y Minujin 1998)

Como decia, la autonomia refiere a Ja consideracion de las personas como capaces de tomar
decisiones; aterrizada esta afirmacion al plano de la salud reproductiva, con relacion a la que se
entiende la préctica de la parteria como una estrategia que hace factible e} derecho a vivir el proceso
de embarazo. parto y puerperio en condiciones de seguridad y bienestar, la capacidad de tomar
decisiones respecto a esta prictica necesariamente tiene que vincularse con la discusién de c6mo

garantizar que estas decisiones se tomen en condiciones de respeto y de informacién.

Si bien en un escenario ideal, se puede estipular una normatividad que regule que la toma de
decisiones esté acompafiada por un proceso previo de informacién, como lo quiere ser la
capacitacién a parteras, hay impedimentos de orden cultural, politico y econdmico que restringen
las oportunidades reales para tomar el control de los procesos participativos v de eleccién y que en

ese sentido limitan el acceso al poder que implicaria el desarrolio de capacidades autondmicas.

En las comunidades de estudio, asi como en la mayoria de las comunidades rurales en las que aun
cumple la partera una funcién primordial,"* la capacitacién implica la incorporacién de informacidn,
instrumental y técnicas terapéuticas a la practica de Ja parteria; ésta incorporacion refiere a un
proceso mas complejo de integracién, que resulta en la sintesis de saberes, de creencias curativas y
preventivas y de tecnologias que los grupos sociales operacionalizan segun un sistema de referencia
que determina lo que es la salud y la enfermedad (Menéndez 1987b). Este no es un proceso
racional, si bien algunas de las terapeutas pueden identificar la procedencia de sus conocimientos,
diferenciando por ejemplo Jos procedimientos que son utiiizados para atender el parto, como

procedimientos ensefiados en la capacitacién, o aprendidos en ¢l trabajo en la comunidad.

" Se eshma que en 1994 el 25.1% de los nacimientos que se registraban anualmente en ¢l pais, eran atendidos por
parteras, asi mismo el 70% de los partos atendidos por ellas, cra ¢n zonas predominantemente rural e indigena
(SSA:1994)
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La discusion que quiero sefialar aqui es que la capacidad auténoma de decision no se refiere a la
defensa a priori de la practica “tradicional” frente 2 }a institucionalizada, empezando porque esta
separacién maniquea no es representativa de la realidad empirica, pero también porque
tedricamente es imprecisa’®
“(...) la apropiacién de técnicas, instrumentos o procedimientos de trabajo ajenos, su
integracién y control por comunidades técnicamente m4s atrasadas, ha sido un factor
frecuente de progreso, por haber ampliado el dmbjto de poder de esas sociedades. La
sujecion a técnicas y procedimientos de trabajo cuyo dominio escapa a una comunidad
dependiente es un factor de enajenacidn, en cambio su asimilacién y manejo en
provecho propio afirma su autonomia. No es, por ende, la procedencia externa de un
producto o instrumento la causa de enajenacion, sino su pérdida de control” (Villoro
1999:119)

Desde esta perspectiva teérica, 1a autonomia se entiende como la potenciacion de capacidades de
eleccion, decision y transformacién, en donde los propios sujetos agentes construyen habilidades
para reinventar sus practicas y en este sentido sus tradiciones (Hernandez s/f). No se trata de una
defensa esencialista, en este caso de la practica “tradicional™ de Ja parteria, sino de la reivindicacion
del derecho a que sean los propios sujetos que estan inmersos en los programas de desarrollo, los
que determinen cuéles son las practicas contrarias a sus derechos y a su bienestar, incluso si éstas

tienen un origen relacionado con la “tradicion” y las “costumbres”.

Es decir, es una perspectiva centrada en el actor y que entiende que los procesos de cambio cultural,
en el que se enmarca la transformacién de fas practicas y de los sujetos que las significan y
accionan, deben ser observados desde una éptica que permita captar }a conjugacion de estrategias,

intereses, representaciones, negociaciones y resistencias.

' | a discusion sobre la relacidn entre practica tradicional de la parteria v la practica institucionalizadz, se desarrolia en el
tercer capitulo de la tesis. en el que analizo la transformacién de la practica desde una dimensién cultural.
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1.3.3 La conceptualizaciép de las mujeres como sujetos en, desde y para

el desarrollo

La “Primera Conferencia Mundial sobre la mujer” se celebra en la ciudad de México en 1975, afo
que es declarado por la Organizacién de la Naciones Unidas como “afio internacional de la mujer” v
fecha que también marcé el inicié de la década (1976-1985), en la que se pretendid visibilizar el
aporte que las mujeres bhacen a sus sociedades. asi como concientizar acerca de la importancia de
promover la igualdad entre los géneros como una necesidad social y reformar las leyes y tradicjones
discriminatorias. En este contexto, diferentes estados buscaron incorporar a las agendas nacionales
el tema de Ja relacion entre mujer y desarrollo, asi como promover politicas y provectos que
tuvieran como fin la integracion de estas actrices al desarrollo econémico (Martinez Corona 2000;

Freyermuth 2003)

En la “década de 1a mujer” se ponen en marcha iniciativas para reivindicar los derechos humanos de
las mujeres como la “Convencién sobre la eliminacién de todas las Formas de Discriminacion
contra Ja Mujer”, en la que se retoman declaraciones anteriormente elaboradas también al respecto
de la erradicacion de la discriminacidn, como “pago igual para trabajo igual (1953), igualdad en
derechos politicos (1954), proteccion a Ja maternidad (1953), igualdad en el empleo (1960), e
igualdad en los derechos matrimoniales (1964)" (United Nations Secretariat 1992, citado por
Freyermuth 2003: 42)

En relacién a los derechos en el area de salud reproductiva, la Convencién aborda en Jos articulos
4° 5° 11, 12 y 16 los referentes al derecho a la maternidad sin discriminacién laboral, a la
participacién responsable del hombre en el cuidado de los hijos, al derecho a la decisién libre ¥
responsable sobre su nimero y espaciamiento, a la proteccion a la salud de las embarazadas y al

acceso a atencion médica gratuita y de calidad.

Como se observo anteriormente, (primera parte del capitulo uno) el tema de la salud reproductiva ha
estado vinculado con ta preocupacion por el incremento demaografico desde la década de Jos setenta,
la deseada integracién de las mujeres al proceso de desarrollo de sus paises tercermundistas. se
discute también en foros especializados en el problema poblacional, 1al es el caso de la Conferencia

[nternacional de Poblacion (1974), en la que la politica demografica tiene un impacto en la de salud



reproductiva, asi, se abordan cuatro puntos: derechos humanos, salud, politica social, e integracion

al desarrollo (Freyermuth 2003)

Desde los afos cincuenta, las politicas desarrollistas en auge ya mencionaban la necesidad de
incorporar a las mujeres al desarrollo, se les veia como receptoras pasivas, beneficiarias del
desarrolio econdmico en tanto se asumia que éste era neutral en cuanto a género se refiere, es decir,
que al beneficiarse de €1 los padres proveedores de la familia, indirectamente lo harian también las
mujeres de ésta. Dado que el problema desde el enfoque conocido como de bienestar, se definia por
la resolucidn de 12s necesidades especificas al sector de mujeres (entendido como grupo vulnerable,
victima de] subdesarrollo), la solucidn por tanto. se dirigia a la satisfaccién de esas necesidades,
descritas bdsicamente en tres rubros: salud. nutricion y cuidado de los niftos. En consecuencia las
intervenciones se focalizaron en acciones como. programas de alimentacion. campaflas de

vacunacion y construccién de clinicas (CEDPA 1996)

Es en los afios sesenta que se puede ubicar el enfoque que se conoce como “mujeres en el
desarrollo” (MED), que parte de una perspectiva del desarrollo que lo equipara a crecimiento
econémico y desarrollo tecnoidgico. El interés por visibilizar a las mujeres del tercer muado, se
dirige desde esta dptica a tratar de encontrar los mecanismos para insertarlas en el mercado laboral
ya que se les considera como “recurso no aprovechado™ (CEDPA 1996). Pero también plantea esa
integracion en términos de derecho, que implica el reconocimiento y promocién de su estatus en la

sociedad.

Es asi que con base en el enfoque de MED se orientan los proyectos en tres direcciones: primero, se
promueven programas especificos de reduccion de la poblacién, a través de control de la natalidad,
que enfatizan la dimensién sociodemogréfica de la pobreza; son caracterfsticos los asistencialistas
relativos a la atencion a la salud materno- infantil, de servicios y educacién sobre planificacion
familiar y de educacién sexual a los y las adolescentes, debido a que se considera que hay una

relacién causal entre crecimiento demografico y pobreza.

Segundo, sustentado en la idea de que el “antidoto contra-pobreza”, es la eficiencia productiva y por
tanto la generacién de ingresos, se determina la importancia de que las mujeres se incorporen a
proyectos productivos, que tes permitan paliar sus carencias econdémicas, resolver sus necesidades
basicas v mejorar su calidad de vida. La eficiencia productiva como criterio para determinar el éxito

de estos programas, era evaluada en tanto permitia aminorar la carga de trabajo reproductivo
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(doméstico) como por ejemplo el relativo a la blisqueda cotidiana de las mujeres rurales de agua y

combustibles para el hogar (CEDPA 1996)

Tercero, en concordancia con los ideales de equidad que promueve MED, se observa la
proliferacion de proyectos de capacitacion, educacién y promocidn de la participacion de la mujer

en la vida politica y econdomica de sus comunidades.

Ha sido criticado el enfoque que MED tiene, tanto de los actores como del desarrollo, la concepcién
que prioriza lo productivo sobre lo social que significo focalizar esfuerzos en el fortalecimiento
econdmico, més que en la transformacion de las condiciones sociales y culturales gue estaban a la
base de la asignacidn de los roles genéricos que desvalorizaban el trabajo productivo y reproductivo
de las mujeres; la ausencia de un analisis de las relaciones de género impidié la discusion profunda

v contextualizada del concepto de equidad y su vinculo con ¢l de poder.

Las mujeres del subdesarrollo son definidas desde la perspectiva de MED asi:

“Como asalariadas potenciales; como usuarias de métodos anticonceptivos; como
individuos sin empleo que pueden ocuparse de proyectos comunitarios o recibir
educacibn; como encargadas de proporcionar servicios basicos de salud a los infantes
(amamantindolos, supervisando el crecimiento de sus hijos, rehidratdndolos); como
administradoras de recursos conjuntos de un hogar; encargadas de arar, acarrear agua,
cosechar, plantar, vender verduras, recolectar lefla, cocinar, limpiar, construir

letrinas...” (Brachet-Marquez 1990, citado por Freyermuth 2003: 43)

Una definicion asf, no da muchos elementos de andlisis para ubicar al personaje al que refiere en un
contexto histérico, ni en una relacion social que la discrimina y una estructura social que le asigna
roles que son los que determinan que su participacién sea acotada, disminuida. En todo caso es una
descripcién que no contempla la relacion de poder existente entre los géneros, ni refiere
explicaciones sobre las razones estructurales de Ja desventaja de las mujeres que intenta describir.
De esta manera la propuesta original de MED de visibilizar lo oculto, no se tradujo en un
cuestionamiento de la base cultural de la asignacién de los roles genéricos (Martinez 2000), por el
contrario en el rubro de provectos productivos, se apoyaron las actividades relacionadas con este

papel tradicional, sustento de su situacion subordinada.
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MED operé con ja premisa de que la incorporacién de las mujeres a la vida productiva y el acceso a
trabajo remunerado devendria en la modificacién de las relaciones genéricas, pero también en el
mejoramiento de sus condiciones de vida. sin embargo no abordd la pregunta por los mecanismos

que determinan su Situacion de desventaja.

La perspectiva conocida como Mujeres y Desarrollo (MyD), desarrollada en la segunda mitad de
los setenta, surge como reaccion a las omisiones de MED y se sustenta en la propuesta feminista
neo- marxista, cuya base es la teoria de la dependencia. Aborda el problema de la relacién entre las
mujeres y los procesos de desarrollo, problematizando la anterior perspectiva MED, que se limitaba
a construir estrategias de integracion. Por el contrario, MyD observa que si bien es crucial
reconocer y valorar la funcién productiva y reproductiva que desempefian las mujeres en sus
sociedades y por tanto la importancia de su participacién en los procesos de desarrollo, también se
hace necesario reflexionar de qué manera esta integracién contribuye en el mantenimiento de las
estructuras de desigualdad a nivel intemmacional (Diaz y Spicehandler 1998)
Esta propuesta argumenta que la integracion buscada por MED es una falacia puesto que las
mujeres ya estan integradas en los procesos de desarrollo de sus sociedades, el problema radica en
que esta integracion se da de manera desigual, inequitativa, en donde elias por igual trabajo (o
mayor trabajo promovido por los propjos proyectos de desarrollo) obtienen inferiores beneficios,
remuneraciones y en donde no pueden acceder ni a los recursos ni al poder:

“Mujeres y Desarrollo argumenta que las estructuras de clase son mas opresivas que

las de género y que las mujeres pobres marginadas tienen mas en comun con los

hombres de su propia clase, que con las mujeres de otras clases” (CEDPA 1996:11)"

Desde esta 6ptica se asume que si se transformaran las relaciones de inequidad entre los paises
centrales y periféricos, mejoraria la situaciéon de las mujeres. Una vez mas esta perspectiva no
debate la relacion de poder entre los géneros y focaliza las acciones en el plano de lo productivo,
buscando el incremento en los ingresos de las mujeres, pero también ocasionando una mayor carga
de trabajo. Al igual de MED. el enfoque de MyD no discute el tema del papel reproductivo de la

mujer, por lo que considero acotado su planteamiento.

En respuesta a la crisis del modelo interpretativo de los tedrices de la modemizacion, el feminismo

socialista replantea el problema de la subordinacién de la mujer a partir de elementos no

' Traduccién de! inglés mia
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considerados en las anteriores perspectivas. Surge asi en los ochenta la propuesta Género y
Desarrollo (GyD), que en principio y de manera fundamental, se pregunta por la construccion
sociocultural de la asignacién de roles a mujeres y hombres y la connotacién de las representaciones

asociadas a estos que las diferentes culturas significan y asignan.

Las feministas gestoras de esta novedosa manera de plantearse el problema de la relacién entre el
género y la posibilidad de acceso y poder en los procesos de desarrollo, identifican en la
construceidn sociocultural de la reproduccion y la produccion “la base de la opresion de las
mujeres” (Diaz y Spicehandler 1998) y se preguntan por qué los diferentes esfuerzos por integrar a
las mujeres al desarrollo. por generar politicas y poner en marcha acciones, no han significado en la
practica la exjstencia de sociedades no discriminatorias, en las que opere un principio de justicia

social que reconozca el trabajo en los diferentes ambitos en que participan las mujeres.

Por esto su cuestionamiento es doble, por una parie someten a examen la asignacién misma de roles
a mujeres y hombres v por otra indagan sobre la valoracién inferior de los roles asignados a las
mujeres. valoracion que ubican y refieren siempre a contextos histéricos especificos. Es asi que
buscan resignificar la dicotomia publico/privado, utilizada desde su perspectiva, como mecanjsmo
de desvalorizacion del trabajo realizado en el hogar y mostrar que en dicha division sexual del
trabajo el poder se ejerce diferencialmente, es decir que ésta divisién publico/privado denota a la

vez una apropiacion diferenciada de los recursos.

El marco de analisis del tema de! desarrollo es planteado en términos mas amplios que contemplan
no sblo las relaciones de género, también las de clase, etnia y generacién, por tanto el pilar de la
discusion es la pregunta por el desarrollo mismo va no s6lo en relacion a los sectores, sino desde
una mira que cuestiona como se deben pensar las estrategias para lograr un desarrollo integral,
incluyente. Mas que focalizar las energias en la elaboracidn de politicas que facilitaran la
integracion de la mujer al desarrollo, GED se propone hacer una revision de los elementos de orden
social v cultural que es necesario transformar para generar un cambio en las relaciones de género
inequitativas e injustas. El concepto de “empoderamiento™ es utilizado para referir el proceso de
adquisicion de capacidades, foralecimiemo y extension del poder a las mujeres para terminar con

las relaciones de inequidad v opresion, sustantivas a la ideologia del patriarcado.

Desde el enfoque del empoderamiento, GED esta planteando una relacién tangencialmente diferente

entre agente v estructura. puesto que concibe a las mujeres como sujetos capaces de transformar su
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realidad de modificar los mecanismos que instrumentan la subordinacién, no como actores pasivos
a los que es necesario integrar al desarrollo. “Empoderarse significa adquirir control de sus vidas y
recursos, desarrollar babilidades para hacer cosas y definir el rumbo de sus propias vidas” (Ledn
1997, citado por Martinez 2000:44). GED consecuente con estos ideales, promueve la organizacién
de las mujeres y la consolidacion de los espacios de participacion y de discusion de los “intereses
estratégicos de género”, que les permitan a la vez la identificacion de “necesidades estratégicas de
género” y de medios para satisfacerlas, a los que se asocia el empoderamiento (Martinez 2000), asi
mismo promueve el fortalecimiento de los derechos legales como via para la reforma a las leyes que

les impide beneficiarse de la herencia y/o de la tenencia de la tierra (Diaz y Spicehandler 1998)

Si bien GED, plantea como objeto de analisis al género, reconoce que la division sexual del trabajo,
reproduce y es reproducida en las diferentes culturas por hombres y mujeres, sin embargo ambos se
benefician de manera desigual de esta, por tanto los esfuerzos deben centrase en las mujeres que
estdn en desventaja, Sin embargo la estimacién, evaluacion y determinacién tanto de |os problemnas
que emanan de estos roles, como de las propuestas de transformacion, son un asunto que no sélo le
concierne a las mujeres, sino que debe ser responsabilidad y compromiso de la comunidad toda.
Asi, la discriminacién debe ser asumida como problema prioritario, cuya resolucion significara un

paso hacia el bienestar de la sociedad.

Considero que el concepto mismo de género se politiza, deviene instrumento de accidén y
participacién, de lucha y demanda que en alianza con el de desarrollo permite cuestionar los
modelos mismos de desarrollo vy la potencialidad para que de ellos surjan mejores relaciones

B

humanas.

1.4 HABILITANDO LAS CONDICIONES PARA EL EJERCICIO DE
LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS

En la base de la concepcién ampliada de salud reproductiva, propuesta en El Cairo, se erigia la
demanda por la construcciéon de nuevos espacios de decisién y participacion. que permitieran
garantizar las condiciones que hicieran factible el ejercicio de los derechos reproductivos, lo que
representaba la adquisicion de nuevas responsabilidades por parte de los diferentes actores.

“Las exigencias eran simples, en cierto sentido elementales: que la mujer sea

considerada como humana, que no sélo se vean su Utero y avarios, que se pida su
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consentimiento para el uso de anticonceptivos y se le digan sus efectos, que los
servicios de salud vean a la mujer toda, no solo su capacidad reproductiva, que los
varones se responsabilicen de sus actos sexuales, que haya mas equidad entre los
géneros, entre los grupos de distintas edades, entre los residentes rurales y urbanos, que
no sblo se atienda la reproduccién sino la sexualidad y que el placer de mujeres y
varones, no solo su funcion reproductiva, también se considere como un componente
central de la salud...la fucha por los derechos sexuvales y reproductivos encuentra su
raiz en desigualdades sociales y de género y desde ahi proyecta, en positivo una visidn
justiciera v feminista que toca puntos basicos pero fundamentales; es por eilo que estos
derechos se inscriben ni mads ni menos que en el terreno de los derechos hurnanos”

(Espinosa 2000:11)

Este conjunto de reivindicaciones con las que concuerdo, reposan en una peculiar nocién de justicia
en la salud reproductiva, entendida como la equitativa distribucidn de beneficios, responsabilidades,
riesgos, cargas y costos vinculados a las decisiones reproductivas (Isaacs er al: 1998). Dicha nocién
se sustenta en la idea de que la condicién de posibilidad de Ja anterior perspectiva — del respeto a Ja
autonom{a en la toma de decisiones — descansa en la habilitacién y disponibilidad equitativa de

recursos, estructuras. informaciones y actores que la hagan factible.

Eflo pone a debate el problema de las condiciones de desarrollo que hacen posible o no, el ejercicio
de los derechos reproductivos; en condiciones de privacion econdmica, pobreza, segregacion
cultural, incumplimiento de los derechos polfticos v civiles, inequidad genérica, étnica, etarea en el
acceso al trabajo, la educacion y los sistemas de bienestar social en general, as{ como a los espacios

de panticipacion y decision.

En este sentido garantizar la autonomia de las personas en tanto derecho humano, les representa a
los gobiernos la obligacion de trabajar por el mejoramiento de las condiciones que permitan
aumentar la capacidad para tomnar decisiones voluntariamente y sin coercidn, lo que redunda en el
incremento de la dignidad y calidad de vida humana, pero también significa que tas personas bajo el
amparo de estos derechos pueden reclamar, exigir a los gobiernos medidas sociales que les permitan
protegerse de abusos (como la coercion), de privaciones y que garanticen las opciones y

oportunidades por una vida digna (Informe sobre Desarrollo Humano 2000).
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Este vinculo entre derechos y desarrollo se puede entender bidireccjonalmente, por una parte si se
integra la perspectiva de desarrollo como criterio para observar el cumplimiento de los derechos,
entonces se precisa revisar el contexto socioecondmico y politico que permite hacerlos realidad o
por el contrario amenaza su cumplimiento; desde esta perspectiva el desarrolio humano es visto
como una estrategia que hace factible la existencia de los derechos. Por otra parte, tener como
referencia a los derechos para el andlisis de los proyectos de desarrollo, implica priorizar a los
grupos sociales excluidos y desposeidos a consecuencia de la discriminacion, pero también
enfatizar la impornancia de la informacién v la expresion politica como elementos indispensables

del desarrollo.

“La planificacion gubernamental puede trabajar en compatibilidad con las necesidades
y los derechos individuales, pero solamente si las metas se formulan de tal manera que
incluyan los objetivos de aumentar el maximo el flujo de informacién, de ejercitar los
derechos y de satisfacer las necesidades de los individuos y en general de darle poder a
los- individuos dentro de sus relaciones con las estructuras del Estado y la sociedad”

(Isaacs et al. 1998: 209)

Desde esta trinchera — fundada en un principio de justicia social-, se piensa el desarrollo como un
proceso de construccién de condiciones posibilitantes del fortalecimiento de las capacidades,
libertades, oportunidades. garantias que las personas, las comunidades y principalmente los grupos
sociales en desventaja, valoren como necesarios y urgentes para lograr su bienestar; esto conlleva la
revision de los obstaculos y limitaciones de todo tipo, institucional, financiero, programatico,
etcétera que impidan el objetivo central de consolidar capacidades y ampliar el horizonte de

opciones, asi como de las estrategias que lo hagan posible (Informe sobre Desarrollo Humano 2000/

Para el caso de las mujeres mexicanas. formalmente habria la posibilidad de vivir los procesos
relativos a la reproduccion en una situacion de doble proteccion ya que en tanto seres humanos
tienen el inalienable derecho de decidir al respecto de la cantidad y el espaciamiento de sus hijos v
en anto ciudadanas mexicanas son también titulares de derechos constitucionales especificos que
obligan al estado 2 garantizar toda serie de recursos para que las decisiones sean 1omadas de manera

libre € informada.
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De acuerdo a los autores (Isaacs er o/ 1998), solamente cuando se observan tres tipos de derechos
para impulsar la salud reproductiva, se puede hablar del cumplimiento de principios éticos, estos
derechos son, a) el derecho de) cuidado de Ja salud, asi como de la informacion relacionada: b) el
derecho relativo a la libertad y seguridad de las personas; y ¢) el derecho vinculado al estatus e
igualdad de {a mujer dentro de la sociedad:

“La inclusién del derecho en la decision reproductiva dentro del Plan de Accién

Mundial en poblacion de 1974, establecio dos tipos de obligaciones para las gobiernos:

Por un lado, no irhibir el proceso de toma de decisiones con respecto a la reproduccion

ya sea a través de la coercién o del ocultamiento de la informacion necesaria para

tomar la decisién. Por otro, la provision de los medios necesarios para el gjercicio de

las decisiones que han sido tomadas™ (Warwick 1982; Hartmann 1987; Ficancioglu

1990; citado por Cervantes 1998: 328)

Sin embargo puedo decir que con los acuerdos de El Cairo. a la par que s¢ amplia e} reconocimiento
de derechos reproductivos que es posible ¢jercer y por tanto se redefinen determinadas practicas
como violatorias de estos, también se diversifican las obligaciones de Jos diferentes actores al
respecto de su cumplimiento. Un ejemplo de esto, es que si en 1974 como menciona la anterior cita,
los gobiernos tenian el compromiso de no inhibir Ja toma de decisiones en relacion con la
reproduccion mediante practicas coercitivas, a partir de El Cairo' se determina la necesidad, no
s6lo de rechazar los métodos coercitivos justificados para el cumplimiento de metas de reduccion
demogréfica, sino que se hace hincapié en la importancia de identificar y abordar las practicas
culturales e institucionales (presentes en la religidn, la familia pero también las instituciones del

Estado) que son potencialmente coercitivas.

A pesar de la existencia formal de una normatividad de la que los ciudadanos pueden valerse para
hacer cumplir sus derechos, el ejercicio real de estos esta restringido por impedimentos de indole
estructural, politico e ideoldgico; un ejemplo de estos limitantes que obstaculizan la
instrumentacién de acciones fue la reduccién del financiamiento en salud reproductiva en e) periodo
1993 - 1996 en un 33% (de 3mil 486.6 millones en 1993, pasa a 2 mil 339.9 mijlones en 1996), esta
disminucion estuvo vinculada con la correspondiente en salud, que fue en el mismo periodo del

37% (Espinosa y Paz 2000).

' Es necesano precisar que esta seric de proposiciones éucas se discutieron en el contexto de preparacién de la
Conferencia Internacional sobre la Poblacidn y el Desarrollo en El Cairo. 1ambsén en el afio de 1994 pero en la ciudad de
Nueva York. en la mesa redonda sobre énca. poblacion v salud reproductiva.
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En 1995 se elabora en México un Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar 1995-
2000, derivado del plan de accién de 1a CIPD de El Cairo, que busca ser el referente normativo de
instituciones piblicas al respecto de la salud reproductiva y cuyo propdsito es ampliar la cobertura
de informacidn y servicios integrales de salud reproductiva y sexual, integrando enfoques (como e}
de género). ampliando lineas de accién (como la coordinacidn institucional, el fortalecimiento de la
relacion del sector salud con las organizaciones no gubernamentales y el uso eficiente de recursos)
y tareas y programas (como de planificacion familiar; enfermedades de transmisién sexual, incluido
VIH-SIDA; trabajar con grupos de poblacidn con necesidades diferenciadas como los adojescentes,
los indigenas, los adultos mayores, los varones, aqueilos que ya no estin en la etapa reproductiva y
especialmente vulnerable como Ja que habita en las zonas urbanas marginadas y el medio rural;
disminucion de morbi-mortalidad matemno infantil; deteccién oportuna de carcinoma cérvico uterino
v mamario; atencidn y consejeria en anticoncepcion, posaborto y posevento obstétrico; prevencion

del aborto y de embarazos no deseados etcétera) (Espinosa y Paz 2000).

Si bien estas medidas son concordantes con la pretension mencionada en cuanto a ampliacion de
cobertura y conformacién de servicios integrales de salud reproductiva y sexual, e} recone
presupuestal en el campo demuestra, coincido con las autoras, que son poco factibles ya que el
sector publico dio menos importancia a la asignacion de recursos en salud reproductiva después de
la crisis econbmica de 1994."° Esto es observable dado que si bien se contrae el gasto publico y
social a consecuencia de esta crisis, en 1996 se recupera (al nivel de 1993) lo que no ocurre para el

caso de la salud reproductiva.®

Aungue e} gobierno mexicano busco disponer de recursos institucionales, como la puesta en marcha
de los programas mencionados, en el trasfondo de las politicas de desarrollo operacionalizadas en el
Plan Nacional de Desarrollo 1995- 2000, se percibja la concepcidon de que la pobreza y el
crecimiento demogréfico estaban vinculados tan estrechamente, que orientar las estrategias a la
reduccién de la poblacidn, redundaria en el abatimiento de }a pobreza. Como mencionan Gisela

Espinosa y Lorena Paz (2000) esta perspectiva implementada por el gobierno mexicano para

'® Este Programa fue elaborado por el entonces recién creado Grupo Interdisciplinario de Safud Reproductiva, en el que
Faniciparon organismos publicos. representantes de la sociedad civil y ONG.

* En 1994 aunque el 89% de la poblacién mexicana tenia algin servicio de salud, habia 10 millones que habitaban las
4reas rurales y urbanas marginadas que no lo tenian (Espinosa y Paz 2000)

20 si en 1993 sus recursos (de |2 salud reproductiva) representaban el 1.68% del total del gasto publico y el 3.26% del
gasto social, cuatro anos mas tarde. en 1996, estas proporciones disminuyeron al 1.12% y al 2.16. respectivamente.
mientras que el gasio social se manienia en el orden del 50%. (Espinasa y Paz 2000: 77)
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posicionar las vias de desarrollo de la nacién, significaba omitir la riquisima discusion elaborada en
la CIPD de El Cairo, sobre que la pobreza debe ser problematizada no sélo en relacién a la presion
demografica, sino que deben incorporarse al debate otros temas: las inadecuadas politicas
econdmicas y de desarrollo, los patrones de consumo y el medio ambiente entre otros.
“(...y Como deciamos estas politicas compensatorias y redistributivas, este espiritu
justiciero que acomparta a la politica social, se ve contrarrestado por las politicas
econdmicas y Jas tendencias que dicta el mercado. En este sentido, el concepto Salud
Reproductiva que con tanta agilidad fue incorporado a los planes y programas mas
importantes del sector publico, se impulsa a contracorriente, en medio de una
reduccidn del gasto publico y una estrategia global que en el balance favorece las
tendencias empobrecedoras y que dificulta que la Salud Reproductiva sea un derecho

efectivo para todos los mexicanos™” (Espinoza y Paz 2000: 55)

En este contexto, incorporar como tema de agenda los principios de la salud y derechos
reproductivos, que enfatizaban el derecho a la toma de decisiones libre ¢ informada. demandaba
pensar en e] desarrollo de estrategias afines a este propésito, que para el estado de la problematica
en el pais, debian enfocarse a la transformacién de practicas de origen cuituraf e institucional que
acrecentaban la desigualdad y que por tanto restringian las opciones reales de ejercer estos

derechos.

Este esfuerzo hacia parte de un proceso iniciado décadas atrs,”' habia pues un antecedente de
experiencias, que sin embargo no significaban trabajo especifico en el campo de la salud
reproductiva. Apoyar e impulsar los programas de educacién, informacién y capacitacién
significaba desde esta Optica, operar consecuentemente con la pretensién de promover la “cultura
democratica” en relacion con las decisiones sobre la reproduccion. A pesar de que hubo un viraje
discursivo que paso de hablar de politicas de control de la natalidad & politicas de planificacién
familiar, implementando en ia retdrica conceptos de equidad y derecho a la decisién, nunca

desaparecié como meta el control del crecimiento poblacional.

¥ Para mencionar s6lo algunos antecedentes podemos seiialar e! Programa de Paternidad Responsable promovido en 1973
en ¢l que participan el IMSS, ISSSTE y la Secretaria de Salubridad y Asisiencia (SSA) que después también se
involucraran en el Plan Nacional de Plamificacién Familiar (PNPF) distribuyendo métodos anticonceptivos.
posteriormente en el sexenio de José Lépez Porullo (1976-1982) se disefia dicho PNPF como parte del proceso de
inlegracién del component: poblacional at Primer Plan Global de Desarrollo, ¢n el sexemo de Miguel de la Madrnd (1983-



La transformacidn de la institucionalidad de las politicas en torno a la salud reproductiva implic,
como ya se menciond, la redefinicién de acciones, enfoques, programas, entonces se podria suponer
Ja consecuente modificacion de estrategias para objetivarlas. De hecho el énfasis en el
reforzamiento de acciones de educacion, asesoria y capacitacion, era coherente con la pretensién de
priorizar a la eleccién informada y responsable en torno a los procesos vinculados con la
reproduccion y la sexualidad, como sustento de toda practica avalada en el derecho a la libre
decision.

La capacitacién a parteras rurales hace pare de estas acciones. Propongo que debe ser considerada
como una estrategia consecuente con el prop6sito de que las decisiones al respecto de la
reproduccion se tomen libre, responsable y por tanto inforrnadamente, conforme a derecho,

haciendo realidad la pretensién de respetar los derechos sexuales y reproductivos.

De {a misma manera considero que !a reduccion de las tasas de fecundidad tendria que obedecer a
un proceso de promocién de un modelo de desarrollo fincado en la equitativa participacion,
oportunidades v transformacion, no sélo de las representaciones en torno a Ja maternidad como eje
de la construceion cultural del ser mujer y de la ampliacion de la participacion de la mujer en las
decisiones sobre su cuerpo. acceso a {a educacidn y al trabajo y como resultado del reconocimiento,
de que estas altas tasas prevalecen en poblaciones cuyas mujeres no tienen escolaridad, ni se

benefician de remuneracion y de participacién en el mercado de trabajo.

A continuacioén presento un panorama general del contexto de las reformas del sector sajud, en
relacién con el cud!l debe entenderse la emergencia del proyecto de capacitacién a parteras que
instrumenté COPE en los noventa, con la particutaridad de ser un proyecto de Atencién Primaria a

la Salud.

1988) ¢l derecho a la salud se consagra constitucionalmente v ademas en 1984 a través de la Ley General de Salud se
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1.5 EL CONTEXTO DE LAS REFORMAS DEL SECTOR DE LA SALUD

La inequidad en el campo de la salud
se expresa como una desigualdad
en el derecho a la vida

CEPAL

Para entender las reformas del sector de la salud en América Latina, es necesario referirse a los
cambios en los modelos de desarrollo y su impacto en las politicas econémicas y sociales, en la

segunda mitad de! siglo XX y a partir de los 80's en México.

Las politicas neo-liberales y su recela para la region, las politicas de Ajuste Estructural (también
conocidas como “reforma social” o de “primera generacién™), dieron por resultado fa concentracion
del ingreso, la apertura al capital financiero extranjero y e} desmantelamiento del Estado de

bienestar (Pizarro 1981 ,citado por Lopez y Blanco 1993)

La crisis del modelo de “sustitucion de importaciones™, desatada en los afios setenta, es explicada
por autores como Carlos Vergara (2000) en relacion con la incapacidad de las economias
latinoamericanas de financiar el gasto social, impulsado por una politica que va se develaba

deficitaria.

Otros autores afirman que el desmantelamiento del Estado garante del bienestar y de la proteccién
social, se instrumentd con el argumento de que la baja productividad y la espiral inflacionaria de los
setenta, se debia al deficiente control estatal en los asuntos econémicos para la generacion de gasto
social, lo que repercutia negativamente en la disponibilidad de capital para ser usufructuado por la

inversion privada.

La recomposicion del estado implicd entonces su “adelgazamiento”, para dar lugar al “estado
garante del libre mercado”. Esto es, el ajuste estructural, pauté la transiciéon del modelo de
sustituciéon de importaciones al de globalizacién (Vergara 2000). En esta ldgica, el recorte

(selectivo) al gasto social en México se aduce a la necesidad de revertir el efecto del mecanismo

determina la creacion del Sistema Nacional de Salud (Espinosa y Paz 2000)
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distributivo impulsado por el Estado de bienestar, Asf, una de las consecuencias del impacto de las
poljticas de ajuste estructural, es la reduccion del gasto publico y del gasto social, de los salarios y
las remuneraciones, "En vez de gastos sociales, deben canalizarse recursos a la inversidn; el gasto
destinado al consumo social debe destinarse hacia los inversionistas privados”. (Lopez y Blanco
1993: 21). La repercusion de estos procesos, generalizada a América Latina, fue la intensificacion v

extension de la pobreza, bésicamente en las zonas urbanas.?

Por otra parte, en México, el origen del Estado de bienestar se remonta al cardenismo (1934 — 1940)
cuyo pacto social se basé en la reforma agraria, la educacién socialista, la proteccién a la industria
nacional, la movilizacién de masas campesinas y obreras y la creacién de infraestructura (entre
otros), més que en instituciones de bienestar (Sona y Farfan 1990 citado por Lopez y Blanco 1993)
Sin embargo la puesta en escena de la politica neoliberal® no ocurre sino hasta principios de Jos
ochenta, en el contexto de la profundizacion de Ja crisis econdomica de la Deuda Extema en la

década anterior.

La nueva politica social, que tiene como uno de sus ejes centrales el combate a la pobreza (que
corresponde con Ja primera fase del nuevo modelo de desarroilo), paraddjicamente se sustenta en un
proyecto modernizador que desarticula los compromisos del estado benefactor al respecto de las
obligaciones que éste tiene de proporcionar bienes y servicios a la sociedad y de garantizar e}
cumplimiento de los derechos sociales avalados en la Constitucion. Se redefinen Jos vinculos entre
sociedad y Estado para hacerlos concordantes con la mania modernizadora. Los componentes
distintivos de este arsenal neoliberal son:
“Desplazamiento de ia responsabilidad estatal de garantizar los derechos sociales
constitucionales (salud, educacién, empleo, etc.) para los individuos o grupos;
asistencia selectiva a los grupos de mayor marginacion (combate a la “pobreza
extrema”) mediante los servicios publicos de bajo costo; privatizacién de la produccién

estatal de bienes y servicios que conduce a una disminucién del peso relativo det sector

2= () se puede observar que entre 1980 v 1990 el nivel de la pobreza en el continente subié de 35 a 41% del total de los
hogares. Ademés en términos absolutos, las personas pobres aumentaron de casi 136 millones en 1980 a algo més de 200
millones en 1990 Cabe agregar que este aumento de la pobreza fue un fendmeno basicamente urbano. De los casi 65
miliones de nuevos pobres, 60 millones (92%) eran de origen urbano™ (Vergara 2000: 8)

D “las caracteristicas econémicas de este modelo son: ntegracidn cada vez mis orgénica a la economia norteamencana.
sujecion a los organismos intemacionales de apertura al expansiomsmo de los EUA (GATT, FMI, BID. etc.),
privatizacsén vy modemizacidn selectiva de la planta indusmial, desarrollo de empresas de “punta” (por ejemplo.
telecomunicaciones, petroquimica y siderirgica) altamente tecnificadas y ligadas al capital extranjero v reforzamiento de
la actividad maquiladora (Calderon 1988 citado por Lopez v Blanco Gil 1993)

47



plblico respecto al privado y, desregulacion que privilegia la ética privada sobre la

pablica” (Lépez y Blanco 1993: 34)

El concepto de pobreza avalado por la politica social de primera generacioén. surge de manera
descontextualizada de todo proceso social e histérico, desvinculdndolo de sus factores
condicionantes, como las politicas econdmicas. Por €l contrario se le entiende como una sumatoria
de carencias susceptibles de ser cuantificadas, que puede ser abatida por medio de subsidios
directos ( que se sustentan en la politica de “focalizacion del gasto®, en contraposicion al sistema de

car4cter universal) y rendimiento eficaz y efectivo (Vergara 2000).**

En el contexto de reestructuracion de las politicas sociales, también se modifica la relativa a salud.
Resultado de esto es la creacidn, en los ochenta, del Sistema Nacional de Salud (SNS) (Ilamada
Reforma Sanitaria) que con el objeto de hacer mas eficiente, eficaz y racional los servicios y
recursos, alcanzar la cobertura nacional pero especialmente atender a los grupos de poblacién mas
rezagados y mejorar la calidad de la atencién, hace uso de cinco estrategias:

e participacidn comunitaria

e modernizacién administrativa

e sectorizacidn

e coordinacion intersectorial

. ¥ 25
e ydescentralizacion.

Como se discutird en el capitulo dos de este trabajo, en el programa de capacitacion a parteras
operado por COPE en la regidn del Cofre de Perote en Veracruz es factible observar estos
lineamientos sustantivos del enfogue neoliberal aplicado en el 4mbito de la salud; el programa se
inscribe en un proyecto de mejoramiento de la calidad de los servicios, tiene como estrategia la
participacién comunitaria, busca operar bajo la coordinacidn intersectorial, estd dirigido al sector de
las mujeres campesinas de la zonas mas marginadas de la region y se desarrolla en la contradiccién

de la retorica polirica de un discurso democratizador que, sustentado en la necesidad de fortalecer

M “Por cficiencia 5¢ entiende gastar pocos recursos dispombles en quienes efectivamente los necesitaban, por eficacia.
ejercer un efecto sobre aquellos indicadores que definian el fenémeno de la pobreza (mortalidad infantil, desnutricién.
matricula escolar, empleo. calidad de vivienda, exc )™ (Vergara. C.2000: 9)

¥ Se pensaba que esta esrategia permitiria revertir las mequidades exisientes enmre las regiones, la amphacién de
cobertura, la mejoria en la calidad por medio de la racionalizacién del gasto y el abaratamienio de los costos La
descentralizacidn se operd en las instituciones de atencion a poblacién abiena sin segundad social, desaparecseron las
Servicios Coordinadas de Salud Piblica v ¢l Programa IMSS — Coplamar, sc descentralizé la administracién presupuestal,
entre otros ( Lépez v Blanco Gil 1993)
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el federalismo, traslada las responsabilidades a los lugares de origen de operacién (pero también los
costos de la atencién y el mantenimiento a la poblacién que usa y ofrece los servicios, como las
parieras) y la prdctica politica, que se traduce en relacjones verticales, en donde los actores -
especialmente las mujeres- que deben asumir nuevas responsabilidades, tienen sin embargo escasas

posibilidades de decision y control de los programas en los que se ven involucrados.

Ante la insuficiente capacidad de generar las condiciones que hagan factible el derecho
constitucional de proteccion a la salud (como derecho individual),®® mediante la produccién de
servicios por ejemplo de atencién a la Salud Reproductiva, es que interpreto este traslado de

responsabilidades.

Para |a década de los noventa la modemizacidn sanitaria sigue su curso; en el Programa Nacional de
Salud 1990-1994 se observa el retraimiento del Estado con respecto al financiamiento, que deriva
en el traslado de los costos de la atencion médica, a la poblacién que los demanda, es decir, en una

forma de privatizacion.

Si en Ja primera fase del modelo imputsado por las politicas de ajuste estructusal. la politica social
se focalizd en el abatimiento de la pobreza. en la segunda, que empieza en los noventa (conocida
como de “posajuste”) el objetivo medular es conseguir la equidad que desde la perspectiva
neoliberal significa “ensefiarle” a la sociedad a invertir en si misma y en su salud.
“Lograr la equidad no es otra cosa que ofrecer mayores y mejores oportunidades para
todo el mundo, lo cual es posible solamente cuando la economia ha tenido un
crecimiento sostenido. Desde el punto de vista del desarrollo social futuro, la cuestion
va mucho més alla del volumen total de la inversién en Ja economia y guarda relacién,
mas bien, con el destino y la distribucion de los frutos del crecimiento y de la mayor
productividad. En otras palabras, la inquietud central es cémo y cunto debe invertir la
sociedad en si misma y en su propio futuro, en el entendido de que los segmentos mas
vulnerables deben ser destinatarios de una mayor proporcién de la inversion social”
(Vergara 2000:10)*

* Ejes de la reforma al aniculo 4to Constitucional. que eleva a garantia social este derecho. a la vez que estipula la
obligacién compartida de la federacién y las entidades federativas, base juridica de fa descentralszacién del scetor. (Ssa
1983, en Lépez y Blanco Gil 1993)

¥ Curswvas mias
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Se plantea entonces un doble problema, por una parte ¢l que enuncia la contradiccion de un modelo
de desarrolio que no puede hacer compatibles los ideales de crecimiento econdmico y de bienestar
social (OPS/OMS/FEPAFEM 1993) y por otra, el problema de las politicas sociales (que tienen
como eje la equidad) generadas para paliar las consecuencias de la inequitativa distribucion de los
beneficios y frutos del desarrollo, que se enfrentan con la “carencia” de instituciones que puedan
respaldarlas, entonces ;como ilevar entonces a la practica objetivos y estrategias, si las instituciones
encargadas de operacionalizarlas acarrean los antiguos vicios de los modelos anteriores?

El provecto de Atencién Primaria a la Salud del Cofre de Perote, (COPE), encargado de la
capacitacién a parteras de dicha region, se ubica en esta disyuntiva. En la formulacién de sus
principjos rectores, se observan las demandas caracteristicas de las politicas de ajuste en el campo
de la salud, como jograr la eficiencia, ampliar }a cobertura y trasladar los costos y responsabilidades
2 usuarios y promotores (y parteras) comunitarios, pero también se observan reivindicaciones que
tienen que ver con la equidad (de género y en salud), con el reconocimiento de los actores y sus
saberes “tradicionales” y con discutir el tema de la salud en relacién al conjunto de

responsabilidades sectoriales, e institucionales.

La complejidad de esta disyuntiva se particulariza por el hecho de que el proyecto inicialmente se

inscribe en la propuesta de Atencién Primaria a la Salud, veamos por qué.

1.6 ATENCION PRIMARIA A LA SALUD

La declaracién de Alma - Ata en 1978, tiene como meta social y politica la “salud para todos en el
afio 2000”, en funcidn de la cual contempla el impulso a la Atencién Primaria a Ja Salud (APS) y
como estrategia para su consecucién la participaciéon comunitaria, cuyo objeto es desarrollar
alternativas para satisfacer las necesidades en cuanto a salud se refiere. En este escenario es que se
piensa en !a inclusién de las parteras y demds actores representantes de la medicina tradicional
como parte de] fortalecimiento del proyecto de APS (Herrada y Ferndndez 1990)
La definicién del concepto de APS expuesta en el VI punto, de }a declaracién de Alma Ata, dice:
“La atencion primaria de salud es la asjstencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos. cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena

participacién y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada

* Esta declaracion es producto de la conferencia convocada por la Orgamizacion Mundial de Salud (OMS) y ¢l Fondo de
1as Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).
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una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion” (OMS 1978:3)”

Los cuatro principios rectores de APS reconocidos y aprobados en Alma —Ata fueron:

1. Acceso universal y cobertura basada en las necesidades expresas de salud de la comunidad.

2. Compromiso, participacion y autosuficiencia comunitaria e individual.

3. Acciones intersectoriales para promover la salud.

4. Efectividad en los costos y tecnologia apropiada en la medida que los recursos disponibles lo
permitan*® (PAHO/WHO 2003)

Estos principios, en vinculacién con la meta de “salud para todos en el affo 2000”, intentaron una

renovacién sustantiva en el enfoque de salud publica; desde la perspectiva hegemoénica la salud

podia ser atendida basicamente con acciones preventivas y reparativas, de bajo costo, focalizadas en

la enfermedad, dirigidas a los sectores periféricos de la poblacién y con programas paralelos y poco

participativos (Tejeda de Rivero 2003).

Aunque ¢l espiritu de Alma Ata y de la APS era contrario a este enfoque de la atencion médica

reparativa, el autor (que fue el subdirector general de la OMS de (974 a 1985), dice que sin

embargo el concepto de APS se tergiversa muy temprano como consecuencia de una errénea

interpretacion de la meta “salud para todos en el afio 2000”, cuyo sentido originat era que los paises

establecieran una serie de compromisos y responsabilidades para garantizar la saiud de sus

ciudadanos, esta obligacion obedecia a la definicion de la salud como un derecho humano

fundamental y que por tanto los estados deben instrumentar politicas, estrategias, planes y

programas para que su realizacién sea efectiva, pero que ademds, - y de manera crucial- la

realjzacion de la meta social y en ella de este estado de bjenestar general, también llamado salud,

tiene que ser impulsada, promovida jntersectorialmente, con el compromiso del Estado en su

conjunto no solo del sector salud (Tejeda de Rivero 2003).

Los componentes prioritarios en los que se basé ja implementacion de APS fueron:

- Expansion de cobertura de servicios de salud

- Organizacion y participacion comunitaria.

- Creacién de vinculos intersectoriales.

- Investigacion y desarrollo de tecnologias apropiadas.

- Disponibitidad v produccién de productos y equipo critico

® Las cursivas (mias) quieren hacer énfasis sobre una cuestién sedalada nuevamente en el 1nciso 7 del punto VII. en
relacion a la inclusidn de las personas que praclican la medicina tradicional *(...) ¢n la medida que se necesiten. con el
adiestramiento debxdo enJo social y en lo téenico (.. )" (OMS 1978:5)

*® Traduccién del inglés no literal, mia
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- Entrenamiento y utilizacidn de recursos humanos.
- Financiamiento sectorial.
- Cooperacion Internacional. (PAHO/WHO 2003)

Centraremos el andlisis en el que fuera el bastion mas exaltado de 1a Atencién Primaria a 1a Salud,

la participacién comunitaria.

“...Existe un verdadero entramado de correspondencias ideoldgicas entre el desarrollo
comunitario rurat y la atencion primaria a la salud. En realidad es e} conjunto de la
intervencion del mundo occidental en los paises ocupados por 1os colonizadores o en
los poscoloniales, e} que, de una u otra manera, esta implicado en esta historia de las

ideas y las practicas del desarrollo y de la participacion® (Fassin 1999:51)

Esta cita resulta interesante para generar el debate, porque cuestiona el sentido ético y politico de la
participacién promovida por APS. En primer Jugar, la panicipaciéon comunitaria que se promueve
en Alma —Ala como estrategia de la Atencidn Primaria a Ja Salud, es descrita como el proceso en el
que los individuos y las familias, asumen la responsabilidad del cuidado a su salud y bienestar, asi
como de construir capacidades para fomentar su desarrollo econémico y comunitario, para
reflexionar sobre su situacién v resolver sus necesidades comunes ser “agentes de su propio
desarrollo”, pero también alude al compromiso institucional de informar sobre posibles
consecuencias adversas o favorables de los proyectos que promueve asji como de sus costos

retativos (OMS 1978)

La consiante reiteracién en el autocuidado, o en que los individuos de manera personal o por medio
de la organizacidn colectiva se responsabilicen de su salud, puede ser interpretada en dos sentidos,
por una parte esta postura es caracteristica del Banco Mundial, que aboga por la reduccién del papel
del sector publico y traslada la responsabilidad a los demandantes de los servicios. Desde esta
Optica, se impulsa la participacion por ejemplo, a través de trabajo voluntario, o a bajo costo. o
pagando por los servicios de salud, en cuotas de recuperacién, con donaciones de terrenos.
materiales etcéiera, cuyo propdsito es deslindar al Estado de su responsabilidad de destinar
presupuestos y ofrecer 10s servicios pablicos a la poblacién; desde esta postura existe una relacion

entre las formas de privatizacion politica y la patticipacion ( Ugalde 1999)
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Una segunda interpretacién es que la promocion de la participacion se justifica como potencial
generador de poder en la comunidad, poder para decidir, negociar, controlar, evaluar, proponer

sobre los contenidos, recursos vy procesos en general.

Varios autores coinciden en sefialar que el concepto de participacion, en los discursos del desarrollo
ha connotado més la cooperacidén que el contro] por parte de la comunidad hacia los proyectos
externos que buscan inducirlo. Es decir que quien fija los criterios para determinar si la comunidad
es participativa, o de qué manera serlo v que resultados obtener de eso, no han sido los propios
actores comunitarios, sino quienes otorgan los recursos y el financiamiento.

En el periodo posterior a la segunda guerra mundial los paises desarrollados utilizan criterios como
ta desnutrici6n y la morbi - mortalidad para clasificar la geografia del subdesarrollo; paralelo a esto
se promueve el desarrollo del tercer mundo a través de una estrategia, que en determinados
contextos es llamada recurso, la participacién social.

Como se vio en e} apartado que analiza las diferentes maneras en que las mujeres han sido
incorporadas en los procesos de desarrollo, la participacién ha sido problematizada desde diferentes
enfoques, el de bienestar, el de eficiencia y el equidad.

En este sentido es que se entiende |a panticipacion social como un proceso de interaccién social, que
en si mismo no es significante de conflicto, sino en la medida en que se desarrolla en el entrejuego
de relaciones entre grupos cuyos intereses no necesariamente son convergentes. Son tos actores que
asignan sentidos, valoran, sancionan y con esto se posicionan en la interaccidn, los que determinan
el cause de la participacion, definen sus modalidades, objetivos y criterios. Este caracter contingente
de la participacion precisa entonces de una defimitacion contextual que permita dilucidar los grupos
componentes de )a interaccién y como es que en esta interaccidn significan fa participacién. Por

tanio no podemos hablar de participacién social en abstracto.

1.6.1 E] trabajo comunitario con los actores de l1a “medicina tradicional”

En México, las experiencias de “atencion primaria” se remontan a los afios veinte, pero focalizadas
en el sector educativo. Es hasta finales de la década de los setenta, que el Estado dispone de
recursos econdémicos para impulsarla en relacién con el sector salud, ejemplo de esto fue ia
inversion dada al programa IMSS -COPLAMAR,®' que en poco tiempo instala 3 mi} unidades
aplicativas en salud, dando atencion a 12 millones de p<-:rsonas]2 en las zonas rurales mas

marginadas del pais; en este programa y con base en los planteamientos de APS, se trabajo

*' Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados
5* El avtor menciona que la estmacion de la poblacién cubierta por el IMSS — COPLAMAR Mucria entre 10 y 14
mjlones.
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conjuntamente con los recursos tradicionales para la salud, recuperando saberes y practicas locales

(Menéndez 1987b).

El interés institucional por {as parteras rurales estd ampliamente documentado por autores cuya
formacién proviene de diferentes disciplinas; para los estudios con enfoque en sistema de salud el
vinculo entre las parteras y tas instituciones se explicaba como positivo, manifestando que “la
practica de las parteras puede ser mejorada por medio de cursos de capacitacion” (Good 1996:21).
Desde una perspectiva social, se explica que la capacitacion a parteras:
“Se desarrollé como una estrategia desde los organismos internacionales y nacionales
de salud, 1a extension de cobertura en la Atencién Primaria a la Salud, desde la cual las
parteras adquirieron importancia para los servicios de salud. Las parteras asi,
comienzan sobre todo en la década de los setenta, a cobrar notoriedad, viéndoseles
como un recurso para fa atencién en sus comunidades, incorporandola a los servicios
de salud en una relacién subordinada, donde se les utitiza sin que se les reconozca”
(Luna 2001: 145)

En esta misma tdnica encontramos estudios como los del antropSlogo Aguirre Beltran, que en el
siglo pasado analizaba, la problematica de la relacidn de la medicina institucional, begemoénica y la
tradicional, desde una perspectiva culturalista. Este autor reflexiona sobre la adopcion de la
medicina institucionalizada como modelo de desarrollo occidental a seguir, analizando la
experiencia de implementacién de} proyecto IMSS-COPLAMAR iniciado en 1979. Para é| ésta
representa un ejemplo de aculturacion en el ambito de la medicina, en el que tanto el modelo de
organizacion asistencial, la tecnologia, medicamentos y demas arsenal fueron importados, previstos
desde una logica ajena a las necesidades existentes y a la estructura social y que denota la
preocupacion por integrar en un solo proyecto de escala nacional una diversidad homogeneizada o

en todo caso omitida (Aguirre Beltran 1987).

En 1977 durante el sexenio de Miguel de la Madrid, el IMSS cumple una funcién importante en el
marco de las nuevas politicas de planificacion familiar creando una jefatura de Servicios de
Planificacién Familiar que debian atender al 57% de las nuevas usuvarias de métodos
anticonceptivos, tres afios después su cobertura se amplia dando el servicio de planificacion no sélo

a derechohabientes sino también a la poblacién abierta,” por otra parte capacita a 14. 600 parieras

¥ Las istituerones publicas de salud que atendian a la poblacién abiena (“nadahabientes™) eran* Secretaria de Salud.
IMSS- Solidanidad Y el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), las instituciones que le brindaban
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empiricas, cuyos servicios cubrian la demanda del 30% de la poblacién en el medio rural (Espinosa

v Paz 2000)

El IMSS- COPLAMAR (posteriormente transformado en IMSS- Solidaridad) nace entonces con el
propésito de prestar servicio a la poblacion més desfavorecida, en extrema pobreza. habitantes de
tas zonas rurales mas alejadas. Sus funciones y acciones consistian en atencién primaria, preventiva,
provisién de métodos anticonceptivos (como parte del programa de “planificacion familiar™) y
capacitacién a auxiliares o promotores, pero también ampliando la cobertura e infraestructura, pues

se crean 74 hospitales rurales y unidades médicas (Espinosa y Paz 2000)

Si para el caso del IMSS-COPLAMAR mencionamos el andlisis de Gonzalo Aguirre Beltrn, sobre
la aculturacién como practica de dominacion, en el IMSS—Solidaridad encontramos, un discurso
reivindicativo de ]a pluralidad cultural y cuyos principios rectores son el reconocimiento, el respeto
vy la posibilidad de autodefinicion del desarrollo comunitario (EMSS—-Solidaridad s/f)
En el documento referido se lee que las iniciativas que ésta institucion promueve, se sustentan en el
convenio sobre pueblos indigenas y tribales organizado por la Organizacién Internacional del
trabajo (OIT) en 1989, que en el artjculo 25 referente a la seguridad social y la sajud dice:
“Los servicios de salud deberdn organizarse, en la medida de lo posible, a nive)
comunitario. Estos servicios deberdn planearse y administrarse en cooperacion con los
pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones econémicas, geograficas,
sociates y culturales, asi como sus métodos de prevencidn pricticas curativas y

medicamentos tradicionales” (IMSS — Solidaridad s/f:7)

A continuacién hace una serie de compromisos para que el trabajo con las parteras y los médicos
tradicionales sea acorde con los principios mencionados; entre estos compromisos se menciona
evitar la discriminacion y el servicio inadecuado; adecuar los servicios a las necesidades de la
comunidad; no obligar a los miembros de ésta a que realicen actividades como promotores o
auxiliares; facilitar el vinculo con las instituciones, por ejemplo, en caso de canalizacion, otorgando
credenciales o identificaciones; suministrar el material necesario de curacidn; apoyar la terapéutica
tradicional con recursos de las Unidades Médicas Rurales (UMRY); evaluar el trabajo conjunto.

Paralelo a estos compromisos, pide a las parteras y demas actores de la medicina tradicional se

servicios a los derechohabientes eran' el Insututo Mexicano del Seguro Sociai (IMSS), el Instituto de Segundad
Servicios Sociales para Trabajadores del Estado (ISSSTE) (ambas representan las principales instituciones de segundad
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comprometan a: contribuir en el proceso de intercambio de experiencias y capacitacion para
mejorar ei desempefio de Jas UMR; cuidar de la salud de los miembros de la comunidad apoyéndose
de los servicios y equipo de salud; apoyar las actividades de saneamiento; y evaluar los avances y

beneficios del trabajo con la institucion (IMSS — Solidaridad s/f)

En esa misma década la Secretaria de Salubridad y Asistencia crea una serie de programas para
trabajar el tema de la pianificacion familiar, que acorde con la declaracién de Alma —Ata, tienen
como estrategia principal la participacion comunitaria; con respecto a Jos servicios de salud se crea
el Programa de Extension de Cobertura y para otorgar el servicio especifico de planificacion
familiar, el Programa Comunitario Rural, estos dos se fusionan en 1979 formando el Programa de
Salud Rural cuya cobertura es de 11,000 comunidades y que representa la sintesis entre

planificacién familiar y APS.

Entre 1980 y 1984 )a Secretaria de Salubridad y Asistencia sufre una serie de cambios que tienen
consecuencias en varios sentidos, por una parte se suspende el complemento econémico que se les
daba a los “encargados de comunidad”, lo que se traduce en el decremento de la cobertura de

comunidades (pasa 2 10,000), por otra, el programa pasa a depender de los poderes estatales.

Esta siwacion cambia en 1985, puesto que bajo la estrategia conocida como “Extension de
Cobertura”, las comunidades rurales reciben los servicios de salud, en una situacion de restitucién
del complemento econdmico para quienes hagan trabajo comunitario de dotacién de medicamentos
y métodos anticonceptivos, y de reestructuracion de las estrategias panticipativas y de organizacion
comunitaria.

Asi, se forman “médulos” que son grupos de 10 comunidades con un responsable, en cada
comunidad se designa un “encargado de comunidad” o “auxiliar de salud” (que estd bajo la
coordinacion del responsable del mddulo), cuvas funciones son proveer de servicios basicos de
salud y distribuir métodos anticonceptivos y “Comités de Salud” compuestos por 3 6 4 miembros de

la comunidad, que apoyan el trabajo de la auxiliar de salud (Castro y Herdndez 1992).

Para 1987, la SSA manifiesta en el Programa de Participacién Comunitaria en Salud, la necesidad
del trabajo conjunto, individual y colectivo, con los diferentes actores comunitarios. asi como del

vinculo con los recursos de la medicina tradicional.

social). la Sccretaria de la Defensa Nacional (SEDENA). Petrdleos Mexicanos (PEMEX) y ia Secretaria de Martna
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En el Plan Naciona! de Desarrollo 1989 — 1994, esta presente la propuesta proveniente de la SSA,
de operacionalizar esta demanda en un instrumento concreto que permita fortalecer la estrategia de
APS: el Modelo de Atencidén para la Poblacion Abierta (MASPA), cuyo objetivo era proveer de
servicios basicos de salud, apoyandose en acciones de prevencion, educacion y asjstenciales, que
enfatizaran y promovieran la participacion comunitaria. Desde esta perspectiva las localidades de
més de 1 000 y menos de 2 500 habitantes, debian contar con una infraestructura consistente en
Centros de Salud Rural Dispersos {CSRD), el programa de Estrategia de Extensién de Cobertura
(EEC) y Unidades Médicas Rurales (UMR) coordinadas por el IMSS - Solidaridad .

Entre otras caracteristicas el MASPA representaba una instancia “intermedia” y vinculativa entre el
personat especializado (con educacion formal) de Atencidn Primaria a la Salud y el personal de la
comunidad que trabajaria volumariamente {como las auxiliares de salud) apoyado por persona!
especializado, pero “desvinculado de }a operacion normal de las unidades de salud” (Herrada v
Fernandez 1990: 11).
La participacién comunitaria en ¢l proceso de planeacion, ejecucion y evaluacién de programas
concernientes a }a salud es un principio presente desde los ochenta,™ que se sustenta en la idea de
que Ja transformacién y fortalecimiento de la estructura de Jos servicios de szlud, asi como su
impacto en la poblaci6n, dependen de la participacion de diversos actores comunitarios, tanto los
que reciben apoyo temporal y periédico por parte de diferentes instituciones, como los que se les
percibe como “recursos de la medicina tradicional”, parteras, hueseros, curanderos..:
“Paralelamente a la integracion de estos dos personajes (auxiliares de salud y
promotores voluntarios) se contempla un proceso de acercamiento y coordinacién con
los recursos de la medicina tradicional, ampliamente difundida en el medio rural, lo
que permitird una comprensiéon mas clara de la nosologia y terapéutica de dicha
practica [...] Es deseable que las parteras y otros recursos de ta medicina tradicional
pueden fungir como auxiliares de salud o promotores voluntarios dada su estrecha
vinculacién con la comunidad (SSA, MASPA 1985, citado por Herrada v Femandez
19%0:16)

Los grupos de atencién prioritarios son los nifios menores de 5 afios y las mujeres, desde la logica

que estatuye que con el fin de mejorar la salud y garantizar la sobrevivencia infantil, también debe

3 Plan Nacional de Desarrollo 1989- 1994, OMS, Sépumo Programa de Trabajo, Ginebra 1982: SSA. Programa de
Parucipacién Comunitaria en Salud, 1987 (Herrada v Fernandez 1990)
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promoverse la salud de la madre, puesto que se concibe a la mujer como “la depositaria de la salud
de toda la familia” (Pérez— Gil s/f.). pero donde contradictoriamente ellas son las que menos
recurren a los servicios de salud.

De acuerdo al autor algunas de las experiencias de APS en México (como los “Paquetes Minimos
de accion aplicativa™), se caracterizan por utilizar modelos explicativos para entender los procesos
de salud- enfermedad, que definen y por tanto refuerzan, el rol de la mujer en relacién con su
funcidn reproductiva, sustentando las explicaciones al respecto del trabajo que ésta desempefia en
relacion con la maternidad con base en argumentos biologicistas que la definen como connatural a
su ser. En esta misma linea de argumentos, 1a mujer sélo se visibiliza en el binomio madre - hijo y
por ello mismo las responsabilidades en el plano del proceso enfermedad- salud, asi como las
acciones dispuestas para garantizar su plena evolucion, recaen en ella.

Desde la perspectiva de! autor, en las investigaciones en salud publica, las mujeres no han sido tema
de interés mas que en relacidn con asuntos como el control de la natalidad o “maternidad
responsable”; es decir en consideracion con las miiltiples responsabilidades de que son sujeto en

APS.

Més recientemente en el Programa Nacional de la Mujer®® (Pronam) 1995- 2000 también se observa
que dentro del conjunto de prioridades estd la de “promover la participacion comunitaria y de
organismos de la sociedad civil en el cuidado de salud y en la formulacién, seguimiento v

evaluacién de los servicios™” (Espinosa y Paz 2000:73)

Sin embargo podemos preguntamos si la implementacién de estos programas ha sido producto de la
apropiacion por parte de las mujeres “beneficiarias” del proceso de decisidn de las prioridades, los
contenidos, la definicién de las necesidades y las estrategias para resoiverlas, de los criterios de
consideracién de su éxito, de la evaluacion de sus fracasos y logros y en general de la determinacion

del contenido mismo de la salud reproductiva.

Para analistas del 1ema de las politicas publicas como Josefina Aranda (2000) esto no sucede, ¢l
escenario se presenta desolador, ni siquiera en las Planes de Accién instrumentados para hacer

realidad los Planes de Desarrollo, que prometen una perspectiva de género® para analizar la

% Creado en 1980 con el nombre original de Programa Nacional de Integracién de fa Mujer al Desarrollo, en el marco de
la CONAPO. 1enia como abjetivo la formulacién e implementacién de un Plan Nacional de Iniegracion de e Mujer al
Desarrollo. éste finalmente se concreté a implementar acciones, dingidas sobre todo a mujeres campesinas, centradas en
provectos productivos y de educacion . como planificacion familiar (Aranda 2000)

3 Qe refiere al Plan de Accién promovido por ¢l ex Presidente Dr. Emesto Zedillo (1994 -2000).
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situacion de la mujer, estdn presentes como sujetos capaces de determinar las condiciones que es
necesario garentizar para alcanzar su bienestar:
“(...) hasta la fecha no ha habido una politica integral y de alcance nacional, que surja
del analisis de las causas que generan la situacién de subordinacion genérica de las
mujeres campesinas y que plantee la diversidad de condiciones que se viven en le

campo” (Aranda 2000:52).

Esto nos indica que la demanda por la consideracion de las mujeres como sujetos participantes en la
determinacioén, control y evaluacidn de las acciones, politicas, programas etcétera que les incumben
(porque asi ellas lo deciden), no es restrictiva del campo de la salud (como el propio discurso
institucional pareceria quererlo sefialar), sino que es una demanda manifestada en el contexto del
fonalecimiento de la ciudadania, de la redefinicién misma de lo politico, como proceso incluyente y
en oposicion a la tendencia de enunciar medidas dirigidas a atender el problema de fa “condicion™
de las mujeres, pero sin precisar objetivos, metas, recursos, instrumentos, presupuestos, pero sobre
todo sin partir de su voz, de su opinién para de definirlos.”’

A continuacién el capitulo dos de la tesis, tiene como propésito describir y analizar la manera en
que elementos de orden econdmico, social, cultural y politico convergen para darle especificidad 2
la practica de la pareria en el contexto del Cofre de Perote. E} problema de la muerte materna
permite discutir el planteamiento desarrollado en el primer capitulo sobre las condiciones y
carencias que acotan el ejercicio de los derechos humanos y reproductivos de las mujeres. Al final
de este capitulo se exponen tanto el punto de vista institucional en “redes institucionales™, como el
punto de vista de las parteras en “parteras rememorando”, acerca del impacto de la capacitacién en

la practica de la parteria asi como de las condiciones en que ésta se desarrolla.

37 Esta contradiccién es amphamentc discutida por Josefina Aranda (2000), quien menciona que la retdnca que anuncia la
utilizacién de un enfoque de género para abordar el tema de las mujeres, no anahza sin embargo los mecanismos que
generan la desigualdad genérica. como es el caso de los diagnosticos elaborados para e] “Programa de Accién para la
Participacién de la Mujer Campesina en la Consecucion del Desarrollo Rural™ (Promuder) o el “Programa de desarrollo
Comunugrio con la participacion de Ja Mujer™” (Pinmude), ambos formulados entre 1983-84
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CAPITULO 2. SALUD REPRODUCTIVA EN LAS COMUNIDADES
DEL COFRE DE PEROTE

2.1 LA REGION
La regidn conocida como Sierra de Perote, se encuentre en el Estado de Veracruz y esta
compuesta por los municipios: Ayahualulco, Atzalan. Jalacingo, Ixhuacén, Xico, Altotonga,
Tatatila, Villa Aldama, Acajete, Las vigas y la ciudad de Perote, ubicada en las faldas del
Naucampatéptl, montaia de mas de 4000 metros de altura, conocida como el Cofre de
Perote.
La ciudad de Perote es el centro comercial mas importante de las comunidades del municipio del
mismo nombre, habitada por 25.000 personas que se dedican a las actividades agricolas, ganaderas
y comerciales. Las comunidades rurales en torno, ademds de subsistir de los cultivos de papa,
calabaza, frijol y malz, lo hacen principalmente de la explotacion maderera que no sélo les permite
abastecerse de recursos combustibles y para la construccién, sino que es utilizada para la
comercializacién fuera de la comunidad.
La depredacién de los recursos naturales es notoria en la zona, tala de bosques de encinos, pinos,
liquidambares y cedros por parte de comercializadoras madereras de Xalapa y Perote,
ganaderizacion, explotacion de caleras para la extraccion de piedra caliza, la descripcién es
desalentadora:
“En pocos afios los campos quedaron desnudos, sin alfombra de hojas, sin hongos ni
helechos y la fauna propia del bosque de niebla disminuyé notablemente. Los espacios
clareados se transformaron en tierras de Jabor, que en los primeros afios respondieron
al arado o a las maquinas y Jos diversos agroquimicos usados, pero, al pasar el tiempo,
Ja tierra fue agotdndose y las cosechas cada vez rindieron menos. A causa de la gran
tala, comenzo a producirse un gran cambio de clima. Las luvias escasearon y la tieyra

se resquebrajé mientras los cursos de agua se perdian entre el pedregal” (Botana s/f:14)

En el municipio de Ayahualulco se encuentran las localidades de trabajo de las parteras cuya
historia, aqui se recupera: Xocotepec, Ayvahualulco y Tlalconteno, con una poblacién de [,375,
2,156 y 1,240 habitantes respectivamente (INEGI 2000). Son poblaciones no indigenas y cuya
principal actividad econémica es en el sector primario (ocupada en la agricultura, ganaderia,
silvicultura, caza o pesca), en la primera localidad el porcentaje de poblacion que se emplea en este

sector es del 91, en la segunda el 55.4 y en la tercera el 86.5; la poblacién que no cuenta con
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ingresos en Ayahualulco llega casi al 40%. en Xocotepec es el 22% y en Tlalconteno es el 21.8%
(TNEGI 2000)

2.1.1 Mujer y Salud reproductiva en el Cofre

En el campo de la salud es particularmente interesante observar cémo se fundamenta la
diferenciacion de las funciones asignadas genéricamente a mujeres y varones, con relacion a la
unidad doméstica, Ja comunidad y las instituciones. Para el caso de Jas mujeres y sobre todo en
contexlos rurales y/o con poblacion indigena. estas funciones tienen por objeto preservar y recobrar
la satud de los integrantes a través de practicas curativas y preventivas que se despliegan en dos
campos: la medicina tradicional y la medicina doméstica (Bonfil v del Pont Lalli 1999:135).

Esta asignacion de actividades se circunscribe al problema de la construccién cultural de Jo que
significa_ser mujer, como proceso de identificacion con representaciones en torno a la funcién
reproductiva. En relacién con esta representacion de lo femenino asociado a lo reproductivo (en un
triple sentido: como reproduccién biolégica, social y cultural) es que se fundamentan las diferencias
en tomo a Jas funciones que varones y mujeres deben cumplir asignadas a través de los roles. Estas
representaciones no tienen un sélo significado, la determinacion del sentido de ser mujer y ser
vardn, se construye en contextos historicos especificos y con relacién a sistemas de valores
sustentados en referentes socioculturales.

Propongo que e} problema de c6mo se asignan funciones a las mujeres con base al género. se puede
complejizar vinculando la identidad femenina con la funcién reproductiva. Teniendo como
referencia lo observado en las comunidades de estudio concretas, este esquema resuita de utilidad,
1o que no significa que pueda ser generalizado a la totalidad de las relaciones de género que se dan
en las comunidades rurales.

Asi tenemos que la parteria como practica profesionalizada, es efectuada en las tres comunidades
por mujeres, si bien es posible encontrar all{ actores masculinos de la medicina tradicional como
yerberos, sobadores y rezanderos, el unico recurso para atender la salud reproductiva de las mujeres
de la zona lo representan las parieras; son ellas las que han desarrollado saberes que conjuntan
elementos provenientes de diversas tradiciones culturales y que buscan resolver la necesidad de
atencién a Jos procesos de embarazo, parto y puerperio, en una situacion de casi nulo acceso a

sistemas de seguridad social.
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“Asi, la divisién simbdlica entre lo privado (como ambito idealmente a cargo de las
muyjeres) y 1o publico (como espacio de participaciéon masculina basicamente), ha
hecho recaer en las mujeres la reproduccion de lo cotidiano, el cuidado de la familia, la
procuracion de ia salud y la distribucién y asignacion de los recursos familiares, de
acuerdo a usos sociales diversos, culturalmente determinados” (Bonfil y del Pont Lalli
1999: 136)

Si bien en un primer nivel de anélisis una hipdtesis tentativa al respecto de lo que significa ejercer la
practica de la parteria, en términos de la diferenciacion de funciones con base al género, puede ser
que se preserva la division del trabajo asignado desde los sistemas de género, en donde los varones
se encargan de las funciones productivas y las mujeres de las reproductivas, es necesario sin
embargo, plantearse en un segundo nivel de andlisis, el objetivo de indagar sobre cémo esta
diferenciacion de funciones genera una situacion de subordinacion en las mujeres parteras.

A continuacién jntento reconstruir el escenario que permita entender las condiciones que han
generado que la parteria ejercida bajo determinadas circunstancias, en efecto pueda ser
interpretada como una funcién asignada genéricamente que posibilita hablar de desigualdad en la
divisién del trabajo. Considero que quedarse en el primer nivel de analisis (la descripcion de la
asignacién de funciones con base en los sistemas de género) no sélo no es suficiente para describir
la realidad que viven mujeres y varones en las comunidades de estudio, sino que tampoco basta para
entender a qué nos estamos refiriendo cuando hablamos de que a tal divisién le subyacen

desigualdades que son las que generan Ja situacion de subordinacién de las mujeres.

Para conocer Ja situacién de desventaja en la que se encuentran las mujeres rurales (tanto en
condicién de terapeutas comio de demandantes de servicios) en lo que a salud reproductiva
concierne, no sélo con respecto a las mujeres de la ciudad. sino también en relacidn con los otros
miembros de su unidad doméstica, desarrollaremos e! problema de la mortalidad materna,
representativo de la inequidad genérica en el ambijto de la salud y vinculado con lo anterior
caracterizaremos la situacion de carencia e insuficiencia de sistemas de atencién a la salud,
especificamente en lo relativo a la calidad y cobertura de )a atencién a la salud. que determinan la
imposibilidad de hacer efectivo el derecho a vivir la experiencia del embarazo, el parto y el

puerperio de manera segura.
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2.2 MORIR POR SER MADRE. DESCIFRANDO LA INEQUIDAD

La muerte materna no expresa la impotencia de

la ciencia ante la faralidad de la naturaleza.

sino los limies que se imponen a ciertos grupos sociales
para tener acceso a los recursos,

las decisiones y los derechos sociales y humanos.

Gisela Espinosa 2004

La monalidad materna® es indicativa de la desigualdad existente entre las mujeres mexicanas y de
la inequidad en el acceso a servicios de salud, sus cifras aluden a la multjfacética existencia de la
discriminacion, una vez étnica, otra genérica, otra de clase. Es utilizada para comparar el grado de
desarrollo entre los paises, asi, encontramos que del medio milldén de muertes maternas ocurridas en
el mundo - una cada minuto-, el 99 por ciento son de mujeres que viven en paises en desarrollo.*
Allf donde Ia mujeres no disponen de recursos sociales, infraestructurales y econémicos que les
permitan dar a luz la vida, ocurren 1440 muertes al dia.

“... Una mujer en el mundo en desarrollo tiene una en 48 posibilidades de morir por

causas rejacionadas con el embarazo, mientras en los paises mas ricos esa proporcion

es de una en 1800” (Human Development Networks. 1999 citado por Sanchez-Hidalgo

et al 2004) .

En la literatura especializada en el tema es factible encontrar una variedad de anélisis con
perspectivas disciptinarias diferentes. que identifican ciertos elementos que causalmente la generar.
asi como aquellos que permiten prevenirta. Es en este sentido que los decesos de estas mujeres, son
considerados un problema de salud publica, que delata la injusticia social y la acotada posibilidad
del ejercicio real del derecho a la salud reproductiva v a una vida digna y libre.

Dado que la muerte matemna no es accidental, ni natural, es posible reconocer los factores que la
causan V la evitan. Se conoce asi, que existe una estrecho vinculo entre este fatidico fendmeno v la

red de relaciones socioeconémicas en que se desarrolla Ja vida de estas mujeres. Pero entonces.

’% La 1asa de moralidad materna (TMM) es la medida convencional y se calcula con ¢l nimero de defunciones maternas
por 100 mit (6 10 000) nacidos vivos (Aguirre 1999) )

** A Aménca Latna le corresponde el 7% (34 000). a Asia c] 60% (300 000) mrentras que Africa tiene la tasa de MM mis
alta 640 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos (A gotrre 1999)
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;qué indican las cifras de la muerte?. ;de qué carencias, limitaciones, inequidades, injusticias nos
hablan?, ;a quiénes cuestiona?.

Graciela Freyermuth (2003) conocedora a profundidad del tema. ha sefialado que uno de los
obstaculos para estudiar la MM es el subregistro™ de los datos, que en el caso de Chenalh6, Chiapas

durante el periodo (1988-1993) ascendia al 45% respecto a las cifras oficiales.

2.2.1 Las cifras en México

En la década de 1980-1990 México tenia una TMM de 110, muy baja en comparacién con paises
como Mali en donde se registraron 2 000 defunciones maternas por 100 mil nacidos vivos, pero alta
en relacion con otros paises de la region como Cuba y Costa Rica con rangos entre los 39 y 36
respectivamente (Cuadro 1)

Cuadro 1. Tasas de Mortalidad Materna duraunte el periodo 1980- 1990,

en paises seleccionados.

Pais TMM (por 100 mil nacidos vivos) |
Malj 2000 |
Ghana 1 000
Bolivia 600
Paraguay 300
Brasi} 200
B Ecuador 170
Vietnam 120
México 110
Cuba 39
Costa Rica 36
Irlanda 2

Fuente: UNICEF. Estado mundial de Ja infancia 1993 citado por Aguirre 1999

 “£) dimensionamiento real de la incidencia de ta moralidad materna se ve obstaculizado por las deficiencias de registro
en las estadisticas vitales y por Ja mexactitud o ausencia de informacion sobre causas de muente en los regisoos de
defuncién. Para e} caso de I2 mortalidad materna. en paricular, s frecuente encontrar que en la centificacién de la causa
de muente se omite la mencion det embarazo Estas deficiencias se observan incluso en medios hospitalarios y no son
privalivas de los paises en desarrollo: estudios recientes en los Estados Unidos de América revelaron un subregistro de 27
por ciento ¢n fa monalidad matema. Este problema se ve agravado por el hecho de que el subregistro es mayor
precisamente en las dreas donde Ja monalidad materna es mas alta. [ustran esta situacién los casos de Jamaica y Peri.
donde se encontraron tasas de mortalidad matemna que duphcaban las tasa oficiales ™ (OPS 1990 citade por Aguirte
1999:22).



La distribucién de Jos indicadores de mortalidad materna no es homogénea en el pais; de acuerdo
con la regionalizacion que hace Sandra Reyes Fraustro (1992) (cuadro 2), tomando en cuenta las
tasa de mortalidad materna de 1937 a 1991, el pais se divide en cuatro regiones clasificadas en baja,
mediana, alta y muy alta mortalidad materna. De acuerdo con estos datos, las mujeres que viven en
fos estados clasificados de muy alta mortalidad, tienen 90 por ciento més de probabilidades de morir
al intemar ser madres, las que viven en la region de alta mortalidad el SO por ciento y 20 por ciento

las que viven en la region de mediana mortalidad (Freyermuth 2003)

Cuadro 2: Regionalizacién de la Muerte Materna en México, 1937-1991

Region Estados f

Baja Mortalidad Aguascalientes, Baja California Sur, Coahuila. Distrito Federal y Nuevo Leén

rMediana Mortalidad | Baja California, Campeche, Durango, Jalisco, Morelos, Nayarit, Siraloa, Sonora,
|

Tamaulipas, Tlaxcala y Yucatén

Alta Mortalidad Colima, Chihuahua, Guanajuato, Guerrero, México, Michoacéan, Tabasco y Zacatecas, |

Muy Alta Mortalidad | Chiapas, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Queréiaro, Quintana Roo, San Luis Potosi y |

Veracruz

Fuente: Reyes Fraustro 1994, citado por Freyermuth 2003: 48

La tasa de mortalidad materna del estado de Veracruz aunque ha sufrido una tendencia a la baja,
presenta en 2001, una cifra superios que hace 8 afios y en la2 mayoria de los afios (a excepcién del
1991 y 1997) es mayor que la tasa nacional, no se sabe si porque hay una mayor cantidad de
muertes o porque se ha avanzado en la clasificacion de la informacién sobre las causas de muerte en

los registros (grafica 1)
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Grifica 1. Evolucion de tasas de Mortalidad Materna a nivel Nacional v en el Estado

De Veracruz. Defunciones por cada 10 000 nacidos vivos
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Elaboracidn propia con base en Sanchez-Hidalgo y Diaz Echeverria 2004 (para los datos Nacionales) y

Boletin Epidemiolégico 9 SESVER 2004 (para los datos de Veracruz)

2.2.2 La vida que cesa ep tierra Jarocha

En Ja grafica 2 no tenemos datos desagregados por municipio sobre mortalidad materna, pero
sabemos que en aquellos que componen la Jurisdiccion Sanitaria V,"' 1a tasa més alta de monalidad
en el periodo 1995-2000 fue en 1998 con 2.87 por 1000 nacidos vivos (17 defunciones); para el
2000 se registré una TMM de 1.0. es decir nueve muertes de mujeres cuyos certificados de
defuncién registran que 6 de ellas fueron atendidas por personal médico y 3 por parteras en los
municipjos de Avahualulco, Altotonga, Xalapa. Jilotepec y Acatlan. Si bien no se puede concluir
que existe una casualidad directa entre estas cifras y la (deficiente) capacitacidn, es importante
sefalar que precisamente el afio en se presenta la tasa més alta, es el afio en la capacitacién culmina

su ciclo de 8 afios de trabajo en la zona.

*! La Junsdiccién Sannaria V de Xalapa Veracruz, estd a cargo del municipto de Ayahualulco, entre owos 32 v era
responsable de ofrecer (en 2002) los Servicios de Salud al 65% de Jos habitanles, para esto contaba con una infracstructura
fisica de 76 Centros de Salud. 4 Equipos de Salud ltinerantes (ES]) y 2 Hospitales Integrales. Esta Jurisdiccién hace parte
de 1a Subsecretana de Servicios de Salud de Veracruz de la Ssa. que en ¢ afio 2002. a través del Depantamento de Salud
Reproductiva coordiné el Programa Estaial de Partcras Tradicionales (Carmonaes o/ 2002)
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Grafica 2; Tasas de Mortalidad Materns en la Jurisdiccién Sanitaria No. V, 1995-2000
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Fuente: Carmona er al.: 2002

Por qué en una sociedad como la mexicana, cuyo Estado tiene la responsabilidad de garantizar el
derecho constitucional de proteccion a la salud, para algunas mujeres sigue representando el evento
de! parto una situacion que pone en peligro su vida, o su salud asi como la de su hijo?, jcuiles son

las causas especificas y la poblacion mas vulnerable?

A pesar de jos esfuerzos institucionales por foralecer las estructuras regionales y locales de salud,
el Estado de Veracruz sigue mostrando cifras sobre mortalidad materno infantil, que desde la
perspectiva de los analistas del tema, son originadas por causas que podrian resolverse tomando
medidas sencillas y de bajo costo (Conapo 2001), entre estas causas estén:

A) las causas obstétricas directas, que son complicaciones agudas ocurridas durante el
embarazo, el trabajo de parto, el nacimiento y el posparto inmediato. Entre estas se
encuentra la hemorragia, la infeccién, la obstruccidn, la hipertension inducida por el
embarazo, el aborto séptico y las secuelas de violencia sexual.

B) as causas obstérricas indirectas, que estan relacionadas con las enfermedades asociadas,
que se complican en presencia del embarazo, entre las cuales estan: anemia, hepatitis,

malaria, diabetes, hipertensién y algunas enfermedades de transmision sexual.

De acuerdo con Dora Sanchez H. Y Daniela Diaz E. (2004) es debido al primer tipo de causas que

ocurre la mayor cantidad de muertes, causas que estan directamente relacionadas con las carencias
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en la cobertura y en la calidad de los servicios, al punto que el 68.3% de éstas le ocurre a mujeres
que no tienen derecho a la seguridad social, 0 acceso a la atencion médica.

El estado de Veracruz presenta un comportamiento semejante a lo que ocurre a nivel nacional con
relacion en los porcentajes de las causas de MM: en el pais en 1999 la toxemia v hemorragia eran
causantes de mas de la mitad de las defunciones,” la toxemia generd el 38% y las complicaciones
en ¢l puerperio el 8% (Ssa 1999 citado por Sinchez- Hidalgo et a/ 2004). En Veracruz las
principales causas de muerte asociada a problemas con el embarazo, parto y puerperio en orden de
importancia son: las hemorragias en embarazo y parto (HEP). la toxemia del embarazo (TE),

complicaciones del puerperio( CP) y aborto (A).

En este mismo estado al contrario de bajar las muertes por hemorragia, han aumentado; tomando en
cuenta dos periodizaciones que para ¢l presente proyecto resultan (tiles en tanto la primera coincide
con el tiempo de |legada de COPE a las comunidades y la primera capacitacidn a parteras (1989-
1991) y la segunda con el periodo de auge de la capacitacién, de acuerdo a los relatos de los
capacitadores (1995- 1997), podemos encontrar que respecto a esta primera causa de muene
materna HEP, los indicadores sefialan que los casos aumentaron al pasar de 24.1% en 1989- 1991, a
25.4% en 1995 — 1997. lo mismo ocurrié con la TE que aumenté del 20 al 24.5% y con el aborto
que paso de ser el causante del 8% de las muerte maternas a ser el 9.5% en los noventa. Tan sdlo la
tercera causa asociada a las muertes de madres CP, se redujo del 13.9% al 11.8% en el periodo

mencionado ( Conapo 2001: 41) (Gréfica 3)

* Como senala Gisela Espimosa (2004) “Un estdio que anahzd 22 mit casos de muerte materna ocustidos en |1 afios
(Lozano et al., 1994) conciuye que las muertes por problemas en ¢l parto, por hemomagias y por infecctones son
basicamente rurales, de mujeres que habitan en municipios de alta marginacidn y con baja escolandad o sin elfa En
cambio. las muertes por toxemia tienden a ser mas frecuentes en el medio urbano, preferememente en mujeres jévenes, de
escolaridad superior al ¢l promedio nacional. sin pareja y no derechohabientes™
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Grifica 3: Causas de Muerte Materna en Veracruz, 1989-1991 y 1995-1997

35,

Fuente: Conapo 200}

Desde la aparicién de firmacos como ia oxitocina sintética, utilizada en los hospitales para inducir®?
e} parto y acelerarlo (mds que para conducirlo), en diferentes regiones del pais algunas parteras
rurales campesinas y/o indigenas recurren a ellas para “aprontarlo™. Sin embargo cuando se aplica
por via intramuscular de modo inadecuado (con dosis mas elevadas de las que puede soportar el
cuerpo de la mujer) puede ocasionar ruptura uterina, que el bebé muera dentro de la madre o puede
impedir que )a placenta salga (ACCAS A.C. s/f; Espinosa 2004, Freyermuth 2003). De hecho en la
ir;troduccién de la Norma oficial Mexicana para la Atencion de la Mujer durante e! Embarazo.
Parto y Puerperio y del Recién Nacido (1995), se dice que es necesario revalorar su uso en vista
“(...) de que no aporta(n) beneficios y si contribuye(n) a aumnentar ta morbilidad y mortalidad

materno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy seleccionados™ (:15)

Como se menciond las causas directas estan asociadas con la falta de acceso y de calidad en la
atencion de os servicios, aunque no siempre son predecibles mediante un diagnostico, ni totalmente

prevenibles, se pueden poner en accién una serie de medidas para intentar reducir las defunciones

“ “La induccién puede ser peligrosa porque reduce la canudad de oxigeno disponsble para el feto y provoca
desaceleracién del ritmo cardiaco fetal. Es posible que esto cause lesiones cerebrales y deje secuzlas newrolégicas, es
tmporante notar que no hay una dosis de ocitocina estandar segura, pues la Gnica manera de saber la cantidad de ella que
un Utero o un feto es capaz de tolerar es adminisirandola. Unas mujeres requieren 2 mibunidades. otras 30 (Kizinger y
Dzvis 1978). El encarcelamento de placenta o placenta retenida es otra de las posibles consecuencias de la induccion.
pues la contraccién no es natural (Kwzinger y Davis 1978). Et desencadenamicento y desarrollo del parto son casi siempre
ESPORIANEOs, Pues este es un proceso natural ¢ immerrumpido El Gtero mismo libera prostaglandinas que nducen v
mantiene las contracciones. de modo que ef nifio nace, no por la mten-encién médica. sino por el trabajo de parto (Dick-
Read 1972) La induccion del parto. en algunos casos. estara indicada. pero si éste no es ¢l caso podrad provocar
contracciones a tal velocidad que dejen de ser Gtiles™ (Zolla y Carrillo 1998:192)
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que ellas generan. Entre estas medidas técnicas v de calidad en la atencion se encuentran las
consultas prenatales. el acceso a la atencién médica para identificar con tiempo cualquier peligro, la
eficacia de los servicios otorgados, la posibilidad de trasladar a una mujer en caso de emergencia y
la disponibilidad de recursos (técnicos y de informacion) y tecnologias dentro de los centros de

salud.

Existen experiencias locales (como la de la costa chica y montafia de Guerrero) y/o con grupos
especificos (como los indigenas), de trabajo para la prevencién y disminucidn de la muerte materna,
que sintetizan con claridad informacién suficiente y necesaria para que mujeres y homnbres
reconozcan los signos de alarma que se pueden presentar durante el embarazo y tomen medidas
eficaces. Un ejemplo concreto de este esfuerzo es la guia elaborada en la Campafia Nacional en
Zonas Indigenas Porque yo me quiero y tu me necesitas, la mortalidad materna se puede evitar
(Palomo Nellys y Martha Sanchez (Coords.) 2002), que no sélo es una completa herramienta
didactica que ilustra con sencillez el funcionamijento de los organos reproductivos, asi como el
proceso de gestacion y pario, sino que describe con precision cdmo distinguir el riesgo, identificar
las sefiales de alarma en los diferentes procesos y accionar medidas muy especificas para los

diferentes casos.

El problema de la hemorragia durante el momento del parto ha sido ampliamente documentado por
el riesgo que significa para Ja vida de las mujeres, puesto que es muy dificil de predecir vy
potencialmente fatal. Sin embargo existen por lo menos dos opiniones al respecto de su prevencion
y manejo, por una parte se dice que controlarla requiere de instalaciones donde se pueda hacer
oportunamente una transfusion sanguinea, es decir infraestructura sofisticada con la que por lo
general no cuentan los lugares donde ocurre con mayor frecuencia este fenémeno (Sanchez-
Hidalgo, Dora, et al 2004; Obou Zahr y Royston 1991 citado por Aguirre 1999). Por otra parte se
proponen (ACCAS A.C s/f; Valenzuela 2004) una serie de practicas para prevenirla y/o controlaria,
accesibles y de relativa facilidad, este es el caso de la Jactancia en e} momento inmediatamente
posterior al alumbramiento ya que cuando e) bebé empieza a mamar se produce en la mujer la
hormona oxitocina que hace que el Gtero regrese a su tamafio normal y por tanto se facilite la
expulsion de la placenta o de restos placentarios, gue de otra manera generarian un fuerte sangrado.
También se menciona que en los casos que la hemorragia no es por atonia, se puede dar un masaje
continuo en la 20na del abdomen después del parto, ayuda a que el Utero se tonifique y por tanto la
contraccién de los vasos sanguineos. Esto tltimo es factible siempre y cuando quien esté atendiendo

ese parto haya identificado la causa que esta generando la hemorragia, si esta fuese un desgarre,

70



necesariamente habria que suturar y la anterior medida no seria de mucha utilidad. Por ltimo se
menciona la importancia de que quien atiende el parto sepa inyectar un suero, pues en caso de que
la hemorragia ocurra, este seria una solucion (solo temporal), que por lo menos le permitiria a la

mujer llegar con vida en tanto la trasladan a un hospital.

En tierra jarocha, no todas las mujeres estdn ep el mismo riesgo, se conoce que hay mas
probabilidad de morixr por ser madre entre los 20 y 34 afios, a diferencia de los registros nacionales
que sefialan que las edades entre las que ocurren el mayor porcentaje de los decesos asociados a E-
P-P son los 35 v 39 afios (Langer er al, en Espinosa 2004). Morir entre los 20 y 34 afios significa la
pérdida potencial de 40 6 50 afos de vida. considerando que el promedio de vida de la mujer

mexicana es de 78 afos.

La muerte materna tiene tendencias que no soo dificiles de identificar, se sabe por ejemplo que en
México no todas ias mujeres son igualmente vulnerables, a este fenémeno estd asociado las
condiciones econdémicas, el acceso a la educacion, la disponibilidad ge servicios de calidad, la
oportuna identificacién y control de riesgo, la edad, paridad entre otras razones. Pero dado gue
desde una perspectiva ampliada de salud reproductiva, los procesos y factores que inciden y
determinan la salud y enfermedad se buscan explicar desde diferentes planos, también podemos
decir que para entender el fendmeno de la mortalidad materna tendriamos que preguntarnos ¢6mo
los diferentes protagonistas interceden e inciden en la construccién de las relaciones que vulneran a
las mujeres en el ambito de 1a reproduccion, qué factores de indole social, cultural son relevantes
para dotar de significado al contexto en e! que ocurre la muenie v si la inequidad a la que alude esta
representada por el lugar que ocupa Ja mujer en la familia, en Ja comunidad, en la socjedad y
también para las instituciones que disponen e instrumentan acciones para resolverla.
Asi, al descifrar los indicadores de la muerte de las mujeres que viven en zonas rurales € indigenas.
observamos que su vulnerabilidad al riesgo es sustancialmente superior en relacién a las mujeres
que habitan lugares con menos marginacion:

“[...] € 55 % de las muertes maternas se concentra en localidades con menos de 2,500

habitantes y 75 % de las fallecidas no eran derechohabientes. El riesgo de muerte

materna es siete veces mayor para no derechohabientes que para las que tienen derecho

a servicios de salud, en el medio rural es dos veces mayor que en el urbano , en

municipios de muy alta marginacidn es tres veces mayor que en los medios menos
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marginados; y entre analfabetas es ocho veces mayor que entre egresadas de

preparatoria” (Espinosa 2004:179)

Estos casos los presentan las mujeres cuyos partos son atendidos principalmente por parteras. En el
periodo de 1994-1997 ellas daban sus servicios a mujeres en su mayoria sin escolaridad (40.7%.
frente al 6.8 % de mujeres con secundaria y mas), de localidades rurales (34.3%, frente a las de
locatidades urbanas, 19.8%) hablantes de alguna lengua indigena (42.9%, frente al 24% que no la
hablan) vy con 4 hijos o mas (42%) (Conapo 2001:49). Sin embargo no podemos decir que es
exclusjvamente por el servicio que estds otorgan que la muerte ocurra, como hemos visto el trabajo
que realiza la pantera es insuficiente para explicar el fendmeno.

La muerte por causas relacionadas con el E-P-P se complejiza y se afiaden mas factores de riesgo, a
las ya de por si condiciones precarias en que se desarrolla la vida de este grupo de mujeres. Si la
escolaridad, el tamafio y marginacién de la localidad, la edad, ademds de los factores
socioculturales inciden en el riesgo, la calidad de la atencion al parto es decisivo.

Orra de {as estrategias para evitar que las mujeres mueran al intentar ser madres, es Ja capacitacion a

prestadores de servicios, contenida, entre otros, en el programa liamado Maternidad sin Riesgos.*

Cuadro 3: Nacimientos a nive] Nacional v en el estado de Veracruz, atendidos por parteras, 1991-2000.

Ao Total Nacional Parteras % Nacional Total Parteras % |
Nacional Veracruz Veracruz Veracruz !
1991 2756 447 715 058 25.9 231987 117522 50.6
1992 2797 397 723 931 25.8 214034 103 007 48.1
1993 2 839 686 739 607 26 215979 100 675 46.6
1994 2904 389 711932 24.5 233737 96 864 41.4
1995 2750 444 617617 22.4 226 12 105 364 46.4
1996 2707718 611782 225 231 422 105 961 45.7
1997 2 698 425 587026 21.7 209 131 82 555 39.7 |
1998 2 668 428 541 345 20.2 222373 87405 39.3 3
1999 —I 2 769 089 557722 20.1 208 002 80914 389 Jl

4 Este programa est4 contenido en la iniciativa conocida como Maternidad sin Riesgos. que se impulsé desde 1987, para
abordar el problema organismos intemacionales como la Organizacién Panamericana de la Salud ¢laboro el Plan de
Accién Regional para la Reduccién de la Mortalidad Matema (1990). el cual fue avalado por Mexico y que 12nia como
meta la reduccidn en un 30 por ciento de la MM para el afio 2000 De a cuerdo a los indicadores que sefialan que 12 TMM
en 1990 era de 110 y la de 1997- 1999 de 51, México habria logrado la meta de reduccién del 50%. pero como seilala la
autora. considerando ¢l subregisro, debe ser cuestionada la confiabilidad del indicador {Espinosa 2004)
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de INEG], cuadernos No. 9-18.

Tomando como fuente las cifras de INEGI” tenemos que el niimero de partos atendidos por
parteras ha decrecido tanto a nivel Nacional como en el estado de Veracruz (cuadro 3), si bien no
tenemos informacién desagregada por municipio para e] mismo periodo de tiempo, que nos permita
observar su evolucidn en relacion a las cifras nacionales y estatales, lo que si conocemos es que
para el municipio de Ayahualulco en 1999 el porcentaje de partos atendidos por parteras, fue de
83.4, (de 1 207 partos atendidos, 158 fueron atendidos por médicos; por parteras o enfermeras 1 007
y 42 sin especificar), esto es el doble que a nivel estatal y cuatro veces mas que a nivel nacional

(INEGI 2000)

Una encuesta realizada por ¢l personal del departamento de salud reproductiva de la jurisdiceion
sanitaria V de Xalapa, Veracruz, senala que el 80.5 por ciento de las parteras de la zona tienen entre
35y 64 arios, e} 38 por ciento no tiene estudios, el 35.7 por ciento hizo parte de la primariay e} 17.2
por ciento la termind. Asi mismo menciona que el 73.6 por ciento de ellas tienen entre 10 y 39 afios
de experiencia como parteras, el 16 por ciento de | a 9 afios y sélo el 3.4 por ciento cuenta con mas
de medio siglo de prictica. Respecto a la capacitacion el cuestionario dice que el 78.1 por ciento de
las parteras la han recibido y el 21.9 por ciento, no. (Carmona et al 2002)

La discusion de toda esta serie de variables permite la elaboracién de un contexto explicativo del
fenomeno de la mortalidad materna, que sin embargo es parcial. Esto es importante mencionarlo
puesto que advertimos que su existencia es consecuencia de desigualdades e inequidades que los
datos estadisticos no reflejan per se. Por esto, es importante precisar que la dimensidn cualitativa
debe ser incorporada como elemento sustamivo del analisis.

Es desde estas reflexiones que me posiciono para construir los instrumentos de observacion en esta
tesis. La subordinacién como constante de la manera en que se construye culturalmente el ser
mujer, determina que el acceso al poder, a la toma de decisiones, a la participacién sobre los
diferentes aspectos de su vida privada y comunitaria, se experimenta de manera acotada, restringida.
Esta enajenacidén se traduce en cuestiones como la contradiccion entre la expectativa de vida

potencial y real.

“ INEGI. Informacion Estadistica del Sector Salud v Segundad Social. cuadernos 9-18
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2.3 INSUMOS PARA EL EFECTIVO EJERCICIO DE LOS
DERECHOS REPRODUCTIVOS

Las mujeres en el contexto rural no solo son vulnerables por las condiciones de vida en que nacen,
crecen, se reproducen y mueren, sino también porque el Estado a pesar que conoce estas
condiciones, restringe las opciones v posibilidades de acceder a sistemas de salud. Los efectos de la
exclusién, del incumplimiento de las garantias y de los derechos a que toda mujer mexicana deberia
ser acreedora, sdlo por el hecho de su ciudadanfa, son observables en la inequitativa distribucién de
recursos, servicios. beneficios y riqueza generada socialmente, de espacios de participacién, de
oportunidades para desarrollarse dignamente v vivir saludablemente. En este sentido puede
afirmarse que el Estado abona a la vulnerabilidad en tanto los servicios que ofrece son insuficientes
y de mala calidad. Estrategias como }a capacitacion a parteras son utilizadas para deslindarse de la
responsabilidad de otorgar servicios integrales y seguros a las campesinas mexicanas en
condiciones desfavorables para quienes en conirapartida deben asumirla,

En este sentido la salud como demanda. como reivindicacién se politiza, deviene espacié de
decision, accién, participacién y desde esta perspectiva remite no sélo a las condiciones de vida de
las mujeres, al cuestionamiento de los supuestos culturales que estin a la base de la subordinacién,
de la exclusion, de la inequidad - que la producen y reproducen-, también a la critica de la
disponibilidad y acceso al bienestar (Bonfil y del Pont Lalli 1999)

Calidad, oportunidad, accesibilidad de los servicios, permitirian evitar més muertes injustas,
infelices. Diferentes experiencia de paises latinoamericanos han sefialado, que a pesar de que no se
pueda mejorar las condiciones de vida de las mujeres en edad fértil, a niveles 6ptimos, deseables, se
puede incidir en el problema de la mortalidad materna disponiendo de sistemnas de atencion
organizados y dotados con suficiente infraestructura, es decir, sefialan que hay una retacion entre la
tasa de MM v la cobertura institucional, “‘los paises con mds alta cobertura institucional del parto
son también aquellos que tienden a tener una mortalidad materna mas baja” (OPS 1990 citado por
Aguirre 1999: 43)

Para e] caso de las comunidades de estudio tenemos que en Xocotepec de una poblacion total de
1,375 personas en el 2000. solamente 3 tenian derecho a seguridad social® en alguna institucion
publica (IMSS, ISSSTE, Pemex, Defensa. Marina y otro tipo) o institucion privada; en Tlalconteno

de 1,240 habitantes, tenian este derecho 10; en Ayahualulco de 2,156 habitantes, 41 eran

*® Se considera con acceso a servicios de salud al poblador rural que viva a 60 mmutos de una umidad médica (De la
fuente 1996 citado por Espinosa 2004).
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derechohabientes. Esto significa que la “poblacion abjerta™ (sin seguridad social), también conocida
como “radahabiente”, que tenia que atenderse en las instituciones del sector salud, DIF e IMSS-
Solidaridad, era en Ayahualulco del 97.2%,; en Xocotepec det 99% y en Tlalconteno del 99.1%
(INEGI 2000).

A pesar de que ha sido ampliamente documentado (Conapo2001; Espinosa 2004; Sénchez- Hidalgo
er al 2004) que la atencion prenatal®’ podria evitar 1a muerte de un altisimo porcentaje de mujeres
en gestacion ya que permite la deteccion de situaciones de riesgo, asi como la identificacidon de
poblaciones de mujeres vulnerables y su remision para que sean atendidas por servicios de salud
especializados, el estado de Veracruz en el periodo 1994-1997 ocupaba el séptimo lugar mas bajo
respeclo a mujeres que recibjan este servicio.

En efecto la atencion prenatal se inscribia en el contexto de Atencion Primaria a la Salud, como una
estrategia preventiva que permitia detectar posibles complicaciones que ponian en riesgo la salud
y/o vida de 1a mujer y su bebé, en el embarazo y parto. Sin embargo la efectividad de esta medida
estd condicionada por la calidad con la que se brinda. la oportunidad, el nimero de visitas
realizadas, e} momento en que éstas ocurren. asi como la etapa de la gestacion en que se inician.

El trimestre en el que se inicia la atencién prenatal es un indicador importante de las posibilidades
para la deteccion y control de riesgos del embarazo, asi tenemos que en el estado de Veracruz, la
distribucién porcentual mas elevada de atencién prenatal, aunque se presenta en el primer trimestre
(66.4%, frente al 5.0% en el dltimo) se da en el grupo de mujeres con mayor escolaridad, que viven
en zonas urbanas, que no hablan ninguna lengua indigena y que tienen entre 20 y 34 afios, es decir
las que presentan TMM mas bajas.

Por el contrario las mujeres que habitan en zonas rurales, fueron las que menos consuitas recibieron
con respecto al resto de la poblacidn femenina durante el periodo 1994-1997. El promedio de
consultas recibidas por las mujeres veracruzanas fue de 7.2 (7.7 en las areas urbanas y 6.6 en las
rurales) sin embargo el 28% de ellas (las habitantes del campo) no recibié mas que de 1 a 4
consulas de las 5 requeridas;“ asi mismo, es en esta entidad donde se regjstra el cuarto porcentaje
més alto de atencién prenatal por parte de parteras (13.8%), asi como el quinto menor recibido por
un médico (72.7%) (Conapo 2001). Vinculado con lo amerior, la efectividad del control prenatal

depende de la posibilidad de contar con servicios y acciones paralelos como los exdmenes médicos

*” La atencion prenatal comprende cualquier revision del desarrollo y evolucién del embarazo, realizada por personal
capacitado (médicos. enfermeras. auxiliares. promotores de salud y parteras)” Conapo, Cuadernos de Salud Reproduchiva
Veracruz 200].

* La Norma Oficial Mexicana para la Atencién de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Pucrperio y de! Recién Nacido.
eslablece que una embarazada de bajo nesgo debe recibir como minimo 5 consultas prenatales( Ssa 1995).
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y vacunas; el 88.4 % de las mujeres veracruzanas recibieron Ja vacuna contra el tétanos (91.7% las
que habitan zonas rurales y 85.3% las urbanas); al 87.1% se les tomé la presion arterial y al 85.5 %
se les pesd. Lo que significa que si atendemos los lineamientos preventivos sustentados por este
paradigma del riesgo, entonces habremos de seflalar que un porcentaje importante de campesinas
veracruzanas no recibieron los servicios de manera oportuna y suficiente para protegerse de

posibles problemas durante su E-P-P.

Sin embargo la salud de )a poblacidn no depende solamente de la accesibilidad de servicios de
salud de calidad, son determinantes las condiciones de vida como e! agua intubada y la
infraestructura sanitaria; cuando no se cuenta con estos servicios es més factible contraer
enfermedades jnfecciosas, parasitarias y gastrointestinales. También se conoce que la toxemia del
embarazo, se presenta mds frecuentemente en mujeres que han padecido de enfermedades en los
rifiones y en vias urinarias (Muzquiz y Rodriguez s/f) y que éstas a la vez estdn asociadas a
deficientes condiciones sanitarias & higiénicas; para terminar de empeorar el cuadro, no disponer de
un recurso como el agua, le significa — sobre todo a la mujer, incluso embarazada - tener que ir a
buscarlo, es decir, mas trabajo y desgaste, en un momento que se supone tendria que estar

descansando (Espinosa 2004)

En las comunidades de estudio los indicadores sobre las viviendas que cuentan con esta
infraestructura y servicios sefialan que en relacion a la disponibilidad del servicio de agua entubada,
estan por encima de los niveles estatal y nacional, aungue paraddjicamente se sabe por las parteras,
que por ejemplo en Tlalconteno el liquido escasea tanto que en ocasiones solo disponen de él una
vez por semana y por unas cuantas horas. Con relacion en la infraestructura sanitaria el rezago de
tas comunidades es contundente, por ejemplo en Tlalconteno sélo el 22% de Jas viviendas cuenta
con este servicio (frente al 89% de las viviendas del estado de Veracruz) y en Xocopetec este
porcentaje es 3 veces menor que a nivel nacional (INEGI 2000)

Si bien, dentro de los contenidos de la capacitacién se contempla la planificacion familiar; la
informacién recabada en campo durante el proceso de investigacion de esta tesis, muestra que desde
diferentes perspectivas las parteras reflexionan acerca de las condiciones que determinan su
instrumentacion, por una parte los impedimentos son de orden cultural, algunas dicen que en el
campo dificilmente las mujeres tienen {a posibilidad de decidir sobre la cantidad de hijos que

quieren tener y cudndo tenerlos.
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Pero no solamente este tipo de decisiones sino las relativas a cémo cuidarse para no tenerlos estan
acotadas, la partera como figura dentro de la comunidad asociada con el proceso de toma de
decisiones al respecto de la reproduccidn, en ocasiones tiene que enfrentarse conflictivamente con
hombres y mujeres que la acusan de “alcahueta™. Este es el caso de Mima quien fue acusada por
varios miembros de su comunidad que decian que ya que en las capacilaciones les ensefiaban a las
parteras cémo hacerle para no tener hijos, ellas podian aprender y ensefiar a otras mujeres qué hacer
para “irse” con el que quisieran sin riesgo al embarazo. Algunas de estas parteras incluso han sido
sefialadas por sus propias parejas, que interpretan que las salidas de la comunidad a recibir cursos,

son para aprovechar que ya saben cémo no quedar embarazadas y asi irse con los doctores.

Durante una entrevista Rocio, partera de Ayahualulco, sefialé que durante las consultas prenatales
informa a la mujer sobre métodos anticonceptivos, pero se encuentra con el temor de algunas de
ellas, que prefieren pasar por embarazos de alto riesgo a someterse a }a violencia intrafamiliar que
implicaria controlar su fecundidad. otras mas abundd, que por el contrario corren con la suerte de
compartir su vida con compaferos con los cuales es posible hablar sobre el tema y decidir
favorablemente sobre como planificar, se encuentran con otros obstdculos de orden infraestructural,
que determminan la insuficiencia y escasez de métodos anticonceptivos en los centros de saiud, o el
poco acceso a ellos por los elevados costos (por ejemplo del conddn).

Muchos menos son los casos en que la decision de asumir conjuntamente la responsabilidad de
determinar los métodos. la cantidad v la temporalidad de los hijos, se puede hacer efectiva en ej
espacio de atencidn con la partera va que aunque e)la puede contar con la informacion suficiente
para decidir en conjunto el método de la conveniencia de la mujer segin sus caracteristicas
particulares, en la mavoria de las ocasiones no dispone de los recursos para hacer realidad la
decision: puede saber que a la mujer que la esta consultando le conviene un DIU por ejemplo, pero
no saber ponérselo, o puede saberlo, como es el caso de la partera de Tlalconteno, pero el método, o
no estd a la venta en las farmacias de 1z localidad, o no lo tiene el centro de salud, mucho menos
elta (para 1997 habia una demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos del 18.3% en zonas
rurales de Veracruz, en esta misma entidad sélo el 61.6% de campesinas utilizaban alguno de estos
métodos, Conapo, 2001). Por otra parte cuando hay en existencia en los centros de salud un método
como este, las mujeres no quieren ir a aplicarselos alli porque quién atiende es un doctor, asi que de

]a decision a la practica hay un largo camino.

La demanda insatisfecha tiene multiples causas: carencia de prestadores de servicios que otorguen a

las mujeres un trato calido y respetuoso, insuficiencia de métodos, dificultad de acceso por costo o
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inexistencia, falta de respaldo o compromiso por parte de los hombres, que no sélo no quieren
compartir la responsabilidad de la planificacion, sino que algunos de ellos se oponen a que sus
mujeres usen métodos temporales o definitivos. Por otra parte tampoco las instituciones encargadas
de promaver provectos de planificaciéon familiar no hacen mucho por incentivar la panicipacion del

sector de la poblacién masculina.

Al respecto, Rocio platica que cuando conoce la decision de Jas mujeres de no querer tener hijos
nunca mas, intenta convencer al esposo antes de! parto para que esa mujer sea atendida en un
hospital diciéndole que es de alto riesgo, asi no sea cierto, a sabiendas que ahi podran hacerle la
“salpingo”.*?

Muchos de los casos con los que se encuentran Jas parteras en las comunidades de estudio. con
relacion a la alta paridad v al poco espaciamiento entre un hijo y otro, no tienen que ver ni con la
demanda insatisfecha, ni con el trato recibido por los prestadores de servicios institucionales de
salud, sino con la conviccidn de que la feminidad se construye fundamentalmente a través de la
maternidad: en general las mujeres de las comunidades quieren ser madres, la decisién sobre la
planificacion se da cuando ya se ha pasado por multiples embarazos, o cuando algunos de ellas han
sido riesgosos.

Como vemos existen una serie de implicaciones de orden cultural (como tas relaciones de género)
que son determinantes en el rumbo de las decisiones que las mujeres toman. Trabajos recientes
como ¢l de Graciela Freyermuth (2003), han hecho hincapié en este aspecto: para descifrar los
elementos que confluyen y conforman los factores de riesgo durante |a maternidad, la investigadora
se pregunta si las mujeres pueden tomar decisiones sobre su salud al margen de su comunidad, su
pareja o su familia. Su trabajo nos lleva a concluir. que factores como la edad, las relaciones de
género y la etnia tienen un peso crucial para entender las circunstancias en las ocurren los decesos

de estas myjeres.

El tema de a sexualidad es también representativo de lo acotado de los insumos para ilevar a la
practica los derechos. Si bien investigaciones hechas con mujeres rurales e indigenas de diferentes
entidades federativas del pais han demostrado que las veracruzanas en general estan informadas al
respecto de como tener control sobre su fecundidad, los contrastes entre las mujeres urbanas y

rurates siguen siendo profundos (Espinosa 2004).

** Salpingoclasia o ligadura de trompas de falopio.
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Es significativo la escueta informacidn que se le otorga a las parteras en la capacitacion analizada
sobre la posibilidad de vivir las relaciones sexuales sin el riego al embarazo, apenas una oracién en
todo el manual de la capacitacidén y otra mds en la dinamica que, paraddjicamente, se tama “la
fabrica de nirlos”. Parece ser que el tema sigue siendo taby, incluso para los propios capacitadores;
los beneficios de la utilizacion de métodos anticonceptivos, para poder gozar de la sexualidad sin e}
temor al embarazo, o en el caso del condén para prevenir una infeccion de transmision sexual, son
omitidos v esto en el contexto donde la pandemija del VIH/SIDA se esta feminizando y ruralizando,
es verdaderamente grave. Asi mismo, el vinculo entre sexualidad y planificacion familiar no es
reflexionado en la capacitacion, por lo que se puede afirmar que el enfoque univoco e¢s el de Ja
reproduccién, dejando a un lado ¢l de la sexualidad.
En la tltima década, utilizando el enfoque de la salud reproductiva que reivindica entre otras
muchas cuestiones, el derecho a que mujeres y hombres elijan informadamente cémo planificar su
familia, multiples estudios han sefialado la clara contradiccién entre el proceso de toma de
decisiones que implica ejercer tal derecho y la postura del establishment médico quienes “prefieren”
proveer a-sus usuarias de métodos definitivos, - como Ja salpingoclasia -, o de métodos cuyo control
esté a cargo de Jos servicios de salud, - como el dispositivo intrauterino - ya que consideran que las
mujeres no estardn en capacidad de utilizar correctamente aquellos que dependen de su
participacién activa y constante, - como los orales, hormonales o inyectables:

“En general, existe la creencia de que el médico saber mejor lo que la paciente

necesita, que ella no es capaz de reconocer correctamente sus necesidades v de que

no seria capaz de seguir instrucciones. Ello conduce a que con alarmante

frecuencia, se considere que no es necesario obtener el consentimiento de las

pacientes para que los médicos realicen maniobras, o que ofrecer informacién

vélida, expresada en términos que aseguren que sea correctamente comprendida, es

una pérdida de tiempo™ (Langer 1999: 141)

Esta concepcidn sobre la incapacidad de las mujeres para tomar decisiones convenientes a su salud
y sobre ja informacién prescindible, va en camino contrario a la cultura democratica que debe ser
promovida, si es que se pretende dar un enfoque de salud reproductiva, en el trabajo de los

prestadores de servicios de salud.

El problema de los insumos para hacer facuible el ejercicio de derechos reproductivos, tiene en este

sentido una rafz en el tipo y calidad de informacion que se le otorga tanto 2 las parteras como a las
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mujeres que buscan recibir servicios de instituciones publicas de salud; el ejercicio de estos
derechos no sélo depende entonces de una serie de condiciones, de orden econémico, culwral,
infraestructural, también de la construccién de capacidades para tomar decisiones auténomamente,
organizarse y participar para exigirlas, fincada en la informacién como recurso de poder y
determinando en funcién de las propias necesidades, cdmo se quiere vivir la reproduccion y la

sexualidad.

A continuacion describo la particularidad del proyecto de capacitacién a parteras que COPE
instrumentd, como se vinculd con la comunidad, cdmo involucrd a las parteras en este proyecto y
discuto la nocion de riesgo bajé la cual operaron los contenidos. El propdsito de este apartado es
exponer el “punto de vista” institucional en tormo al proceso de transformacién de la practica y de

los actores de la parteria en el Cofre de Perote.

2.4 LA PERSPECTIVA INSTITUCIONAL SOBRE LA PRACTICA
DE LA PARTERIA Y SUS ACTRICES.

En los noventa la aplicacién del proyecto de COPE A.C. Atencién Primaria a la Salud del Cofre de
Perote hacia parte de una estrategia conocida como Modelo de Atencién para Poblacién Abierta
(MASPA). COPE A.C. surge del Patronato de Apoyo Voluntario de la Sierra de Perote (PAS)
instancia dependiente de la Secretaria de Finanzas y Planeacién (SEFIPLAN) y esta a su vez del
Sistema DIF- Veracruz y como necesidad de dar continuidad al trabajo comunitario iniciado desde
1989, que contemplaba entre otros proyectos la capacitacion teérico practica 2 auxiliares de salud.
Pensando en la importancia de garantizar la vida del proyecto a largo plazo, los participantes — que
en su mayoria eran médicos del voluntariado- deciden organizarse bajo la figura de asociacién civil,
que desde su perspectiva permitiria salvar los obstéculos de fin de administracidn sexenal en Jos que
se renovaban a los voluntariados, pero también facilitaria el vinculo con la comunidad :

...Algunos voluniariados se han vuelto asociacion civil para poder acceder a recursos, entonces esa
era la idea, pero que ya no fuéramos nosotros quienes estuviéramos en la asociacion, en COPE,
sino que fueran ellos (la comunidadj, se compré incluso hasta una casa en Ayahualulco.. ahi
pretendiamos que los promorores dieran capacitacion a campesinos, que ahi durmieran ..8 mujeres
y &8 hombres y que dieran capacitacion en herbolaria, pero ellos y que cobraran. .tuvieran una
cuota de recuperacion que pudieran mantener a la asociacion y a los asociados, habia un

consultorio médico. que bueno lo podia atender un médico, pero mds bien queriamos que lo
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estuviera atendiendo una asistente y que esio generara empleo’ (entrevista con e} Dr. Pedro

Mizquiz 2003)

La expectativa de ios organizadores era que COPE A.C funcionara como una estrategia, que ellos
fundarian, madurarian para finalmente heredar poco a poco a la comunidad, que le permitiera “ir
definiendo los costos de sus practicas” (Muzquiz 2003) y agruparse para e] trabajo conjunto. COPE
como asociacién civil fracasé,” (por razones que los propios organizadores prefieren olvidar y por
tanto no comentaron en la entrevista), pero permaneci6 trabajando dependiente de! Voluntariado del
Cofre de Perote, hasta que este llegé al final del sexenio del gobernador Patricio Chirinos (1992-
1998). Los capacitadores de COPE estaban conscientes de la importancia de generar mecanismos
que permitieran garantizar la permanencia del provecto y esos mecanismos tendrian que estar
estructurados en el trabajo comunitario: “Lograr una continuidad a través del tiempo,
independientemente de los programas gubernamentales vigentes; es decir lograr que las mismas
comunidades de la sierra sean autogestivas para atender sus necesidades y requerimientos” (Botana

sif:10).5 -

Esto significé que dentro de las actividades de COPE se encontraban por una paste la capacitacion
de recursos humanos comunitarios y por otra, lograr generar vinculos entre los programas
institucionales y las comunidades. En relacion con esta dltima. se menciona |a gestién de recursos v
acciones para promover un mejor nivel educativo y de nutricion; la remisién oportuna de pacientes

a hospitales; Ja gestién de proyectos de obra publica y el apoyo a microempresas.

Desde la propia evaluacion COPE tenia una funcidn especifica, constituirse como “elemento
ordenador”, entendido por el Dr. Mizquiz como participacién que se aboca a definir tiempos y
espacios del trabajo, intervenir dando informacion sobre anatomia y fisiologia y hacer preguntas

que las parteras contestarian.

En entrevistas y en datos secundarios, referentes al aspecto de los fundamentos de la Asociacién,
Pedro Muizquiz menciona que cualquier estrategia que promueva ia salud, debe ser articulada con

base en la bisqueda del mejoramiento de sus factores condicionantes: “la salud no es patrimonio de
p

*® Por este “fracaso” es que siempre que me refiero a COPE Jo hago sin mencionar que fue una asociacién civil va que
como tal existi6 por muy poco tiempo.

' Esto, visto desde el contexto presente en el que Iz Asociacién ya no existe como Lal, se preserta como anticipacion
prevista; en entrevista a Hugo Moreno, actual encargado de PAS. la Asociacidn fue tan sélo un chispazo de buena
voluntad sexenal, que aunquc cimentd las bases para proyectos mas duraderos, no togré la autonomia deseada.
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las medicinas, dice el doctor Pedro. sino de los alimentos, el vestido, la vivienda, la educacién, el
ingreso econémico de las familias, en sintesis, de los factores que forman o no el bienestar social”
(Botana s/f: 27).

Esto significd trabajar conjuntamente con proyectos de mejoramiento a la vivienda, huertos
familiares, nutricion y capacitacion a promotores de salud. Puesto que el criterio de seleccion de las
comunidades era su alto grado de marginalidad, la Asociacién consideré que un indicador de
progreso y de desarrollo debia ser la baja en los indices de morbi- moralidad materso infantil.
Asegura el Dr. Pedro Miizquiz que existen regisuos estadisticos de que con la llegada del programa
se acelera el decremento de la mortalidad en la region.™

Como se dijo en la pagina anterior, la segunda funcién de la Asociacion, ademis de la ya
mencionada capacitacion a recursos humanos comunitarios, era lograr que las comunidades se
vincularan con Jas instituciones en diferentes niveles; “las casitas de nacimiento” son producto de
esto, se lograron gracias a la gestion financiera de instancias como el DJF-Estatal, ) Voluntariado
Veracruzano y el Fondo de Financiamiento de Empresas de Solidaridad en el Estado de Veracruz.
E) objetivo era conseguir créditos de apoyo, préstamos para invertir en arreglos del espacio donde
trabajaban las parteras, asi como para comprar equipo, material médico y demas instrumentos de
trabajo. Mima y Elsa fueron de las parteras que se beneficiaron con este préstamo y hoy dia cuentan
con un espacio independiente de su casa en el que atienden los partos.

Otro nivel de vinculacién especifico de Ja capacitacion a parteras y auxiliares de salud, seria su
incorporacion al sistema de salud, que se veia como la condicién de posibilidad de ta
implementacién de los principios de ta capacitacién. Esta incorporacion resulto problematica en la
mayoria de los casos puesto que no lograron afianzar un trabajo con los médicos y demas personal
de salud que estaba en contacto con }as parteras y el trato —salvo pocas excepciones- otorgado a
ellas al momento del contacto en los hospitales era discriminatorio y hostil.

Pero puesto que el trabajo de la Asociacion, no se limitaba al campo de la salud, también hubo
apoyos financieros y de capacitacién a promotores agricolas, para hacer estufas lorena,” para

promocién y cultivos de hortalizas entre otros.

‘2 Estos documentos nunca fueron enconirados, por el contrario existen datos oficiales de la Jurisdiccion Sanitana V., de
Xalapa, Veracniz, (ya citados) que conaadicen tal afirmacion.

** Esta estuf se construye con materales de la region como lodo y arcna \ tiene una serie de beneficios como un minimo
consumo de eda y |a disminucion de infecciones respisatoria por la poca emision de diéxido de carbono, ademis que
permite que se descargue el trabayo de mujeres v niftos que generalmente son los encargados de conseguir la lefa
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2.4.1 Parterss, sujetos de los programas de salud

Uno de los principales objetivos de COPE, fue la capacitacién a “recursos humanos comunitarios”,
que basicamente s¢ componian por auxiliares de salud, parteras, asistentes dentales, veterinarjos y
promotores agropecuarjos. La funcién de estos promotores de salud, era prestar sus servicios
voluntariamente a las comunidades en el contexto de los programas de participacion comunitaria. El
sentido de trabajar con miembros de la propia comunidad, era involucrarlos en los procesos de
participacién para el mejoramiento de su salud. COPE pensaba en el trabajo comunitario como un
proceso de transferencia de responsabilidades v costos, sustentado en la idea de que para que se le
pueda dar continuidad a un proyecto de esta naturaleza, es necesario que la comunidad se

conscientice de que “clla es la duefia y generadora de su desarrollo”( Botana s/f ).

En un principio el trabajo con promotores de salud se dirigia especificamente a auxiliares de salud,
el programa con parteras fue posterior y surgié a raiz de que las auxiliares pedian mas informacién
sobre c6mo atender los partos. Aunque se menciond en entrevista, que COPE po se proponia
generar nuevos actores a raiz de la capacitacidn, sino potenciar las capacidades de los “recursos
humanos” ya presentes, “optimizar su actuacion”™.* la complejidad de la funcion que se esperaba
cumpliera la partera capacitada, requeria de la conformacién, cuando no de la seleccion, de una
aciriz cuya practica fuese susceptible de ser transformada vy que no dificultara el proceso de
integracion al sistema de salud. Si bien en un primer 1aller en 1991, se buscé crear un vinculo entre
las parteras de “vieja escuela” y las de “nueva generacion”, que se veia como necesario para el
proceso de transmision de saberes, el trabajo sucesivo fue mostrandoles la dificultad de trabajar con
las mujeres més grandes.

...Nos enfrentdbamos con una situacion, de que la gran mayoria de las parteras son viejitas y son
analfabetas, te lo cito. en el estado de Veracruz el 50% de las parteras son mayores de 50 afios y el
50% son analfabetas, eso nos lo encontramos ahi y otra dificultad es que estas parteras ya tienen
una serie de.. marias, de actitudes que dificilmente ibamos a cambiar. lo que buscdbamos era una
persona, un sujeto, que brindara atencion integral del embarazo, parto y puerperio, no asi
exclusivamente una atencion obstéirica, sino que entendiera mds en su conjunto a la familia 'y a la
comunidad, entonces empezamos a ver a las parteras, medio a estudiarlas,... en una partera de 70
aros, analfabeta, dificilmente le ibamos a cambiar su modo de pensar. de que - --cuando te togue
esto tienes que ponerle una penicilina, no lo thamos a hacer, iba a ser muy dificil de que ella

aceptara otros modos de hacer las cosas. pero si surgia un nuevo personaje, si surgia una partera

* Entrevista con la Dra. Edith Rodriguez, 12 febrero de 2003.
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de nueva generacién, ella si podiamos. sin esos vicios, si podiamos hacerle ver que hay penicilinas

y hay sueros que poniéndolos a tiempo salvan vidas (entrevista con el Dr. Pedro Mizquiz 2003)

Este personaje emergente haria parte de una red que se llamaria “Red de parteras de nueva
generacién”, que en su momento mas algido (1998) llegd a estar compuesto por 80 parteras,
mayoritariamente jovenes y dispuestas a retomar tanto los elementos que los capacitadores
consideraban benéficos de Ja medicina tradicional, como algunos de la medicina occidenta). Gran
parte de ellas fueron capacitadas a partir de 1991. aunque iniciaron su trabajo con la comunidad
siendo auxiliares de salud, lo que significaba que formalmente® sus conocimientos en tomo, no
s6lo a |a atencion del embarazo, sino en medicina preventiva y APS, provenian de la experiencia de
las practicas con pasantes y/o con doctores en centros de salud y demés instancias de la secretaria.

Por esto podemos distinguir por lo menos tres tipos de actores con los que se encuentra COPE al
llegar a la comunidad, las auxiliares de salud, las parteras que no tenian “formacién™ como
auxiliares v las auxiliares que también eran parteras. Esta diferenciacién refiere tanto al tipo de
acciones gue realizan como a los conocimientos a los que acceden; las auxiliares no atienden partos,
y tanto ellas como las parteras que fueron capacitadas tienen acceso (aunque acotado dijimos) al
cuerpo de informacién biomédica sobre los procesos reproductivos. Estas dos ultimas también
fueron capacitadas (a principios de los noventa) en acciones de APS. si bien esta capacitacion
estaba inmersa en un trabajo mas amplio entendido como “desarrollo comunitario” que

contemplaba acciones en el ambito de la educacion, la salud v en lo social.

La caracterizacion que hacen los capacitadores, de la practica tradicional de la parteria, asi como de
quien la desempefa, sirve como fundamento para legitimar el proyecto de capacitacion, de
profesijonalizacion. Desde su perspectiva, caracteristicas como la edad avanzada, el analfabetismo,
la utilizacion de algunos recursos de la medicina iradicional como las versiones (también conocidas
como manteadas 0 acomodo del bebé). la falta de higiene y de control prenatal, determinaban que el
proceso de E-P-P se viviera en una situacion de riesgo. Por el contrario “buscdbamos una
generacion de nuevas parteras. no con ese tipo de vicios, 0 mitos o de magias” dice el Dr. Miizquiz
en entrevista (2003), que pudiera comprender que “habia pricticas nocivas (suyas) que no podian

continuar”.

s Aunque la capacitacion en acciones de Atencién Primana a )a Salug se considera como educacién no formal (Herrada,
H v Ferandez. H . 1990)



Estas nuevas parteras, que primero fueron auxiliares de salud, eran en su mayorja mujeres entre 10s
20 y 40 afios, que se habian involucrado con la practica médica desde los 11 a 13 afios. asistiendo al
Centro de Sajud y que realizaban acciones de medicina preventiva y curativa {como tomar muestras
de papanicolau, recetar ciertas medicinas, hacer curaciones Jeves, controlar la tensién arterial,

algunas dar informacién sobre planificaciép familiar) y que sabian leer y escribir.

A pesar que los capacitadores mencionaban que la informacidn otorgada en los cursos se adecud a
las necesidades de las parteras — auxiliares o no- , no reguerdan ningin tipo de distincion en los
contenidos o estrategias de trabajo ep relacién con la practica que cada una ejecutaba y relativa a su
diferente formacién o procedencia cultural. Esto es referido por ciertos autores (Herrada y
Hemandez 1990), que mencionan que no se disocia a las parteras de las auxiliares de salud en tanto
ambas son capacitadas “para orientar su practica de acuerdo al modelo cientifico” v en este sentido
se les considera a ambas como un “recurso para la salud”, sefialamiento con el que coincido, puesto
que la diferenciacién cultural de la procedencia de los conocimientos no resuitaba relevante para los

capacitadores en anto el objetivo era homogeneizarlos bajo un enfoque hegemanico de riesgo.

Son dos las razones por las cuales se decide iniciar el proceso de capacitacion a parteras, primero
por el trabajo previo con auxiliares conocian sus demandas de informacién con respecto de la
atencidn de partos {ya que algunas de ellas ya eran parteras) y por otra, puesto que los capacitadores
consideraron {a pesar de que no se contaba con un diagndstico) que eran las parteras las que mas
provocaban la muerte materna, sobre todo las que se encontraban en los lugares mas alejados, con
menos acceso a transporte v cuyas comunidades eran catalogadas como de alta y muy alia

marginacion.

En relacién con este aspecto de la mortalidad materna tlama la atencidén como se van
correspondiendo los diferentes componentes.- objetivos y estrategias- que estructuran este proyecto;
si analizamos hasta aqui la informacién sobre el origen del trabajo de COPE, podriamos
preguntarnos, si la justificacién de la capacitacion a parteras rurales era la alta tasa de mortalidad
materna, entonces ;por qué si sabian que el 50% de los partos lo atendian mujeres mayores de 50
afios, a cuya practica estaba asociada la mayoria de los casos de mortalidad matema, no hubo
continuidad en la implementacién de una estrategia de capacitacion que contemplara a estas

mujeres mayores y tomara en cuenta la especificidad ¢ importancia de su practica?
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El caso de Flor de Ayahualulco es ilustrativo de esta situacion, ella es una de las tres parteras de su
comunidad, tiene 74 afios de los cuales 60 lleva como partera. Ella platica mientras pone agua para
el café, se entero de la capacitacion porque empezaron a llegar mas mujeres que de costumbre a
aliviarse a su casa y ella se dio cuenta que era debido a que las otras dos parteras no estaban en la
comunidad. pues andaban capacitdndose...

Me hubiera yo capacitado, hubiera yo ido para todo lo del parto, pero no quieren. . que bueno.
ellas todavia estdn jovenes, que trabajen y que coman yo ya comi, cuando hicimos esta casa tenia
Yo wna por aqui una y ofra y otra (mujeres pariendo). . .y nunca quedé mal, han venido a veces
muertos. sin cabeza, pero ya vienen muertos yo ya no tengo nada que ver, porgue ya vienen asi yo a

veces los revivo, pero estd vez no se pudo, asi ha sido siempre mi vida.

Flor est4 convencida que fue la mala voluntad de sus comparieras, que no le avisaron, por la gue no
se pudo capacitar. Mientras convida el café ya listo, va hilando las historjas del ser partera que
recibe la vida... y la muerte, que no mas hace 15 dias la visité:

.. yo pienso que la criatura ya no venia viva, sabe por qué?, porque cuando vienen vivas al
empezar a mover, se empiezan amover y esto ya no, nada... pues ya acabé de nacer el bebé pero
muerto, luego me llegd la policia, que el licenciado, porque como yo les dije gque fueran a traer la
ambulancia y que se la llevaran, pero fue el hombre fuera de tiempo, cuando vino ya le digo ya
nacté muerto y él se fue en la ambulancia y luego ya llegaron ellos.- jpues si me quieren llevar,

llévenme yo culpa no! (Flor 2003)

Este caso es representativo de una situacién generada a partir del propdsito explicito de capacitar
parteras de nueva generacién, grupo del cual quedé excluida Flor. Ella plantea algo que es crucial al
momento de salvar {a vida de la madre o su bebé, que es tomar las decisiones y actuar a tiempo, en
este caso en el que ¢} marido de la parturienta demoré demasiado en conseguir el apoyo de una
ambulancia. fue muy tarde para salvar la vida del recién nacido.*® En este escenario la diferencia,
entre la partera capacitada y la que ha sido exciuida, se convierte en una desventaja observable en
las limitadas redes de apoyo y de acceso a recursos. Por otro lado la exclusién de las parteras mas
afiosas no permitio el analisis de aquellos elementos de {a practica que efectivamente pueden ser

causantes de dafio o0 muerte.

% Graciela Freyermuth (2003 b) sehala que en su estudio sobre la mortalidad materna en la zona de los Allos de Chuapas.
aplico una vernente para identificar porqué ocurre ésta () los esmdios han sealado wes clases de retardos en la
atencion médica que reciben las parturientas. ] primero es un reiardo en la toma de decisidn sobre qué hacer con la
mujer, el segundo ¢s un retardo en ¢l traslado y en la biisqueda dz la atencidn y ¢l tercero es un retardo en la atencion
misma cuando se llega aun centro de Selud” (p.9)
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2.4.2 Los contenidos de la capacitacion

La Asociacién inicia un proyecto de capacitacion teorico-practico, cuyos contenidos son decididos
por los médicos de COPE en un proceso no registrado. Como menciond ¢l Dr. Pedro Muizquiz
(2002) en entrevista, originalmente se hace un “‘diagndstico sjtuacional” que refiere las
caracteristicas de la zona en términos de sus indicadores de marginalidad, posteriormente se hace un
“diagndstico de necesidades” utilizando una metodologia participativa, con el cual determinan la
necesidad de trabajar con lo que consideran es la principal oferta para atencién de la salud

comunitaria: las parteras.

A pesar de que de los mencionados diagnésticos no queda ningtn rastro, suponemos que en algin
momento existieron, que en efecto se hicieron con una metodojogia participativa recuperando las
necesidades sentidas de la poblacién y que con base en ellos se instrumentaron acciones, se
disefiaron estrategias o en todo caso que a partir de ellos los capacitadores pudieron darse una idea
de las causas por las que mueren las mujeres en edad reproductiva, las edades en las que esto
ocurre, los factores socioeconémicos vinculados a jJa muerte, la carencia de servicios, recursos,
infraestructura sanitaria y de transporte. la precariedad de las condiciones de vida que determina
que las mujeres de las localidades de impacto tengan poco acceso a estudio, trabajo remunerado y
sistemas de bienestar en general, mucho menos a espactos de poder, participacion y decisién
publica, comunitaria, en fin todo el arsenal que permitiera identificar las necesidades apremiantes,
para construir mecanjsmos de trabajo acordes a la problematica con la que se enfrenta una partera
que tiene que desplegar sus conocimientos y habilidades para afrontar la tarea cotidiana, la

responsabilidad pablica y privada de lidiar cara a cara a la muerte v salir invicta.

Lo que encuentro al conocer los contenidos del manual de capacitacion es que no incorporan las
necesidades especificas de las parteras de la zona, no fueron decididos pensando en habilitar a la
partera para enfrentar necesidades determinadas en la experjencia de la propia practica. En
entrevistas con ellas, reconocen que en efecto les preguntaron con qué problemas se enfrentaban al
momento de la atencién del parto, pero al momento de las clases o del trabajo en el libro, no veian

integradas esas demandas.
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Los contenidos de la capacitacion, sistematizados en el Manual y Libro de Trabajo (Mizquiz, Py
Edith Rodriguez, s/f) son basicamente los mismos que boy en dia se continiian instrumentando en
las capacitaciones a nive! estatal que promueve Ja Ssa y son los siguientes:

la)  Moritalidad materna y perinatal. |la capacitacion se introduce con la reflexion sobre la
dimensioén del problema en el Estado de Veracruz, las causas (e), infraestructura sanitaria de la
comunidad, condicion socioeconbémica de la embarazada), la responsabilidad o “culpabilidad” de
las parteras en este problema. asi como la de tos diferentes actores y las posibles alternativas de
solucién.”’

b) Las parteras y su integracion al Sistema Estatal de Salud- se analiza la funcién que
cumplen las parteras en su comunidad. la responsabilidad como “prestadoras privadas de servicios
de salud y como integrantes de un sisterna regional y estatal de salud” (“Programa Estatal de
capacitacién a parteras tradicionales, 2002- 2004").

2) Cémo es y como funciona el aparato reproductor de la mujer y del hombre: se idemifican
los genitales de ambos sexos v se sefiala su funcion®® (genitales intemos y externos; ciclo menstrual;
ovutacion y fecundacion).

3) La formacion del bebe y diagndstico del embarazo: (proceso de formacién y crecimiento
del bebé y de la placenta, asi como de los sintomas y signos de diagnostico del embarazo.

4) Cuidados necesarios durante el embarazo: acciones a realizar y/o sintomas y signos por
vigilar en la consulta de control (peso: presion arterial; medicién de Fondo Uterino; Foco Fetal;
aplicacidn de vacuna del tétanos; signos de alarma; medidas de higiene; hdbitos de alimentacién,
complementos vitaminicos; vacunas; exdmenes médicos; fecha probable de pano; Cuatro
Maniobras de Leopold y palpacion de la presentacién, situacién y posicion fetal® )

5) La llegada del nuevo ser: atencion del parto y puerperio normal: (hébitos de asepsia y
antisepsia en el lugar de nacimiento, la embarazada y Ja partera, equipo. € instrumental;
reconocimiento de signos y sintomas de) trabajo de parto — rompimiento de la fuente, intensidad de

las contracciones, borramiento del cervix y dilatacién cervical-; periodos del parto - coronamiento,

57 En la gufa de los contemdos def “Programa Estatal de capacitacién a parterss tradicionales, 2002- 2004™ (DIF- Estatal
de Veracruz, Voluntariado Veracruzano, SSA, SE) s¢ menciona que como alternativa de solucién a la moralided matema
y pennatal se presenta la “Calidad de la atencion™, esto coincide con Ja informacién obtenida en entrevista con ¢l Dr.
Pedro Miizquiz, que sefala que el programa de capacitacion a parteras impulsado COPE, “era para incrementar la catidad
de atencién en la Sierra de Perote™ (Pedro Mizquiz 2003). lo que significa que tomando como referentia a esta
instifuci6n, la capacitacion a parteras en los ltimos 13 afios, a permanecido con este ob)etivo.

%% La Gnica mencion a la sexualidad en el manual, es en este rubro * ..ambos (los 6rganos o genitales intemos y externos)
tienen ¢l mismo proposito: la reproduccién y 1a sexualidad humana™ (Mazquiz y Rodriguez s/f 11)

% En el “Manual y Libro de trabajo™ dice que sélo s1 la “siruacidn es longitudinal y i presentacién es cefalica. el parto
puede ser atendido por la partera en la comumdad. siempre y cvando la embarazada no presente alguna sleracién o
complicacién. Cualquier otra situacidon o presentacién se enviara al hospital o 2 la clinica con su hoja de referencia para
ser valorada por el médico especizalisia” (Mizquiz y Rodriguez s/f.33)
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parto de cabeza, rotacion, parto de hombros, parto de nalgas®-; extraccion y revisién de la placenta
y de tas membranas; corte del cordon umbilical; revision de la cavidad uterina; chequeo y cuidados
del recién nacido — lactancia materna, aplicacion vitamina K-; cuidados del puerperio).

6) Problemas o complicaciones que se presentan durante el embarazo: reconocimiento de las
complicaciones y de sus signos de alarma (aborto; embarazo ectopico; Embarazo molar;
polihidramnios y oligohidramnios; hiperemesis gravidica)

7 Problemas o complicaciones durante la segunda mitad del embarazo: reconocimiento de
Jas complicaciones y de sus signos de alarma (placenta previa; desprendimjento prematura de
placenta; toxemia del embarazo; ruptura prematura de membranas)

8) Problemas o complicaciones que se presentan durante el parto y el puerperio:
reconocimiento de las complicaciones y de sus signos de alarma (Distocias; presentacidon y
situacion ipadecuada del bebé; alteraciones del corddn umbilical; parto prematuro; sufrimiento
fetal; hemorragias posparto — retencion de placenta y membranas, placenta acreta, increta y
percreta, que indican nombres médicos para la implantacién alta, media o baja de la placenta.

inversiérruterina-; fiebre puerperal)®’

La dindmica de la capacitacion incluia visitas a hospitales y practicas hospitalanias, talleres de
elaboracion de medicamentos con plantas medicinales, talleres de “autoestima”, la formacion de la
partera como facilitadora del Programa “Informacién de la Fabrica de nifios™ (con la dindmica que

adelante se analizar4, llamada “La mujer: salud y vida™) y evaluaciones escritas.

2.4.3 El enfoque de riesgo y la terapéutica mixta de atencién al embarazo,

parto y puerperio

La capacitacién enfatizo el aprendizaje de lo que se conoce como enfoque de riesgo, consistente en
que las parteras aprendieran a detectar sefiales de alarma en la mujer embarazada y el recién nacido.
gue les permitieran determinar si podian atender el parto o por el contrario debian remitir a la mujer
a una institucién de salud, al respecto dice la Dra. Edith (2003):

Lo fundamental es la deteccion de senales de alarma que hagan que ellas vean en el momento en

que haya un dolor de cabeza, una nadusea fuera de control, latidos raros en el corazén.

¢ En este apartado se sefiala en el “Manual v Libro de trabajo™ que la partera no debe utilizar oxitocina al mismo tiempo
que se fes avisa “este medicamento solamenle debe ser ublizado por los médicos™ (Muzquiz y Rodriguez s/f:45)

°" Después de cada una de las explicaciones de este apartado hay un letrero que indicz que la paciente debe ser enviada
inmediatamente al hospital mas cercano pues su vida o la de su hijo esta en riesgo
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contracciones fuera de tiempo. dolores, infeccion o sangrado vaginal y piernas hinchadas, esas son
las sefales de alarma que por lo menos queremos que ellas detecten, para que en el momento que
vean cualquiera de esos puntos manden a la paciente al hospital.

Este aprendizaje era fundamental en el proceso de transformacién de la practica, puesto que se
partia del supuesto de que las parteras tradicionales no utilizaban ningin enfoque de riesgo. Esta
deduccidn se fundaba en la observacion empirica de su practica, asi al percatarse por ejemplo, que
la partera no tomaba la presion a Ja mujer embarazada, los capacitadores concluian que no habia
posibilidad bajo esas condiciones de identificar una preclampsia 0 una eclampsia. Puesto que la
perspectiva de riesgo que primaba era la médica, toda practica e interpretacion que no pudiera ser

clasificado en esta categoria biologicista del riesgo era desechada.

La informacion relativa al enfoque de riesgo se vinculé con lo que COPE llamé la construccidn de
una terapéutica mixra de atencion al parto. Esta terapéutica seria resultado de la transformacion de
la practica de la parteria a raiz de la incorporacién de elementos de la medicina occidental y de la
permanencia de algunos de la tradicional que los capacitadores consideraran benéficos, no nocivos.
La capacitacién en relacién a este proceso de construccidn terapéutica, contemplaba en sus
contenidos el tema de la herbolaria, que era trabajado con las parteras buscando normar, regular su
uso, pero también estipular pautas de trabajo conjunto que permitieran la “profesionalizacion” del

grupo de parteras, ef Dr. Mzquiz cuenta que esto significaba:

Que todas mejoraran, finalmente el programa era para incrementar la calidad de la atencion en la
Sierra de Perote, no podiamos verlo de manera individual ....sino de manera colectiva, todas las
parteras, queriamos regular también la prdctica en cuanto de la herbolaria y en cuanto a los
costos, la partera de Tlalconteno - ;como preparas ni el tecito para aprontar el parto?. - Ah, pues
le pongo tres purios, de piloncillo con tres ramas de canela, ;pero de que tamario son las ramas y
de que tamario es 1u puiic? y le preguntas a la partera del Progreso y te va a decir que dos purios,
eso lo gueriamos regular, vamos a ver que dicen los libros y vamos a ver en su prdctica que es lo
mejor y regulemos la practica de la herbolaria, eso por una lado y eso nos estd hablando de grupo,
vy por otro lado los costos, este es un problema muy serio de las parteras. porque ahi hay una
competencia  desleal, hay parteras que se han capacitado y que ellas consideran que pueden
cobrar un poquito mds, pero si hay una partera que estd capacitada y cobra menos se van con esa.
decir. - 6rale, todas vamos a crecer pero todas vamos a cobrar lo mismo para no andar .. esto nos

hacia que rrabajdramos con el grupo en su totalidad
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Paradodjicamente aunque la terapéutica mixta de atencién al E-P-P, contempla la imerrelacién
simbidtica de elementos de ambas medicinas, la determinacién del enfoque de riesgo como
elemento central de los contenidos de la capacitacion, no se da como proceso de reflexién de los
componentes tradicionales que constituyen el referente de riesgo que Jas parteras utilizan para

interpretar y darle acertividad a sus practicas.”?

En virtud de esto se puede interpretar la afirmacion de los capacitadores, sobre que las parteras
tradicionales no utilizan un enfoque de riesgo; no utilizan el que desde la prdctica médica
hegeménica es el cientifico y por tanto el valido, queda sin embargo excluido de la reflexion
médica, e} conocimiento que ellas han construido a razén de su experiencia empirica y que
determina la utilizacién de recursos curativos y preventivos, la conformacién de criterios, el

despliegue de acciones. con el objeto de hacer que su practica sea efectiva para enfrentar el riesgo.

Pero la conformacion de una terapéutica mixta de atencién al E-P-P, cobra especificidad en COPE
por una serie de cuestiones que no sélo tienen que ver con los elementos incorporados, permitidos o
sancionados, si no también con las caracterjsticas del trabajo comunitario. Asi, al hacer la pregunta
especifica sobre cudl modelo de capacitacion mixta se implementd, la Dra, Edith menciona que a
diferencia de otros modelos implementados en la repiblica mexicana como la del ENEO (Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia) en ¢l D.F, o la de la escuela de Guanajuato, la capacitacion
de COPE se daba en las propias comunidades, en interaccion cotidiana con las mujeres, ademas de
esto recibian cursos en otras ciudades del estado:

Una semana en el hospital siendo capacitadas por médicos, perinatdlogos, ginecobstetras.
psicologos, con teoria esa semana. de sol a sol, puros especialistas ddandoles clases, las siguientes
dos semanas con su pasante en el Cenrro de Salud levendo otra vez todos los mismos temas y la
wltima semana entrando al quirdfano y a las diferentes partes del hospital (Rodriguez 2003)

Un mes completo en el que ademas obtenian una beca y un maletin. Respecto a los contenidos no
hay diferenciacion pues la totalidad de las capacitaciones “mixtas” se tenian que apegar a la Norma
oficial para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y recién nacido (Ssa,
1995) La diferencia parece ser entonces el hecho de que en el resto de los modelos son las parteras
interesadas las que se tenian que acercar a las instituciones, en cambio COPE, al promover la

incorporacion, la integracién de ia partera al sistema de salud, era quien se desplazaba hasta sus

* Este asunto scrs abordado de manera més exhaustiva en el capitulo 3
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lugares de origen para implementar Jos talleres, las buscaba y convocaba, pero también quien

certificaba su practica.

Este proceso de integracion de la partera al sistema de salud, a través de la profesionalizacion,
implicaba no sélo {a transformacion de la practica de Jas mujeres que ya tenian experiencia como
parteras, en el sentido de la incorporacion de nuevos referentes para entender el proceso de salud y
enfermedad en el embarazo, el parto y ¢l puerperio, sino también )a resignificacién de su quehacer
como partera, impulsada por la introducciéon de elementos valorativos y normativos que
estructuraban la nueva légica de reconocimiento institucional. Un ejemplo de esto es ef énfasis en
que la partera se percibiera como prestadora “privada” de servicios de salud (Programa Estatal de
capacitacion a parteras tradicionales, 2002- 2004"). En este sentido es que entendemos la
estipulacién de upa normatividad en torno a los costos que debia tener el parto atendido por la
partera capacitada.

Entendemos tambjén que la profesionalizacidn se traduce en la institucionalizacion de la préactica. es
decir, no-sélo de las acciones (terapéutica mixta), sino también de los actores (parteras de “nueva
generacién”). Esta profesionalizacién pauta la experiencia, la controla, pero sin embargo no la
determina mecanicamente, puesto que los actores que despliegan esta practica, significan,

interpretan el proceso de institucionalizacion y asi aceptan, negocian o rechazan sus prescripciones.
P ¥ p! P

Esmeralda de Ayahualulco, abre el cajon de la mesa en que escribe los datos de sus mujeres y
muestra media docena de constancias de nacimiento aun sin reclamar. Las huellas azules ... nacié
nifio en Ayahualulco... no “reclamadas”, le sirven a ella para contestar mi pregunta sobre aquellas
reglas de trabajo dispuestas por COPE en fa capacitacion sobre el costo que debian tener los partos
a partir de ésta, que valen como mecanismo para disuadirlas de atender a quienes no les pueden
pagar por su trabajo “profesionalizado”. Son el testimonio de ser partera de mujeres que no pueden
pagar los servicios “privados” de la partera capacitada, pero que sin embargo ahi estan, buscindola
y siendo recibidas; significan su decisidn de atender partos, aiin sabiendo que por esa ocasion no le
daran ni una gallina, significan su postura ante Ja realidad de las mujeres que la buscan para

aliviarse, asi como su interpretacion de la importancia de su practica...
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2.4.4 Las reglas de trabajo

A medida que avanzaban los talleres se hizo necesario precisar una serie de reglas que fueron
divididas en tres tipos de acuerdo a su impacto.®’ las mas “sencillitas™ se referian a acuerdos hechos
al interior de cada comunidad. acuerdos que por tanto podian diferir de un lugar a otro, estos eran
por ejemplo: respeto a la que esta hablando. puntualidad, no permitir que llegue una persona
alcoholizada, si lleva un bebé y Jlora, ]Ja mama sale del grupo, etcétera.

Las reglas “medianas” se referian a acuerdos asumidos a nivel regional. En este nivel se contempla
observar los lineamientos del Sector Salud en lo referente a higiene, no Javar ni cocinar la comida a
la mujer durarnte los 40 dias que tradicionalmente se considera que dura e} puerperio, cobrar un
parto como minimo a $300 y como méximo a $ 1000. Por dltimo las “reglas superiores™ son las que
estipulan la Norma Oficial Mexicana para la Atencidn de la Mujer durante el Embarazo, Parto y
Puerperio y del Recién Nacido (SSa 1995). La Norma, cuya observancia es obligatoria para la
totalidad del personal de salud de las unidades de salud de los sectores puablicos, social y privado a
nivel nacional, funge como marco de referencia normativo, prescriptivo que determina la manera
como debe ser atendida y vigilada la salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asj

como el recién pacido.

Es importante sefialar el énfasis que en su introduccidn se hace sobre la relevancia de la utilizacion
de) enfoque de riesgo como medida preventiva, ademas del sefialamiento sobre la realizacion de
otras actividades preventivas y la eliminacion de las practicas nocivas. Es sin embargo séjo en Ja
introducciéon donde se mencionan algunas de estas pricticas consideradas nocivas, como la
utilizacién de procedimientos para inducir el parto, la ruptura de membranas amni6ticas y la
utilizacion de oxitocina, ademas de la utilizacidn indiscriminada de anestésicos y la realizacién de
numerosas cesareas.

Deducimos por la escasa alusién al trabajo que en este campo realizan las parteras® y porque en el
“campo de aplicacidn”, tampoco se les alude, que las recomendaciones se dirigen de manera
especial a los recursos institucionales, en todo caso habria que preguntarse si Ja omision al servicio
que prestan las parteras es deliberada en 1anto se presupone que la normatividad estipulada en el

documento es de dificil aplicacion en los contextos en los que ellas ejercen, o es mas bien

 Entrevista con Edith Rodriguez. 12 de febrero, 2003

* Tan sélo se les menciona en el punto 3 (espeoricaciones). 5 1 (disposiciones generzles), apartado 5.1 4 asi ** Las
mujeres y los nifios referidos por las parteras tradicionales o agenies de salud de la comunidad deben ser atendidos con
oportunidad en las unidades donde sean refersdas’™ (Ssa 1995)
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sintomatico del desconocimiento que las instituciones de salud tienen sobre la manera en que las
parteras operan.

A pesar de que las recomendaciones al respecto van dirigidas especificamente a las instituciones y
que no hay en el documento mencion alguna sobre las practicas nocivas que se realizan en la
atencién tradicional al parto, la obligatoriedad de su observancia en el caso de las parteras se centra

en la utilizacién del enfoque de riesgo.

Tenemos entonces que esta normatividad es Ja base operativa de la capacitacién y por tanto
determina los lineamientos de sus contenidos, de manera resumida la Norma indica unas
“disposiciones generales™ entre las cuales se encuentran, la de atender prioritariamente a una mujer
que tenga una emergencia obstétrica; vigilar la administracién de medicamentos; impartir a la mujer
y al recién nacido un trato calido, de catidad y oportuno; que la unidad de atencién cuente con
instrumentos que permitan detectar y evaluar e riesgo.

Durante ] embarazo se deberdn realizar en el control prenatal un conjunto de actividades entre Jas
cuales estin los examenes para determinar la biometria hematica, glucemia y VDRL (por lo menos
en la primera consulta y segin el riesgo en las restantes), grupo sanguineo ABO y Rh, asi como
examen de orina (en primera consulta y a la semanas 24, 28, 32 y 36) y para detectar VIH
(deteccién que sélo se hara con el conocimiento v consentimiento de la mujer); prescripcion de
hierro y 4acido félico; aplicacién de al menos dos dosis de toxoide tetdnico especialmente a las
mujeres que viven en zonas rurales; orientacion nutricional, sobre medidas de autocuidado de la
salud y planificacién familiar y promocién de la lactancia materna y del involucramiento de la
pareja de la mujer en el contro! de su embarazo entre otras, ademds que se promovera que la mujer
con un embarazo de bajo riesgo® reciba minimo 5 consultas (no se menciona cudntas minimas

deben recibir las de alto riesgo).

Durante el parto algunas de Jas recomendaciones son: la elaboracién de un expediente, historia
clinica y partograma; se respetaré la posicion que la mujer desee utilizar para parir, siempre que no
exista contraindicacion; no se emplearan analgésicos, ni sedantes ni anestesia en parto normal a
menos que el médico lo indique y la parturienta lo autorice; no se inducira ni conduciré el trabajo de

parto normal, ni se practicara de manera rutinaria Ja ruptura de membranas para apresurar el parto a

** Llama la atenci6n que segiin la Norma, (Ssa 1995) Ja definicién de “embarazo de alto riesgo™ dice ™ Aquel en el que se
tiene la cereza o la probabtlidad de estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el
parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto. o bien. cuando la madre procede de un medio
socioecondmico precario” (cursivas mias). 1o que nos llevana a concluir- s1 bien no especifica a qué se refiere con
precario- que bajo esta clasificacion de grado de nesgo estrian todas las mujeres a quicnes atienden las parteras.
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menos de que exista una justificacion por escrito del procedimiento; no se hardn mas de 15% de
cesdreas en hospitales de segundo nivel y 20% en las de tercer nivel; tanto el rasurado del vello
pubico, como la aplicacion de enema evacuante y la episiotomia se hardn sélo si se ha informado a
la mujer; por indicacion médica se puede aplicar oxitocina o ergonovina a dosis terapéutica.

En el puerperio, se orientard a la madre sobre la técnica de lactancia materna y de cuidados del
recién nacido y sobre planificacién familiar; se aplicard a las madres Rh negativas, con producto Rh
posilivo, 1a globulina inmune anti- Rh dentro de las primeras 72 horas; se proporcionara un minimo

de tres consultas.

De manera resumida estas son algunas®® de las indicaciones que determina la Norma, que
retomando la clasificacion de las reglas de trabajo que hace la Dra. Edith, deberian ser cumplidas
por las parteras que reciben la capacitacién. Al respecto tendriamos que poner en duda varias
cuestiones.
La primera, aunque no la central para esta investigacion, es si e} personal de salud de los diferentes
sectores, pone en marcha estas acciones, o si hay una distancia entre ¢l discurso y la practica. Como
usuaria de un servicio de salud gineco obstetrico de) sector piblico, otorgado —oincidentemente- en
el hospital que sirvié como espacio para que las parteras de que hablamos en esta investigacién
hicieran sus précticas, digo un rotundo NO. Rememorar mi propia historia como usuaria permite
confrontar e] discurso de la normatividad con la experiencia personal de no haber sido informada de
casi la totalidad de los procedimientos que en ésta se condicionan al consentimiento informado de la
parturienta, pero ademés de haber experimentado acciones que incluso en la propia normatividad se
estipulan como nocivas (ruptura de membranas para aprontar el parto, empleo de anestesia y
oxitocina en pasto normal, sin justificacion médica y sin informacion sobre los riesgos de su uso) a
pesar de que, como ya se menciond en la introduccién del documento, se hace énfasis en la
necesidad de reducir las préacticas nocivas.
Como menciona Gisela Espinosa (2004) se podian evitar muchas muertes maternas si la Norma se
cumpliera a cabalidad, sin embargo las premisas bajo las cuales opera no tienen un sustento
empirico:

“(...) su cumplimiento presupone que toda mujer recurre y tiene acceso a servicios

médicos institucionales; que en estas instituciones hay infraestructura y recursos

* En el documento también se habla de manera detallada de I2 stencién al recién nacido; del fomento a la lactancia
materna, del manejo del nifo con bajo peso 2l nacer; de la prevencidn del retraso mental producido por hipatiroidismo
congéniio. de iz promocién de |a salud marerno ~ infantil: y del registro e informacién (Ssa 1995)
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materiales y humanos suficientes para atender a todas las embarazadas; y que las

indigenas son atendidas con calidad y catidez”. (p.215)

Esta autora plantea un segundo aspecto con el que coincido, Ja contradiccion entre Jo que prescribe
la Norma y los programas oficiales que llegan a las comunidades rurales, como es el caso del
“Paquete Bdsico de Servicios de Salud” PBSS que propone una serie de acciones entre las que se
encuentra Ja “Atencién al embarazo, parto y puerperio” en la cual se hace evidente el
incumplimiento de la Norma puesto que dentro de sus servicios no contempla los exdmenes de
laboratorio que en ésta estan indicados en las disposiciones a seguir durante el embarazo. Esta
confrontacidn permite cuestionar las implicaciones que puede tener esta contradiccion en la salud

de las mujeres rurales, que en la Norma estdn clasificadas como poblacién de alto riesgo.

Si no se puede afirmar que las instituciones tleven a cabo )a totalidad de las recomendaciones de la
Norma, por falta de recursos infraestrucrurales, humanos. de medicamentos, la posibilidad de
aplicacion por parte de las parteras se reduce aiin mas. Las actividades especificamente preventivas
estan condicionadas al contacto previo con la embarazada en la consulta prenatal, sin embargo
como ya vimos en las comunidades de estudio ésta es una practica no generalizada, en todo caso
cuando si ocurre, su eficacia depende de un nivel de atencién institucional que ofrezca la
posibilidad de hacer los exdmenes médicos ya mencionados, o que se pueda disponer con

oportunidad de medios para la atencién de un parto complicado.

Si bien hacer uso de la informacidn relativa al riesgo puede en efecto traducirse en una atencion de
mejor calidad, en términos de calidez el servicio que Jas parteras ofrecen, segiin las parturientas,
aventaja por mucho al servicio recibido en las instituciones. Sin embargo esta experiencia no es

retomada por la parte institucional como referente para transformar el servicio.

2.4.5 Los avatares de la capacitacion

Al llegar a la zona en 1989, Ja Asociacion, jnicia el trabajo en 7 comunidades que son designadas
por ¢l DIF- Veracruz, de acuerdo al criterio de microregiones que estipulan indices de alta y muy
alta marginacion. Para el caso especifico de la region del Cofre de Perote, los indicadores sefalaban
que la mortalidad infantil era tres veces superior a Ja media nacional y seis veces mayor a la estatal

(Botana s/f).
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Después de un afo ya se¢ atendian a 19 comunidades, con un equipo multidisciplinario compuesto
no sélo por “externos” (como ellos mismos se clasifican), sino principalmente por personas de las
comunidades, “promotores comunitarios”. El vinculo original de COPE con las comunidades se
generd a partir det contacto con el personal sanitario ya existente en la zona, es decir las auxiliares
de salud que ya estaban por parte de la Secretarja de Salubridad y Asistencia,”” ellas ya tenian algo
de capacitacién: dotaban de los métodos anticonceptivos en existencia, apoyaban en las camparias

de vacunacion (no ponian vacunas), daban electrolitos orales, promovian la higiene.

Fueron 7 los talleres de capacitacion dados a las parteras; a partir del segundo y debido a la
demanda creciente, se divide en cuatro sedes,®® con e} objeto de que Jas parteras no se alejaran tanto
de sus localidades y por tanto se bajaran los gastos de transporte ademas de que se facilitaran los
“permisos” que algunas de ellas debian tener por parte de “su sefior”, para asistir a las pldticas.

Como mencioné el Dr. Pedro Mdzquiz en entrevista y en el texto de E. Botana (s/f) haciendo
referencia al proceso inicial de capacitaciéon, los talleres no sélo no fueron adecuados en cuanto a
contenidos pues “casi, casi las queriamos medicalizar...claro ellas no se dejaron”, reconociendo una
de tantas carencias de la institucion, ademas de la falta de sistematizacién de los diagnésticos, de
supervisiones por parte de la Secretaria, asi como de una evaluacién de) impacto del trabajo de la

Asociacién, en la comunidad.

Dice por otra parte la doctora Edith “Ja peculiaridad del Programa de Capacitacién a Parteras es que
lo hemos ido haciendo al andar, adecudndolo a las caracteristicas de las comunidades que
atendemos™ (Botana s/f). Es por esto que hasta el tercer taller, viendo las fallas mencionadas
proponen un nuevo esquema de trabajo, el “modelo mixto de atencidn”, que como ya se dijo,
consistia en que las parteras combinaran en la practica, algunos de sus conocimientos v destrezas
tradicionales previamente determinados por los médicos capacitadores, con elementos de la
medicina occidental.

Ejemplos de esto son descritos en las entrevistas con los doctores Edith Rodriguez y Pedro
Muzquiz: se les ensefian a las parteras las desventajas de lo que ellas conocen como versiones,
practica com0On entre |as parteras de la zona y que significa rotar al nifio en el interior de la cavidad
materna, pues desde la perspectiva de la medicina académica, puede ocasionar que el corddn

umbilical se enrede en su cuello. Sin embargo Alma Nury Valenzuela (2005), médica que impartié

7 Para ¢} estado de Veracruz, los servicios de asistencia socral incluian en ese entonces. a la Secreraria de Salud, los
Servicios Coordinados de Saiud Piiblica, ¢f Sistema DIF- Veracruz v el IMSS
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Jas primeras capacitaciones, menciond que la descalificacién de las versiones parte del
desconocimiento de sus bondades terapéuticas y se inscribe en la discriminacién general de la
practica tradicional, elta relata que participé en un simposio internacional sobre parteria donde fue
reconocido el trabajo que realizan las terapeutas tradicionales de Perote, relativo al acomodo del
bebé mediante las manteadas o versiones v agrega que el argumento de que puede ocasionar una
circular de corddn, no es totalmente valido puesto que esto se soluciona relativamente ficil, en
cambio un parto en donde ¢l bebé viene acomodado de nalgas o pies es mucho mas riesgoso, pero

puede ser resuelto con una version.

La contraparte del modelo mixto de atencién es la combinacién de lo anterior con las practicas que
los médicos definen como propias de la medicina tradicional, como son el uso del ternazcal, de
plantas medicinales, el parto en cuclillas (vertical) v el masaje en e} periné para evitar la
episiotomia. Estos elementos que constituyen la “contraparte tradicional” son determinados por los
médicos capacitadores como no nocivos, sin embargo también son regulados como es el caso de la
utilizacion de las plantas medicinales. Todo aquello que no es certificado y no se inscribe dentro de
tos limites que los capacitadores le definen a la parteria, queda fuera del modelo mixto, este es el
caso de la utilizacion de recursos terapéuticos minerales y animales, o de sisternas de diagnéstico

ajenos a la racionalidad clinica.

Los doctores encargados de la capacitacion reconocieron que la principal falla por parte de la
institucién, en la primera fase del trabajo, consistié en la carencia de un diagndstico sisternatico de}
contexto en el que operan las parteras, que les permitieran disefiar contenidos y determinar
enfogques, asi como en la ausencia de un seguimiento y evaluacién.

Asi mismo, opinaron que por parte de la comunidad se develaban una serie de limitaciones para
asistir a los talieres de 1a red de parteras (Botana s/f) que al ser identificadas intentaron ser resueltas.
Bisicamente se describen tres: la de tipo econdémico, que restringia la asistencia, se resolvio al
dividir en cuatro zonas las sedes de la capacitacidn; la de tipo social, en que los hombres de la
comunidad, veian con recelo que sus mujeres (esposas, hijas, madres, hermanas) salieran de su casa,
incluso fuera de la localidad y desatendieran su labor de hogar, a este impedimento se propone la
solucién: viajar a Ja comunidad de cada partera, rotar las platicas de modo que en cada lugar la
familia de la o Jas parteras pudieran darse cuenta de qué era lo que hacian y con quién. Por titimo la

referente a la avanzada edad y al analfabetismo.

¢ 12 “montana alta”, la “montania baja”, “valle bajo” y "valle alto™. comrespondientes a las cabeceras mumcipales' Xico,
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Debido a esto y a la creciente demanda de capacitacién,® el “Programa de Capacitacién a Parteras”,
implementa una estrategia educativa y pedagogica, que emplea técnicas de ensefianza basadas en la
investigacion participativa y la capacitacién en accién, fundamentada en la idea de aprender-
haciendo. Esto significé retomar su experiencia terapéutica, con el objeto de generar una actitud de
confianza y respeto tanto por el trabajo de las otras compafieras, como por el de los doctores del
Programa, “humanizar las relaciones™ v observar participativamente, para conocer en la practica, la
terapéutica occidental de atencion al embarazo y al parto. Las acciones que constituian la
capacitacidn entonces, eran tres:

Cursos y talleres realizados en las comunidades.

Visitas de consultas periddicas efectuadas en la sierra.

Clases y guardias en el Hospital Civil de Perote, en el de Aliotonga y en el de Ginecologia y

obstetricia de la Universidad Veracruzana, en Xalapa.

2.5 PARTERAS REMEMORANDO

Para cerrar con broche de oro, recuperamos la palabra de las propias parteras. Conocer el escenario
en que se despliegan saberes y acciones, en que se construyen respuestas y estrategias ante los
padecimientos no seria posible sin detenerse en el reconocimiento de los actores que son sus
artifices. A continuacion dos de ellas, nos platicardn de su historia como mujeres parteras. Sus
historias fueron elegidas entre las de las otras parteras, porque ambas mujeres trabajaron
activamente en el proceso de capacitacion, conocen a profundidad los pormenores de la
problematica que viven las mujeres en sus comunidades cuando de resolver los asuntos
relacionados con la reproduccion se trata, pero ademas tienen un vinculo especialmente sélido con
ésta, forjado en afios de trabajo solidario y comprometido, por ultimo aunque son mujeres que
gozan de un reconocimiento especial en sus comunidades, en parte por e) hecho de haber asistido a
diversas capacitaciones, son especialmente criticas de éstas. Elsa y Rocfo, recuerdan, suefian,
resisten, aprenden, reclaman y agradecen, se transforman en su préctica, al tiempo que perrnanecen

en ella, aqui esta su testimonio.

Ayahualulco, Altotongay Perote.
& Segin datos de E. Botana (s/f), para finales de 1995 la red de paricras ascendia a 50 y para 1997 a 70.
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2.5.1 El trabajo con las mujeres, ensefiando a resolver

Nieta de partera, Elsa se inicié en esto de “recibir Ja vida™ desde los 14 apos. Ella platica en su
“casa de nacimiento”, una de las primeras que financié COPE, sobre la felicidad de saberse querida
por su gente de Tlalconteno: agui la gente me quiere mucho. agui tu vas y le preguntas a la gente, -

cdonde vive Elsa?, aqui'y ;qué hace?, - ella nos cura.

Elsa, fue una de Jas parteras que se involucrd en casi todos los proyectos que promovia la
institucién, vivienda, alfabetizacion, huertos familiares, letrinas y tanques de agua etcétera, por su
trabajo Salubridad le dio durante cinco afios, una compensacion de $ 150 mensuales.

Antes de vincularse con el equipo de trabajo de COPE, habfa recibido otras capacitaciones por parte
de salubridad y de! IMSS en las que le ensefiaron algunas cuestiones de medicina preventiva y algo
de parteria; recuerda especiaimente una que se hizo en el puerto de Veracruz y que significé un
cambio radical en su vida, tenia 15 arios y era la primera vez que salia tan lejos de su comunidad,
por tanto tiempo y a tierra caliente: Baje como 10 kilos, era yo chamaca y nunca habia visto, me
espanté, me gustaba. pero imaginate, nunca sales de un pueblo, era chamaca, deveras estd uno

ronta, tanto calor ...

Asi cuando llega COPE a Tlalcontena, la buscan porque ella era auxiliar de salud: empecé a recibir
capaciracién ya mds amplia ya sobre la parteria. sobre la prevencion, sobre tralleres de como
debiamos trabajar con las mujeres para prevenir las enfermedades, mds que nada empezd la
prevencion, ¢cémo prevenir todo lo que se puede prevenir, lo gue es las infecciones de las vias
respiratorias, las enfermedades prevenibles con vacunas, lo del embarazo para que la mujer ya no

muera por parto o por el puerperio.

Estas capacitaciones duraron tres afios y ella no se perdié ni una, asistir representaba cumplir de
alguna manera el suefio de estudiar medicina, urdido en aquella primera experiencia de Veracruz.
Después de ese tiempo de andar conociendo a las demas parteras y de andar viajando a las
comunidades, inicia una nueva etapa del proceso de capacitacién: las visitas a los principales
hospitales de la region. el Civil de Perote, el Centro de Especialidades Médicas de Xalapa,
“maternidad” también de Xalapa. Por ese entonces, 1992, se abre el Centro de Salud de su
comunidad y ella empieza a trabajar con el médico pasante,

Que los médicos a veces van a reuniones o tienen compromisos y no pueden estar siempre en la

comunidad. entonces nosolras que vivimos aqui que sepamos qué hacer en caso de que el médico
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no esté, o dénde no hay médico uno sepa resolver los problemas de salud de la comunidad, si yo no

lo puedo atender que sepa donde lo puedo canalizar, pero saber las cosas a tiempo.

Su primer parto Jo atiende precisamente en un momento en que la Dra. del Centro de Salud no
estaba y le llega una mujer con 8 cm de dilatacién, dice que después de eso la buscaban mis a ella
que a la propia Dra. y que de ésta siempre recibio apoyo y confiznza para atender los partos, suturar
heridas, aplicar dispositivos, tomar muestras de papanicolau, manejar el cuadro basico de
medicamentos y aplicar todas las vacunas:

Lievé mucho tiempo el control de planificacion familiar, lo gue pasa es que cuando hay médico
hombre, todavia las mujeres, ahorita ya tantito, no quieren que él les tome su papanicolau, les da
pena que les aplique dispositivo, yo lo hago inclusive tengo buena relacion con los médicos y luego
ellos me dicen -jpues échame la mano! ,lporque luego dicen - luego vengo, y ya no regresan, tu.
llévamelas y diles que ti se los vas a aplicar y si, inclusive aqui ha cambiado mucho el pueblo ya
no se mueren nifios, todas las mujeres acuden a las vacunas de sus hijos. todos acuden al conrrol
del embarazo, se toman su papanicolau ya cambio ya no hay que andar tras ellas, porque antes
andébamos casa por casa yo con la Dra. o a veces yo sola me iba a buscarlas, ;por qué no ha ido?,
tienen gue ir a consulta, tienen gue ir al hospital, hay que echarles el rollo, pero para eso a mi me

explicaron cémo deberia de hacerlo y convencer a la gente.

Ella reconoce que aprendié también mucho con su abuelita, que ademés de atender partos curaba de
empacho, cuajo. mollera y usaba l plantas medicinales para los bafios del puerperio, para los
enwuertos 'y cblicos. En la repisa donde descansa la virgen de Monserrat, patrona de las
embarazadas, estdn los frascos con pomadas, jarabes y vinos que hace con las hierbas de la regidn,
que son el producto del aprendizaje de esa primera experiencia familiar, pero también del recibido
en talleres de herbolaria y con las paneras viejitas,

Tuvimos un curso que se llamé "partera de vieja generacion con parlera de nueva generacion"” que
estuvo buenisimo, en Perote, habia temas de todo lo que tiene gue ver con embarazo, pario y
puerperio yo todas mis dudas. preguntaba. al doctor y a la partera con tanta experiencia, -;en caso
de un resto placentario, qué hace usted, o cémo se da usted cuenta que se quedd?. la partera hasta
con mds experiencia que los médicos pasantes Los doctores se abrian, inclusive ellos tomaban
experiencia de las parteras, pero ahi el Dr. Mizquiz rabajaba mucho con los médicos, les daba
talleres a los médicos, del por qué tenia que participar mucho la parteray tenia que aprender, ellos

también tenian sus capacitaciones y se abrian tomaban nota Yo aprendi mucho de las parteras.
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esos talleres poco se dan. de partera a partera, fue como en el 97- 98, lo organizé el Patronato
Nos ensefiaron a mover nifios las parteras, palpando, nos iba tocando y llevabamos a nuestra

embarazada.

Sobre ei trabajo con las mujeres de la comunidad, Elsa tiene mucho que decir .alfabericé a muchas
mujeres, el doctor también nos decia que saber leer y escribir tiene que ver mucho con la salud, si
las mujeres saben leer y escribir captan mds, leen los folletos, saben como dar el medicamento a
los hijos, saben leer los follelos de prevencion, la educacion es basica, entonces yo rrabajé aqui en
eso, di clases y terminé la primaria y la secundaria y estaba en el quinto semestre de la prepa
cuando me casé.. Tengo mi casa de nacimiento, atiendo los partos ya me gano un dinerito, sé como
debo de atender a mis hijos, siento que puedo ayudar a alguien, me siento bien, he salido adelante,
tu me hubieras visto antes yo no hablaba, me daba pena, ahora ya soy muy habladora, casi no salia
va con los cursos y las mujeres a platicar, di cursos, le ensené a las mujeres a manejar las hierbas,
gratis, formaba mis grupos y les ensefié a varias mujeres. aqui muchas mujeres saben hacer un 1é
que para la diarrea, pero algunas hierbas son buenas y no las saben usar, les ensené a hacer
pomadas, jarabes, shampus y les encanta, inclusive fui ahorita a un curso de bordado con liston y
ahorita yo estoy formando un curso para darles a las mweres que eso les gusta mucho, la bordada,
eso de una u otra manera también tiene que ver con la salud porque se despejan haciendo lo que
les gusta, salir de la rutina de siempre, porque cuando hace uno algo gue le gusta se despeja, se
emociona uno, -;qué ya aprendiste a bordar, enséfianos?, -si. Yo me siento muy bien. Luego vienen
las mujeres a tocarme a la hora que sea 'y me dicen ~ ya vinimos a desperiar, es que mi nifio o es
que yo me siento mal, siento que no se mueve mi criatura. Y yo me levanto. jcémo no se va a

mover,. las checo. siento que les ayudo a resolver sus problemas de salud .

A pesar de que ha intentado trabajar con tos hombres, por ejemplo en planificacién familiar, existe
una resistencia radical por 1a que no se deciden a colaborar, resistencia que esta vinculada a una
representacién de la masculinidad que avala la posibilidad de desobligarse de las consecuencias
reproductivas de sus actos sexuales, no hay un hombre con vasectomia, operadas hay muchas, una
vez les di una pldtica a los hombres de vasectomia y decian, - jno mds que nos agarren borrachos y
dormidos!, no quieren, piensan que les van a quitar algo, -;ahi si no te la pasamos’ dicen, - jlas
mujeres si, pero a nosotros no! A los hombres no hemos podido convencer, sienten que ya no van a
servir ya nf modo, si ya los hombres no, por lo menos las mujeres. Esta idea de] trabajo con las
mujeres, se ha reforzado constantemente desde que COPE llegd, pues se les avisé que trabajarian

especialmente con ellas, que porque las mwyeres somos las que estamos con los hijos. las que
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cuando se enferman los llevamos al doctor, las mujeres somos las que estamos mds, que también
los hombres se involucran pero las mujeres somos las que estamos mas. las que nos encargamos de
la casa, de la salud de los hijos, inclusive del marido. fue una cosa de rrabajar duro . habia unos
grupos de “‘madres agentes de salud” y luego se formaban otros “madres procuradoras de la
salud” y asi se capacité a la comunidad, porgue hay luego mweres que no quieren asistir. pues

ibamos a sus casas a tratar de convencerlas para que participaran y si.

Este testimonio muestra con claridad cémo la institucion fortalece una representacion sobre e} deber
ser de la mujer como Unica responsable de la salud de los de su entorno. Una vez que los
capacitadores identifican como opera esta representacion de la mujer cuidadora, instrumentan
acciones como las “madres agentes de salud” y “madres procuradoras de la salud” que

institucionalizan el rot y las responsabilidades que implica.

Elsa, hoy tiene 38 afos y dos hijos que para ella son una forma de legitimar con las compasieras de
su comunidad, todo aquello dicho sobre la importancia de la planificacion familiar. Ella inerpreta
que los 3 6 4 partos que atiende al mes. son resultado de un cambio profundo en las costumbres de
su gente, al respecto de la actitud sobre la familia y a situacion de pobreza en que se desarrolla.
Antes de que llegara lo de la planificacién, recuerda. las mujeres tenian de 12 a 15 hijos v en
ocasiones tenian que aliviarse ellas solas o ir hasta la comunidad mas cercana, Madero, a 45
minutos, donde estaba la partera, Seguido se les morian nifios o inclusive habia mujeres que se

morian, decian “se murié de parto”, ahora ya no se muere nadie de eso.

Las cosas estin muy dificiles en Tlaiconteno y ella cree que también por eso las mujeres se animan
a planificar, porque ya la situacion en la que estamos. no llueve, tenemos escasez de agua, nada
mds una vez a la semana, si tu te das cuenta casi no hay érboles, estd pelado, lefia para hacer ya
no La compramos de otro lado. no hay trabajos, aqui no hay fuente de trabajo en el campo, la
gente se va a México, hay gente en Estados Unidos, se van a las fabricas esas de maquiladoras. no,
al campo ya no, porque sembraban maiz, papa, pero como ahorita ya las tierras estdn parasitadas
ya necesitan muchos insecticidas, muchos quimicos que estan carisimos, las papas no valen, el
maiz no vale, a peso lo vienen a pagar cuando es la cosecha. con los fertilizantes bien caros pues

no les da para sembrar, mejor lo compran
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El camién que va a} Hospital Civil de Perote, hace 45 minutos, ese es el lugar al que hay que
canalizar a las mujeres que estdn en riesgo, reviso a la mujer y le llevo el control y si sé que tiene
algun problema que se le hinchan los pies, las manos, su presion alta yo la mando al hospital, de
plano le digo que no la voy a poder atender, porgue es un embarazo de alto riesgo, -ni vayas con
otra partera, vete al hospital porque ahi si tienen los medios para atenderte. si es una cesdrea o
una urgencia ahi ya se que $i puedo y que no puedo.

Pero cuando decide que si puede hacerlo, prende una veladora a Ja virgen de Monserrat y les da su

té bien calientito para rdpido ...hojas de aguacate, panela, canela, raidan, un chocolate...

2.5.2 “Sé lo que ellas sienten porque ya lo senti”

Rocio esté a punto de parir su segundo hijo y si todo va bien, quiere ser atendida por una partera de
Xalapa que recién conocié en el tiltimo curso de capacitacion.

Ella se integré a COPE, cuando este ya lievaba varios afos trabajando en las comunidades del Cofre
de Perote y por eso ya no le tocd la ayuda que dieron para las “casas de nacimiento”. Lieva 18 afos
atendiendo partos, es decir empezo a los 20, sola, porque tiene el carisma. el don que para eso se
necesita, 1o supo en un suefio.

Rocio, tranquila, sonriente invita a conocer su historia, la cuenta como quien se cuenta un
convencimiento propio, querido, como si ¢l hacerlo fuera un gesto de carifio con ella misma.

Ella dice que Jo mas importante de los cursos recibidos en COPE fue sentirse mas segura:

Yo ya me senti mas en confianza, mas abierta para preguntar y con las experiencias de las demds
parteras yo decia que me gusiaria atender ya bien los partos, siempre y cuando tuviera un lugar
apropiado, lo necesario y saber qué hacer...ahi fue cuando yo me involucré mds y senti que si fue
de gran, gran ayuda, porque yo al atender un parto me sentia mds segura. ¥ como nos decian, -
cuando vayas a atender un parto, te llegue una embarazada, haz de cuenta que eres tu. la que
siempre tuvo que Ir a recibir, ahora tiene que darle a esa paciente. Las pldticas fueron lo que mds
me ayudo... porque ;como saber si el bebé venia bien?. o ;como resolver si traia doble circular?,
;qué es lo primero que hay que hacer?. a veces nada mas le entra uno no mas por pura  pero no
sabe qué hacer ante un problema asi y si no va uno a los cursos. jcomo detectar un problema de
placenta previa? Que en los casos pasados los bebés salian muertos por eso .. y las parteras no

sabian ..
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Ella habia tenido la oportunidad de trabajar antes de la capacitacion con un Dr. De) Centro de Salud
pero, él jamds me dijo gqué problemas podia haber. todo era normal ...yo digo que un hombre al
atender a una muyjer embarazada como que no es mucho el interés, pero ya entre mujeres no,
porque yo que Soy mujer y soy madre y ya sé lo que estd sufriendo la paciente, sé lo que ella siente
porque ya lo sentl, entonces es diferente el iraio 'y que pues que gritan muy fuerte, jpues si; . .y eso
es lo que a veces pone de mal humor al médico . a mi me lo han dicho muchas veces. van con el
doctor a hacerse checada, porque dentro del PROGRESA es obligatorio. las obligan a que tienen
que llevar su control con ellos. si no, no les dan su 1arjeta..., pero ellas dicen,- pues si, llevo el
control ahi con él, pero cuando sea, yo ya vengo para acd, o sea lo llevan ellos pero vienen
conmigo y les digo, pero bueno ;por qué no van alld?, si es gratuito alla, - no porque el doctor es
hombre.. y la confianza acd es mejor. Sobre todo el trato gue les da uno, que la confianza le toman
a uno.

Este testimonio es representativo de dos situaciones que cominmente experimentan las parteras. La
primera la describe Rocio cuando recuerda que el médico nunca le hablé de los problemas que
podia haber en ¢! parto, y por tanto no la prepard para afrontar las eventualidades de peligro que
posteriormente hubo de vivenciar cuando los atendié sola. En segundo Jugar se observa que las
campesinas no quieren atenderse los asuntos gineco obstétricos con hombres y en vista de que esto
ha sido ya identificado por las instituciones de salud, estas ponen en practica una serie de
mecanismos para coaccionarlas como el condicionamiento de la ayuda econdmica del PROGRESA.
Esto trae como consecuencia que las mujeres asistan a las consultas pero no se atiendan el parto con
los doctores sino con la partera que es de su confianza, pero que no ha tenido previo conocimiento

de posibles padecimientos.

Rocio observa que la diferencia entre las parteras que han recibido la capacitacion y las que no, es
el riesgo al que exponen a las mujeres que atienden, esto lo dice al respecto de un caso reciente en
el que le llegd una mujer a punto de dar a luz, pero con su “beb¢ pélvico”, Rocio después de alertar
a la familia sobre el riesgo que corrian si no se atendian en un hospital, supo que sin embargo se
habian ido con otra partera de la comunidad y que en efecto el hijo se habla muerto en el parto. La
diferencia entre haber recibido la capacitacién o no, dice ella, radica en c6mo se toman las

decisiones, se asumen las responsabilidades.

La complejidad de la atencion al pario en una comunidad como Ayahualulco, - que queda a hora y
media del hospital mas cercano, donde conseguir un servicio particular de transporie cuesta caro, el

publico pasa cada dos horas y hasta las 6 de !a tarde, la ambulancia o no tiene gasolina o le falta
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chofer -, es reflexionada por Rocio que recuerda una experiencia reciente en que le llego una mujer
“hinchadisima”, con la presién alta y a la que elia no le habia llevado el control prenatal,

Llegé en la madrugada y dije, - la voy a revisar, si no se la llevan, pero ya tenia 9 de dilatacion ya
estaban por reveniar las membranas y le checo la presion y la tenia alta, les dije a los familiares. -
el parto es complicado porque tiene su presion alta. me imagino que llevé el control y les dijeron
que tenia que atenderse en Teocelo o en Xalapa y ahorita ya no les da tiempo de llegar, - la voy a
atender, pero si hay problemas es bajo su responsabilidad . es un problema, de aqui a que se
traslada... y ya nacic el bebé, nacié bien pero la sefiora empezé con hemorragia 'y a vomitar y se
vino la presion hasla abajo entonces la sefiora como que le vino una convulsion y se desmayo y
digo, - jqué hago? Y en fin de semana toda la gente del Centro de Salud no estd ya lo que hice fue
canalizarla y ponerle medicamento para la hemorragia y ya empez6 a reaccionar un poquito, un 1é
bien caliente y frotarla con una botella con agua caliente... como dice la doctora, - si en el trayecto
de tu casa al hospital se muere, no tienes responsabilidad porque estés haciendo el intento, pero
muchas veces alld eso no lo ven .. y el doctor dice,- jmurié por negligencia y levdntenle el acta en
contra de ella!.

;Como ser consecuente con las disposiciones del enfoque de riesgo, en condiciones donde no se
puede garantizar la referencia oportuna a un hospital en caso de que la partera no pueda atender el
parto?, Rocio es especialmente consciente de los demas factores que obstacutizan que el aprendizaje
de la capacitacion sea efectivamnente instrumentado én Ya practica, St me llega una paciente con un
bebé pélvico yo no lo atiendo porque el riesgo es del 90 por ciento yo no lo atiendo porque a mi me

interesa la vida de los dos, no nada mds de uno, a mi no me interesa el dinero.

Pero la decision desafortunadamente, dice, no estd en las manos de la mujer, quien dispone y
ordena, una vez la pariera los ha puesto en alena, es el marido; esto ocurri aquella vez del bebé
pélvico, les dije, - aun tienen tiempo de llegar, el bebé esta bien y pregunia el esposo que si le
tienen que rajar la panza y no estd de acuerdo. - yo no quiero que le rajen a mi mujer, gquiero
entregdrsela a diosito como él me la dio yo no me responsabilizé yo no la voy a atender, dice Rocio
y la remitio al Centro de Salud. pero no se fueron ahi sino con la otra partera, dicen que llegando
le inyecté oxitocina. le provoce mds los dolores y abrir mds el vtero, se atord la cabecira del bebe,
lo saco pero ya muerto La misma muer dice al esposo.- lo que usted diga, no decide por ella
misma a donde la lleven. - nosotros debemos saber hasta donde. la misma mujer no decide. porque

si ella dijera, - no yo quierc que me lleves alla . se la tiene que llevar, pero s1 no
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Como lo hemos ya mencionado los obsticulos no sélo son de orden infraestructural, o econémico,
sino también cultural y esto es observable en la violencia ejercida contra las mujeres, de ia que
Rocio es testigo cotidianamente. Dice que su trabajo 1a une con la mujer que atiende, puede darse
cuenta como viene ella, si estd triste, cansada o con miedo. Las mujeres la buscan para que a
escondidas de sus maridos les ponga el dispositivo, pero ella no sabe hacerlo, sabe con claridad que
cuando vaya de nuevo a una capacitacion, pedird que le ensefien eso, pues es una necesidad urgente
de su comunidad; las mujeres son obligadas a tener los hijos que el hombre considera necesarios
para probar su hombria, piensan que si utilizan métodos anticonceptivos sera porque quieren andar
con otros hombres y no cotrer el riesgo de embarazarse, ella ve eso como un gesto de violencia
clara, habla con las mujeres y les dice que a medida que se embarazan mas y mas cada vez es mas

riesgoso para ellas y para su bebé.

Ella les da informacion sobre cémo planificar, pero no cuenta con el materia} para proveerlas en
caso de que ellas se decidan a hacerlo, si asi fuese tendrian que ir al Centro de Salud, pero no
quieren hacerlo, primero porque no exponerse a que sus maridos lo sepan y segundo porque el
doctor no vea sus genitales.

Para terminar de empeorar las cosas, si alguna de estas mujeres decide hacerse una salpingo, dice
Rocio, el marido tiene que firmar una forma en el hospital autorizandola. que porque después de
parir la mujer no esta en condiciones de decidir y si él no quiere pues no se hace.... Por esto Rocio
implementa una maniobra para las mujeres que no quieren planificar por temor a ser descubiertas
por sus maridos: las pone de rodillas sobandoles e] coxis y dandole golpecitos al tiempo que se da

un masaje en la zona de la matriz.

El otro problema grave para levar a acabo el proceso de referencia 2 un hospital a las mujeres en
riego, es la refacion casi siempre conflictiva con los médicos que reciben a las pacientes remitidas,
que en su mayoria responsabilizan a las parteras de la situacién. Ella personalmente ha vivido varias
experiencias que son representativas no sélo del irrespeto del trato, sino de la falta de planificacién
de una estrategia que, si esta contemplando la vinculacion de la partera al sistema de salud, permita
un efectivo apoyo por parte de la institucion a la partera que lo esta requiriendo, precisamente
porgue es consecuente con los lineamientos que ésta propia institucién a dispuesto al respecto de

canalizar a una paciente utilizando el enfoque de riesgo.
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Tomar la decisién de referir a una mujer, o de atenderla a pesar del riesgo, pero sabiendo que si no
es con ella, serd con la otra partera “no capacitada”, significa para Rocjo un proceso en el que los
diferentes personajes que estdn en juego, tienen que asumir responsabilidades diferenciadas, pero
cuyo punto de encuentro es tener la informacidn suficiente para hacerlo: asi es que ella pide a
familiares, después de gue los ha avisado sobre el estado de las cosas, que no la responsabilicen si
algo pasa, pide también a los médicos que tampoco lo hagan, porque ella esta tratando de resolver

un problema que nadie mas quiere asumir en su comunidad.
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CAPITULO 3. LA TRANSFORMACION DE LA PRACTICA

¢ La préctica de la parteria se ha transformado a raiz de la intermediacion institucional?, en este
capitulo se desarrolla esta pregunta a partir de la discusién de dos ejes en los que es observable la
transformacién. Por una parte se analiza desde una perspectiva de género, como COPE abordé e
incorporo a las estrategias de capacitacion el analisis de los sistemas de género y su mediacién en la
construccion de relaciones desventajosas para las mujeres. Por otra se examina la propuesta de la

construccion de una terapéutica mixta de atencion al embarazo, parto y puerperio.

3.1 Género y salud reproductiva

El andlisis de una relacion social desde la perspectiva de género se fundamenta en la idea de que el
género es un elemento estructurante de las relaciones, basado en las diferencias entre los sexos
culturalmente constituidas, diferencias significantes de poder y desventaja que estdn en la base de
Jas divisiones de género en lo que respecta al acceso, oportunidades y distribucion de recursos
materiales y simbdlicos, trabajo, espacios de decision, participacion y accion, responsabilidades,
derechos etcétera.

Este valor diferencial asignado a las acciones que desemperian hombres y mujeres se relaciona con
los sistemas de género definido como el “conjunto de roles sociales sexuados y el sistema de

pensamniento o de representacién que define culturaimente lo masculino y lo femenino y que dan

forma a identidades™ (Palomar 1995 citado por Martinez 2000).

El género como categoria de andlisis permite problematizar las relaciones sociales, en por lo menos
dos niveles relacionados entre si, el primero refiere a la elucidacién del proceso de construccion de
desigualdades sociales entre hombres y mujeres sobre la base de sus diferencias bioldgicas,
desigualdad que es observable en la divisidn de los derechos, ambitos de accidn y participacion.
conocimientos, tngresos, asi como en la distribucién de poder en todo nivel de la organizacién
social.

En un segundo nivel se discutiria estas divisiones de género partiendo del supuesto de que a la

diferenciada asignacion de roles le corresponde un valor simbdlico distinto, jerdrquico, en el que el
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trabajo de la mujer no es considerado trabajo socialmente necesario y el de los hombres por el
contrario es percibido como preeminente, {0 que repercute en un acceso desigual al poder v a los

recursos (Barquet 1994 citado por Martinez 2000)

Estos roles de género, asi como ¢j orden simbdlico que los sustentan no son univocos, por el
contrario su analisis requiere de una precisiéon metodolégica basica: la elucidacion del contexto en
que se asignan; esto permite advertir que las representaciones que determinada sociedad instituye en
torno a 1o que un hombre o mujer debe ser, no sélo varian de una cujtura a otra sino también al
interior de éstas y entre los grupos sociales que las componen en relacion con la edad, la etnia, la

clase social etcérera:

“La categoria social de género, sobrepasa las diferencias biologicas entre Jos sexos y se
concentra en las diferencias y desigualdades de los roles entre hombres y mujeres por
razories del contexto socioeconomico, las condiciones histdricas y politicas y los
patrones culturales y religiosos de las diversas sociedades en los cuales ellos y ellas

interactiian” (Martinez 2000: 34)

El andlisis de la salud en general y de la salud reproductiva en particular desde un enfoque de
género significa la introduccién de herramientas teérico metodolégicas de las ciencias sociales para
la explicacién de la morbimortalidad de los grupos humanos, considerando elementos de orden
socjoeconomico y cultural .

Puesto que el género alude a una relacion social primaria significante de poder, la perspectiva o
enfoque de género permite observar los mecanismos por medio de los cuales esa desigual
distribucion del poder y de los recursos se materializa en inequidades socjales. sin embargo como
sefiala Teresita De Barbieri (citado por Cardaci 1999), el género es tan sélo una de las dimensiones

en las que es observable la desigualdad; la clase, la etnia y las raza son otras de esas dimensiones .

El enfoque de género vinculado al tema de la salud reproductiva discute entonces entre otras cosas
el tema de la inequidad, la desigualdad, el poder y la posibilidad del ejercicio de los derechos
humanos que estan a Ja base de los reproductivos y sexuales; reivindica el derecho a la libre
eleccion y decisién sobre el proceso reproductivo y sexual, a recibir informacion y atencion de
calidad técnica y humana, a rechazar la coercidn (incluyendo incentivos y desincentivos), la

violencia y la discriminacidn (Lamas 1997; Langer 1999: Diaz y Spicehandler 1998).
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En esta misma linea de argumentos, trabajar la salud reproductiva considerando las relaciones de
género como constructos socioculturales, permitiria pensar en la transformacién del orden social
que las sustenta , esto es, puesto que se “desnaturalizan” la valoracién diferencial entre los géneros
- que inferioriza a mujeres sobre hombres- , al mismo tiempo se abre la posibilidad que éstas
relaciones sean resignificadas, redefinidas en un proceso de cambio social y cultural.

Partiendo de la hipétesis de que 2 pesar de la pretensién institucional de COPE de incorporar la
perspectiva de género en sus supuestos, el programa de capacitacién a parteras favorecié el
fortalecimiento de las representaciones que permitieron reforzar Jos roles asignados a las mujeres
que ejercen la parteria y que estdn en la base de la desigualdad genérica, propongo analizar el
problema de cémo observar }a transformacion de la practica de la parteria desde los sistemas de
género, desde dos niveles, en el primero se discutird cémo es que COPE incorpora el enfoque de
género al programa de capacitacién a parteras y el segundo sobre coémo foralece las

representaciones que estdn a la base de Ja asignacién de los roles genéricos.

3.1.1 El acertijo de cémo desmontar las relaciones de subordinacién

En el discurso institucional™ hay un reconocimiento de la importancia de incorporar una
perspectiva de género en el proceso de planeacion del proyecto de capacitacion a parteras rurates:

Trabajamos siempre con enfoque de género, tratgbamos siempre la igualdad, la mujer Tenlamos
una dindmica muy bonita, que ahora la utilizamos para “fabrica de nifios” que es un programa
estaral que se llama " la mujer: salud y vida" en donde las mujeres que asistian identificaban que
el gran trabajo, la gran chamba la hacen las mujeres, el trabajo fisico y el trabajo fundamental de
la familia lo hace la mujer, aun cudndo el hombre sale a rabajar, pero que es necesario que
vayamos transfiriendo responsabilidades al hombre, esto siempre lo hicimos asi y promovimos que
el hombre le echara la mano a la mujer, desde entonces empezamos a tratar de que la mujer se

revalorara, se concientizara y ponderara su Situacion (entrevista con el Dr. Pedro Mizquiz 2003)

A pesar de que explicitamente se menciona la reflexién conjunta que elaboran con ¢l colectivo de
parteras sobre la divisién del trabajo por género. no hay sin embargo un trabajo diagndstico que

permita identificar las causas que originan la subordinacién, es decir, la “perspectiva de género” que

7 Con discurso insticional me refiero a las versiones de los prnincipales capacitadores que 1dearon ¢ instrumentaron el
proyecio COPE.
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se implementa en e] proyecto si bien adelanta en la reflexion con las mujeres, sobre que el origen de
la desigualdad estd en “la gran chamba” realizada por ellas, no ahonda en el analisis de los
elementos especificos que determinan que el trabajo diferencial como parteras las ponga en una
situacidn de desventaja. Per se la parteria no tendria porque representar esta subordinacion, si las
circunstancias en las que se ejerciera fueran otras, sin embargo la representa porque se ejerce en un
contexto de insuficiencia de servicios basicos y no basicos, infraestructura sanitaria y/o personal de
salud, en donde la partera por ser capacitada tiene que asumir una serie de responsabilidades cuyo
trasfondo es Ja carencia de sistemas de atencion a la salud que garanticen un servicio de calidad,
oportuno v de calidez a las mujeres que lo requieren, porque ademas ella también tiene que resolver
problemas sin haber podido ejercer su derecho a ser capacitada, informada para la toma de
decisiones en funcion de necesidades concretas, identificadas por etlas mismas y porque las mujeres
a las que otorgan sus servicios viven en condiciones que Jas convierten en una poblacidn vuinerable

con mayor posibilidad de que el evento del E-P-P sea vivido con riesgo.

Puesto que se menciona la utilizacién de una metodologia de investigacién participativa en el
programa de trabajo con las parteras. la ausencia de trabajo diagnéstico por parte de la institucion
para reconocer en que mecanismos especificos se traducia Ja inequidad, qué elementos de orden
cultural, politico, simbélico, econémico la daban vida, es significativa y nos lleva a preguntarnos
cémo identificaron por ejemplo. cuédles eran las principales causas de mortalidad materna en la
region y en este sentido las principales necesidades de capacitacion, atencién y servicios, que desde
la perspectiva que intepto sefialar, pueden ser entendidas como parte de los elementos que ponen en
desventaja 2 la partera, frente a quienes en otros contextos pueden atender el proceso de E-P-P

disponiendo de todo tipo de recursos sanitarios, de infraestructura, de informacién etc.

Si bien en reiteradas ocasiones se afirma que el proyecto de capacitacién a parteras incorpora la
perspectiva de género, a través de recursos como la dindmica “ la mujer: salud y vida" dentro del
programa “fabrica de nifios”, habria que preguntarse en todo caso ;jqué estdn entiendo por
perspectiva de género?, cémo se desarrolla la reflexion en torno a la construccion cuitural de lo que
significa ser hombre y mujer, que esta en la base de la asignacién de funciones. que para el caso

especifico de las parteras, son funciones que tienen que asumir en condiciones de desigualdad.

La distancia entre el discurso institucional y las estrategias de trabajo que se instrumentaron para

inducir 12 reflexion con mujeres y hombres en 1a comunidad. respecto a las relaciones de género, se
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puede identificar comparando las entrevistas de los organizadores de la capacitacion con los textos
utilizados como guia para la impiementacién de dindmicas de trabajo del tema. Por una parte en
dichas entrevistas claramente Jos organizadores niegan que la capacitacién tenga alguna relacién
con los programas de control de la natalidad, por el contrario enfatizan su desacuerdo con las
politicas de este tipo. al tiempo que reconocen la importancia de que la capacitacion permita ofrecer
informacion a las parieras, para que €stas a su vez orienten a las mujeres que las consultan sobre
planificacién familiar, de modo que las decisiones se tomen en base al conocimiento informado

sobre qué método les conviene mas.

Por otra el “manual del facilitador” del programa de “fabrica de nifios” { en el que se encuentran las
dindmicas que los capacitadores identifican como las que abordan el “enfoque de género”) dice
“(El) objetivo es impulsar una cultura reproductiva o de control natal inforrnada, que contribuya a
reducir el namero de E-P-P inicialmente en mujeres adolescentes que habitan en las zonas indigenas
del estado (...)” (DIF- SSA 200]). El reconocimiento explicito del enfoque natalista va en contra
sentido del planteamiento de los derechos reproductivos, como 1o bemos argumentado en reiteradas
oportunidades, desde ésta dptica que enfatiza el derecho a la eleccién, Ja disminucién de las tasas de
poblaciéon 1endria que ser consecuencia del acceso a recursos de diversos tipos (como
anticonceptivos v de informacidn) y de la eleccién voluntaria y autébnoma de postergar la

J

matemidad o decidir no vivirla.

Es por esta disociacion entre enfoque, diagndstico y estrategias,”’ que nos podemos preguntar ;cual
era el objetivo de implementar un enfoque de género en la capacitacion?, ;bajo qué principios
operaba este enfoque, cuales eran los valores y derechos consustanciales que fomentaba?, ;,cémo
instrumentaron acciones que permitieran ransformar la inequidad. visibilizada en las dindmicas que
abordaban el tema de género?, ;qué papel se esperaba que tuviera la partera en este proceso de

reflexion en tormo a la inequidad genérica?

Trabajar el 1ema de la inequidad de género no es garantia de que las estrategias, metodologias e
instrumentos, operen con un enfoque de género adecuado a la problemética concreta de los grupos
sociales, tampoco asegura que la evaluacion se haga con base en indicadores de género, ni que los

capacitadores estén preparados en el tema.

" Esia carencia parece ser una constante en las capacitaciones que abordan ¢l tema de género y salud sexual y
reproductiva en América Latina y el Caribe, s1 bien logran sensibihzar al colectuivo, lograr que tomen concsencia sobre la
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El objetivo explicito de la instrumentacién de estas dindmicas que abordaban el tema genérico, era
el reconocimiento del problema de la inequitativa distribucién del trabajo, desfavorable a las
mujeres. era de esperar que los resultados no trascendieran este limite; quedaba entonces por

resolver ;qué hacer con esa inequidad?, ;cémo instrumentar acciones para desmontarla?.

Desde otra perspectiva, la de las propias parteras, el tema “de los derechos de las mujeres” es
reflexionado inequivocamente con relacion al de violencia, algunos de estos testimonios buscan
explicar lo que para ellas significan los derechos de las mujeres (rememorando algiin talier dado en
el contexto de la capacitacién), ejemplificando con las experiencias “de sus mujeres”. Los derechos
son entendidos en negativo, derecho a la no violencia, no como marcos de garantia que permiten
que las personas se constituyan en sujetos de derecho. Sin embargo parece que es desde la negacion

(a ser violentadas), que se siembra la semilla de fa resistencia...

El caso de Rocio es ilustrativo, ella recuerda que lo mas sustancial de aquel taller realizado en
Catemaco, Ver, sobre los derechos de las mujeres, fue aprender (y poder enseriar) a defenderse de la
violencia, principalmente ejercida por los maridos; ella identifica los casos de violencia, en aquellas
mujeres que han sido obligadas a tener reJaciones sexuales sin su consentimiento, incluso durante e}
irabajo de parto, o en las que tienen tantos hijos, que cada parto atendido representa con mayor
evidencia una situacién de peligro tanto para la madre como para el bebé, pero que sin embargo no
utilizan ningin método anticonceptivo, por temor a las represalias de sus comparieros. La violencia
alude en estos testimonios no solo a la agresion fisica y emocional. sino a la imposibilidad de tomar

decisiones sobre la regulacién de la fecundidad, sobre la sexualidad y la reproduccion.

Claramente la violencia también es representada por las parteras como trabajo excesivo y en esie
sentido coincide con la manera en que la capacitacion aborda el tema de género. Ellas relatan que la
sobrecarga de trabajo doméstico y agricola, el cuidado de la totalidad de los miembros de la familia.
los mutltiples y continuos embarazos, la desnutricién y cansancio cronicos repercuten en la salud de
la mujer, en su bienestar emocional y hacen mas riesgoso el parto. Dicen las parteras, que las

mujeres mueren a veces de cansancio.

existencia de desigualdades ¢ inequidades de genero, no lo preparan para trabajar con ellas en acuvidades especificas
(Draz v Spicehandler 1998. 10)
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Sin embargo es significativo que en estos testimonios, las parteras al hablar de la propia experiencia
como mujeres y como madres no se identifican con estos casos de violencia, al contrario (sobre
todo las parteras més jévenes) mencionan que han corrido con suerte al haber encontrado esposos
“comprensivos” que las apoyan en su trabajo, solidarizandose por ejemplo cuando ellas tienen que
salir fuera de la comunidad a recibir los cursos de capacitacion, al respecto Elsa cuenta:

Mi esposo es bien buena onda, si me deja que este aqui, desde que me case yo iba a trabajar
aparte de acd, iba a las comunidades a enseniarles ya habiamos quedado, él ya sabia que yo iba a
ir, al contrario me ha apoyado mucho, inclusive a hora me invitaron a un curso que va a ser en
agosto en Xalapa y mi esposo dijo - si, llévare el bebé Tengo un bebé pero ya me operé, no mds
dos y ya, siempre deciamos que uno debe ser el ejemplo de la comunidad yo les digo- jopérense y
planifiguen;, imaginate que tenga yo 15, jno!, mi esposo me ha apoyado mucho. tuve suerte,
porque de aqui de la comunidad mujeres casadas yo creo que yo era la unica que he trabajado, los

hombres poco dejan a sus mujeres, o si se van a México se las llevan (entrevista con Elsa 2003)

El tema de la violencia es abordado en el programa “fabrica de nifios”, en el que se reflexiona por
qué “esta tan deformado su valor genérico del hombre y mds de la mujer”(entrevista con Dra. Edith
Rodriguez 2003), este programa se orientd a observar como el papel que asume la mujer en relacion
con la familia, esta determinado por el proceso de socializacién en el que se educan los miembros
més jovenes del grupo doméstico, es decir es un papel aprendido, transmitido por medio de la
educacién. Asi, en la dindmica “estigmas sociales” (que hace parte de este programa), lo que se
busca es confrontar:

El verdadero derecho del nifio con el estigma social, lo que vive diario el nifio en su casa es el
estigma social, llegamos a la conclusion de que junto con el nifio nace la violencia intrafamiliar,
porque la pareja en ese momento empieza a estar estresada por sostenerlo, si el estigma es cruel
para el nifio, es peor para la nifla...- jeres una imitil. pdsame esto, lava esto, sirveme y de los trece
en adelante: ya no salgas. eres una cualquiera, eres de lo peor va vi que te estabas riendo, no les

hables!... (entrevista con la Dra. Edith Rodriguez 2003).

Una vez mas podemos deducir que incorporar una perspectiva de género, significa bisicamente
abordar el problema de las repercusiones que tiene en Ja mujer cumplir una serie de roles prescritos
a través de instituciones como la familia, en donde subyacente a la division del trabajo hay una serie
de valores “estigmatizados” que ella introyecta desde la nifiez. A mi parecer. en esta reflexion se

avanza en un sentido, pues a través de la dindmica mencionada se hace un intento (aunque poco

115



claro) de vincular ¢l tema de los derechos, con el de los roles asignados genéricamente. El sentido
pareceria ser discutir, como aunque en espacios como en el que se desarrolla Ja dindmica
mencionada se les dice: “seflora los derechos de su nifio son: derecho al nombre, nacionalidad.
alimentacién” (entrevista con la Dra. Edith Rodriguez 2003), en la préactica cotidiana, el trato
generalizado a los infantes es de violencia y el diferencial condiciona a las nifias como las que
tienen que asumir la funcion de “servir” a todos los demas miembros de su familia, relegando e)
cuidado hacia ella misma a lo largo de su vida a un segundo plano:

La myjer se encarga de la educacion de los ninos, del cuidado de la casa, de la distoribucion del
gasto, de procurarle alimentacion a la familia, de la salud y finalmente muere de un cancer de

wero, de mama, porque nunca se fue a revisar esto (entrevista con la Dra. Edith Rodriguez 2003)

Por esto menciono que asi como se aborda el problema de ta division del trabajo por género,
también se introduce el de las divisiones de género de los derechos, problematizando la falta de
correspondencia entre el discurso que habla de estos derechos para nifios y nifias y la préctica, en la
que estas-Gltimas estan en desventaja para ejercerlos por obstaculos de orden cultural, visibles en las
relaciones cotidianas al interior del grupo doméstico. Si bien no queda ciaro cudles son
especificamente los derechos que no es posible ejercer en la practica debido a la socializacion que
desvaloriza las funciones que cumplen las nifias, por lo menos se pone sobre Ja mesa la necesidad
de confrontar esta asignacion de roles y la valoracion implicita a ella.

La partera por la cercania que tiene con la mujer que atiende, en muchas ocasiones tiene Ja
posibilidad de conocer sus historias personales que interpreta a la luz de los propios referentes
culturales que por lo general comparte con estas mismas mujeres. La capacitacion en este sentido
representa un espacio de reflexion sobre temas que tradicionalmente no son cuestionados; este es el
caso del tema de la reproduccion, abordado por lo general en el espacio de las consultas prenatales o

en e} puerperio y en alusidn a la planificacion familiar.

Ahi la partera “aprovecha” para platicarle a la mujer sobre los métodos de planificacion a
disposicion en el centro de salud, o si Ja mujer es madre de varios hijos, ella le sugiere que se
atienda el parto en un hospital para que le hagan la “salpingo™, informéandola sobre los riesgos de
tener multiples embarazos. Son varios los testimonios que recuerdan la relacion conflictiva con
algunos de los esposos de Jas parturientas, que distinguen a la partera como “alcahueta™ por

aconsejar a las mujeres el uso de algiun método anticonceptivo o la salpingoclasia “a escondidas”
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sabiendo que el uso y costumbre comunitario es tener tantos hijos como "Dios mande™ y cémo

simbolo de masculinidad.

Sin embargo el tema de la reproduccién no es abordado en relacién con los derechos reproductivos.
ni con relacién al tema de la sexualidad. La toma de decisiones respecto al cuerpo, respecto a
derecho de gozar de una vida sexual sin riesgo al embarazo, respecto a decidir cuando y cudntos
hijos tener, a tener informacién y capacitacion, no se menciona en términos de “derechos”, ni por
pante del discurso institucional, ni en la recuperacion que las parteras hacen de las ensefianzas de los
talleres “sobre mujeres”.

Esto constituye 2 mi parecer uno de los “deficits” mas cuestionables de la perspectiva de género que
dice incorporar la capacitacion. A pesar que logran reconocer que es en Ja familia donde se
producen y reproducen los roles asignados con base al género, que estdn a la base de |a
subordinacion de las mujeres, este reconocimiento no conileva Ja reflexién sobre cémo determina
esto que se obstaculice y acote el ejercicio de derechos reproductivos.

Esta omisidn sobre los derechos que estdn en pugna debido a la socializacion que devaltia el trabajo
de las mujeres, es doblemente peligrosa puesto que no sélo no termina de concretar el vinculo entre
salud sexual y reproductiva y los derechos correspondientes, sino que les sirve para posicionarse
moralmente en contra de temas como el aborto. Este punto lo considero de gran importancia,
porque permite analizar cudl es la postura institucional” frente a la maternidad voluntariamente
elegida v si ésta toma de decisiones hace parte de la perspectiva de género que se buscd incorporar
al programa de capacitacidn a parteras; acaso entre estos derechos. no deberian estar contemplados
los que refieren a la regulacién no riesgosa y eficaz de la fenilidad, a recibir informacion y servicios
de calidad en los casos de un embarazo no deseado. Sin embargo el testimonio es contundente; a mi
pregunta de c6mo trabajaron el tema del aborto v no s6lo sobre los métodos anticonceptivos,” se
contesto:

La mejor de las reflexiones es a la que se ha llegado en pldticas durante horas hablando con ellas.
la mayoria de las mujeres van cuando ya estén embarazadas a que se les ayude a aboriar y la
reflexidn es ésta: si una célula masculina se elimina cada mes o en una noche cdlida un joven
elimina células, no pasa nada, si en una menstruacion una mujer elimina células no pasa nada y se

lo decimos: Dios no se ofende — porque es la forma de platicarlo, llevarlo a ellas- si cada quien tira

2 Tendria que precisar aqui, que e) testimonto recuperado no puede ser generalizado, pucs no corresponde a la postura del
atro doctor que capacitd, sin embargoe es de gran relevancia por que es la voz de quien fue responsable del programa de
capacitacién a parteras, la Dra. Edith.

™ La aclaracion es importante ya que en la entrevista al hacer la pregunta sobre cémo trabajaron el tema de los derechos
reproductivos, se mencion6 el papel de la partera en otorgar informacién sobre métodos anticonceptivos.
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sus células o las elimina por separado, pero cuando ya estan juntas las células es cuando ellas
recurren. Si uno les dice. toma esta pastilla que te va a ser que elimines ese évulo y que ya no
prosiga, ponte este preservativo que va hacer que esias células se eliminen y no pase nada y nadie
lo quiere porgque el método esta mal, pero en el momento que estdn embarazadas corren. ayidame
y esa si es una ofensa, esa es una ofensa divina. sea cual sea su religion porque ella ya lleva una
concepcion y nosotros no les damos el concepto, las llevamos. hasta que ellas caen en la conclusion
de cuando esas células estdn juntas, esa si, aunque tenga 15 minutos de haberse juntado, esa si es
una ofensa divina. Esa es una de las reflexiones mds bonitas Sin embargo la gran mayoria llegan, -
jayideme gquiero abortar! y cuando uno les dice puedes usar esto si tu quieres, nadie quiere.

(entrevista con la Dra. Edith Rodriguez 2003)

El tema del aborto, espinoso y taby, podria haber sido aprovechado para abordar el problema de la
relacién de subordinacion entre los géneros. Un aborto producto de un embarazo no deseado,
vulnera en muchos sentidos a la mujer que se lo practica, sobre todo si no tiene recursos
econdmicos para recurrir a servicios de calidad que no pongan en riesgo su vida. Esta situacién de
vulnerabilidad estd intimamente relacionada con los significados de la masculinidad, cultural e
historicamente pautados, que otorgan licencia a los varones para desatenderse de las consecuencias
de ejercer su sexualidad de manera desprotegida y para delegar en la mujer todo tipo de costos,

riesgos y responsabilidades al respecto (Guevara, Elsa 2005)

Pero al contrario de explorar con el conjunto de parteras las jmplicaciones que los abortos
practicados en condiciones inadecuadas pueden tener en la salud de las mujeres, de indicarles las
situaciones en que un aborto ¢s considerado legal en el estado de Veracruz™, o de analizar el
contexto sociocultural que impide pensar la maternidad como una eleccién y no como un “mandato
divino”, la capacitacién se ergié en una institucidn que mantiene el orden de valores vigente,
intocado y con esto jnstitucionalizé una moralidad indicativa de} deber ser femenino en relacién a

su cuerpo y su reproduccion.

7 Los casos en Jos que no es sancionado el aborto en el Estado de Veracruz son “l Cuando es causado por culpa sin
previsién de ta mujes embarazada;ll Cuando ¢ embarazo hay sido resultado de una violacién siempre que se practique
dentro de los noventa dias de gestacién: 111 Cuando de no provocarse aboro la mujer embarazada corra pehgro de muerte
a juicio del médico que fa asista, oyendo éste la opimén de otro médico. sicmpre que esto fuere posible y la demora no
aumente et peligro: v 1V.Cuando se practique con el consenumiento de fa madre y del padre en sv caso y a juicio de dos
médicos exista razon suficiente para suponer que ¢l producto padece alteraciones genéticas o congéniias, que den por
resultado ) nacimiento de vn ser con trastornos fisicos o mentales graves” (Cédsgo Penal para ¢l Estado Libre y Soberano
de Veracruz-Llave 2001)
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Sin embargo la normatividad es clara y va en sentido contrario al principio de justicia social y
equidad implicita en los fundamentos de los derechos reproductivos: en las reglas de trabajo
explicitamente se menciona que Ja partera que se asocie con ¢} uso de ciertas plantas medicinales
como la ruda, en el caso de un aborto “sera privada de su libertad” (entrevista con Dra. Edith
Rodriguez 2003). La sancién a la partera es triple, entre razones de tipo legal, moral y cientificas
transitan las explicaciones de porque decirle no al aborto; se les intenta persuadir valiéndose de su
devocidn y orientando el tema del aborto de modo que aparezca como transgresion moral, “ofensa

divina”.

Como menciona Martha Lamas (1997, 2005) la plataforma para el cumplimiento de los derechos
reproductivos en México supone: primero la desidealizacién de la maternidad que representa a las
mujeres como mstrumentos de la Voluntad de Dios: segundo y en liga con lo anterior, el respeto por
el Estado laico. Desde la perspectiva laica a la ideologia catdlica que prima en las practicas politicas
de quienes Jegislan, debe contraponérsete Ja defensa de la calidad de vida, la responsabilidad y la
tibertad.

Los argumentos de orden cientifico utilizados para disuadir a las parteras, se estructuran en base a la
evidencia de que el uso de determinadas plantas medicinales (principal recurso utilizado para
inducir aborto), esta empiricamente comprobado como nocivo:

Nosotros pudimos comprobarles que éstas plantas lo que hacen es causarles dbito fetal, pero no
desprendimiento del itero, por ejemplo, para el caso de la ruda que dtnicamente es
uteroconstrictor, al apretarse el utero hace una esquemia total en el bebé, lo exprime pero no se
desprende y eso genera que la mujer siga con un desprendimiento de placenta donde ésta sangra y
sangra, el bebé sigue pegado, es una ébito fetal que a veces llega a durar meses muerto y no se dan

ni cuenta (entrevista con la Dra. Edith Rodriguez 2003).

Si bien se menciona que en la capacitacion no se les dice explicitamente a las parteras que no se
involucren en los abortos, si se les sanciona en lo cultural (religioso), en lo legal, asi como con
argumentos cientificos, “comprobéndoles” que su conocimiento sobre plantas medicinales no es
solo ineficaz, sino que puede ser causante d¢ mas muertes maternas, al tiempo que se les avisa que
e} aborto “es sobre todo la primer causa de referencia a una mujer al hospital”. Esta manera de

presentar ¢| tema del aborto como un problema de indole moral y legal impide que sea abordado
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abiertamente durante la capacitacioén, la sancién a priori, inhibe 12 posibilidad de analizar sus causas
y consecuencias a la vez que propicia su clandestinidad.

Habria que considerar, para retomar en el siguiente apartado sobre la relacién entre medicina
tradicional y medicina occidental, como arbitrariamente, en determinados contextos es Otil apelar a
argumentos de orden religioso para disuadir a |as parteras de ciertas précticas (como el aborto), pero
en otros contextos es precisamente esta dimension mégico religiosa la que se sanciona. utilizando

argumentos de orden cientifico.

En el siguiente apartado analizo el papel que juega la capacitacion en el reforzamiento de los roles
de género que confinan a las mujeres al espacio privado donde ocurren los eventos reproductivos,
en Ja complejidad de un contexto donde sus servicios- en tanto agentes de salud- estan vinculados

con responsabilidades plbiicas.

3.1.2 Responsabilidades y derechos en la perspectiva de género implementads

en /a capacitacion a parteras

Desarrollar la pregunta sobre si las parieras son consideradas como sujetos en el proyecto de
capacitacidn, tiene la intencionalidad de cuestionar el papel que juega ia institucion que promueve
dicho proyecto, en el fortalecimiento de las representaciones en torno a los roles asignados
genéricamente.

La consideracion de las parteras como sujetos de los proyectos implica la participacion en la
definicién de objetivos, contenidos, en la identificacién de necesidades, responsabilidades y
derechos, en la construccidn conjunta de estrategias y acciones que impacten en Jas causas que
originan la desigualdad y no tan sélo en sus efectos, “con capacidad para proponer, opinar y
desarrollar acciones que las beneficien” (Aranda, J. 2000:52). No considerarlas como sujetos, por el
contrario implica asumirlas receptoras pasivas de los proyectos.

A pesar de que la pariera capacitada tiene la responsabilidad ante Ja comunidad v ante las instancias
que destinan recursos en capacitarla, es decir 1a responsabilidad publica (v privada en el dmbito de
relacion con la parturienta y su familia) de enfrentar eficazmente e! proceso de E-P-P de las mujeres

de su comunidad y ofras, esto no garantiza acceder a espacios de decision también en este espacio

120



publico, por el contrario, su participacion sigue estando restringida al ambito doméstico privado

donde se despliega )a practica de la parteria.

La falta de vinculacién caracteristica de los programas “verticales”, que no contemplan la necesidad
de reconfigurar politicas, programas, servicios, capacitaciones etcétera (Langer 1999), dificulta el
establecimiento de mecanismos que favorezean proyectos integrados de salud reproductiva cuya
plataforma sea la eleccién democratica de responsabilidades. En efecto, se reconoce la importancia
de foralecer las alianzas entre las parteras (asi como otros actores de la medicina tradicional), las
instituciones de salud y los proveedores de servicios como parte del proceso que busca el
fortalecimiento de redes de apoyo y se espera que como resultado del vinculo entre {a partera y el
médico del centro de salud, se genere respeto por el trabajo mutuo de modo que cuando la partera
necesite de la ayuda de éste o tenga que canalizar a una mujer, haya una relacién previa que permita

que el trastado se de en condiciones de confianza, se personalice el trato.

Esta pretension se sustenta en la evidencia reconocida por los capacitadores sobre el maltrato de que
son victimas las parteras, que consecuentes con las propias ensefianzas de la capacitacidn, refieren
en caso de riesgo a las mujeres a hospitales y centros de salud. En relacién con esto sefiala el Dr.
Muzgquiz (2003):

Eso es lo que nuestro proyecto intenta, hacer una liga con las parteras y los médicos y la enfermera
v la trabajadora social y la recepcionista, que identifiquen a la partera como parte del equipo de
salud, en el nivel en que estd ella. no quiero decir que esté abajo, en el nivel donde estan las
parteras esian los hospitales y lo tienen que entender, en la administracion del licenciado Chirinos
se satanizé mucho a las parteras, las parteras siempre han sido satanizadas, pero se avanzé un
poco en la administracion del Lic. Dante Delgado, en gue los hospitales y los médicos vieran a las
parteras como parte del equipo de Irabajo, pero en la administracion del Lic. Chirinos cuando
esiabamos nosotros, fue un avanzar contra corriente y ahora no, ahora se ha entendido que el 20%
de los E-P-P tiene que ver con las parteras, no puedes dejarlas de lado, o no capacitarlas. o no
meterlas dentro del equipo de trabajo, las parteras entran a los hospitales ahora, entran a los
centros de salud que les corresponde. conocen a los médicos, tratamos de hacer una alianza ahi, no
solamente una alianza laboral sino una relacion humana (.. ) antes se manejaban como objeto las
pacientes y las parteras, - ja la bruta esa’ y que entienda la situacion de la partera, - a ver médico
vete (u alld y hazte presente el domingo a las tres de la maniana. entiende entonces el papel de la

partera .
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Los testimonios sin embargo siguen revelando hoy, con la administracion de Fidel Herrera, ”* ja
inconformidad de las parteras capacitadas o no, con el trato que reciben en los hospitales y centros
de salud fuera de sus comunidades. La percepcion de parte del grupo de mujeres es que. aunque en
la capacitacion se reconocid la necesidad de trabajar paralelamente con los representantes del
sisterna de salud oficial (en un proceso de “concientizacién” de la imponarcia de la partera rural y
como estrategia para hacer factible la accion arriba mencionada de humanizacién de 1a referencia),
ellas pueden mencionar multiples experiencias en Jas que han sido mal tratadas por médicos y
demas miembros del personal de salud:

Una vez atendi un parto y la criatura nacio bien pero la placenta no salia, - vaya a ver a fulanito y
que nos lleve. yo fui con ella, claro que en el hospital te ven con ojo de pistola, algunos doctores
dicen, - jahi tienen por atenderse con parteras!, les dicen a las seforas, inclusive no nos dejan
entrar yo en esos casos quisiera que el doctor dijera, - mija ;jcémo te llamas?, sabes que Elsa, en
eslos casos que esto le pase has esto, que bueno que la trajiste. No que, - joiga doctor;, - jahi
espéreme!. Esta mal porque hay médicos que no nos roman en cuenta, en vez de que lengamos
apoyo como que nos aislan, hay doctores que si, pero agui en el hospital (Civil de Perote) no. no sé
ni por qué yo aqui hice todo lo que tenia que hacer, lo que yo se hacer, luego le digo a la sefiora, -
(qué 1e hicieron? ya le pregunto a la mujer, cuando ya la puede uno ver, - me metié la mano y me
la saco Pero no que dijera, - pasale, mira en estos caso has esto, o no se debe de hacer esio. pero
yo mientras sean peras o sean manzanas yo la llevo y yo la acompario porque yo la estoy

atendiendo " (entrevista con Efsa 2003)

La capacitacion en tanto proceso de transformacién de la practica, representa Ja adquisicién de
nuevas responsabilidades, cuya percepcion sin embargo no es homogénea entre los diferentes
actores, desde la perspectiva de las parteras, esto es observable en la manera en que ejaboran un
discurso de diferenciacion frente a las parteras no capacitadas, las explicaciones que las primeras
dan sobre un parto que termina en la enfermedad o muerte de la madre y/o de su hijo, refiriéndose a
casos que les ocurren a las parteras que no recibieron la capacitacion, tienen como punto central el
hecho de no tener los conocimientos que da la capacitacién. En este sentido podemos decir que la
capacitaciéon deviene elemento de identificacion frente a una alteridad que en este caso estd
representada por las parteras no capacitadas, o mejor dicho por su practica no transformada a raiz de

la capacitacion.

" En el relato hay una confusién en la informacién sobre los gobemadores del Estado de Veracruz, puesto que a Dante
Delgado le sucedi6 Patricio Charmos v no al contrario como parece rememoras ¢l doctor,
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Ser capacitada les significa asumir una serie de responsabilidades en torno a lo que consideran el
principal aporte de la capacitacion: la identificacion de situaciones de riesgo y la consecuente
decision de no atender ese parto v remitirlo oportunamente a una institucién pablica de salud. En
este sentido su participacion trasciende la esfera privada en que un parto “normal” podria llegar a
feliz término sin involucrar a mds actores que los directamente interesados. Por el contrario la
decision de no atender un parto utilizando como criterio el “enfoque de riesgo” significa movilizar
una serie de recursos que necesariamente involucran a terceros, conseguir transporte (que puede ser
ta ambulancia del ayuntamiento, o un carro particular), avisar con tiempo a familiares para que
consigan el dinero necesario para el traslado. hospitalizacion y medicamentos, poner al tanto al
médico del centro de satud (si lo hay), acompanar a la mujer hasta el hospital y “entregaria” al

médico que la atenderd.

Estas responsabilidades estan directamente vinculadas con el proceso de reconocimiento piblico
que significa }a capacitacién. Sin embargo, este reconocimiento por parte de la comunidad, del
conjunto de parteras y de las instituciones, se vive da manera acotada, pues a la asignacién de

nuevas responsabilidades no le corresponde el reconocimiento de nuevos derechos.

La asignacion de roles en base al género, que determina que e} ambito de desarrollo privilegiado de
las mujeres sea el privado, espacio al que lo “reproductive™ se restringe, sufre una perversion en
tanto responsabilidades y derechos no pueden ser asumidos equitativamente. La partera en cuanto es
capacitada tiene que asumir una seric de responsabilidades “piblicas” en una situacion de
desventaja que la rebasa y que no tiene que ver con las nuevas capacidades adquiridas, sino con la
carencia y con el acceso restringido a servicios. A pesar de las buenas intenciones los espacios de
participacion y decisidn siguen estando restringidos a o doméstico asociado con la esfera privada,
en el contexto de un sisterna de valores que la despolitiza. anteponiendo su contra parte plblica
como la que es susceptible de ser discutida y evaluada en virtud de su importancia como espacio

privilegiado de negociacién y decision.

Por otra parte asumir estas responsabilidades. no se traduce en la practica en el correlativo ejercicio

de derechos asociados 2 la toma de decision subyacente y consecuente con 2 propia capacitacion.

Rocio de Ayahualulco recuerda aquella vez hace como 7 afios, en la que le llegd una mujer con

placenia previa, problema que ella logrd detectar porque por ese tiempo estaba precisamente
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recibjendo la capacitacién, una vez identificado ¢l problema le dice a la mujer que la acompaiara
hasta un hospital ya que ella no podia atender ese parto, al llegar con Jos médicos de turno. Rocio le
indica a la Dra. que recibe a la parturienta que no le ponga espejo, ni que le haga un tacto porgue
tiene placenta previg, ésta la insulta y la saca del lugar diciéndole que c6mo se atreve a indicarle lo
gue tiene que hacer. La mujer empeora debido a las maniobras que le hacen en el hospital, al punto
que tienen que trasjadarla hasta Xalapa, en este proceso la partera es acusada piblicamente en el
hospital v responsabilizada del empeoramiento de la paciente, poniendo en duda los conocimientos

impartidos en Ja capacitacion.

La integracidn entre las instituciones de salud y los recursos comunitarios tradicionales de atencion
al E-P-P, como objetivo de los programas de capacitacién a parteras™en el contexto del caso que
nos ocupa, buscd no sélo la alianza entre actores y servicios que menciona el Dr. Mizquiz en
entrevista, sino también mejorar la relacién humana entre el personal de salud y las parteras, sin
embargo no operacionalizé mecanismos que permitieran garantizar que este respeto deseado se
construyera sobre la base de la equitativa participacion democrética de ambos sectores. Como
mencionan Margarita Diaz y Joanne Spicehandler (1998:7) gran parte de los trabajadores de la
salud “ (...) refuerzan con su actitud generalmente autoritaria, la mantencién de los patrones

socioculturales vigentes, abiertamente desfavorables para la mujer que acude a los servicios”

Habria que preguntarse entonces como tendria que operar una estrategia que permitiera construir
relaciones democraticas, equitativas, respetuosas v eficaces entre las instituciones de salud y los
actores comunitarios que atienden la salud reproductiva, acaso promoviendo — si es que en efecto se
utiliza un enfoque de género- la transformacién de las relaciones sociales a partir del
cuestionamiento de la validez de la asignacidn de roles genéricos y del sistema que desvaloriza el

trabajo que realizan las mujeres en el ambito de la reproduccién.

Esta transformacion podria pensarse como un proceso de reivindicacion de los espacios
“mindsculos” en que se mueven las mujeres, por medio de la discusién de 12 estructura en la que
opera Ja participacion, que conlleve “la visibilizacién de un sistema de organizacion paralelo, de
relaciones sociales fincadas a partir de supuestos diferentes y de la necesidad de recuperar esa

experiencia humana para un disefio mas aterrizado de desarrolla™ (Bonfil 1996: 44) es decir,

7 Para conocer c6mo este abjetivo se inseria en provectos de salud reproductive. revisar la expeniencia va mencionada de
Kinal Antzetik (KINAL) en la Montafia y Costa chica de Guerrero. organizada por KINAL v Coordinadora Nacional de
Mujeres [ndigenas (CONAMI) (2003).
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resignificar la dimensién politica de la divisién entre lo publico y Jo privado, en un proceso de
transformacién social y cultural, de manera que se revalorice el aporte de las mujeres a la

reproduccion de sus sociedades.

Otra estrategia posible para la construccion de las relaciones entre los diferentes actores podria ser
la de ampliar los espacios de participacion en lo piblico, es decir fortalecer los mecanismos de
relacién entre las instituciones y los actores comunitarios. Considerando que la capacitacion dice
tener una perspectiva de género, esta estrategia deberia ser mas bien una exigencia a quienes la
implementan, dado que si han observado a través de! trabajo comunitario, que la subordinacién
genérica se objetiva en ese contexto en la inequitativa posibilidad de tomar decisiones respecto a la
reproduccién, entonces |a orientacion del trabajo tendria que tener como propoésito desarticular jos
mecanismos que hacen posible esta inequidad, fortaleciendo por el contrario, los mecanismos que

favorecen la toma de decisiones. la eleccion, la participacion.

g

Si la integracién en el proyecto de capacitacidn a parteras buscaba el fortalecimiento de alianzas, la
integralidad significaba abordar el tema de la salud desde una perspeciiva que la contemplara como
resultado del “mejoramiento de sus factores condicionantes™ (Botana s/f: 27). Esto significd que
algunas de las parteras se involucraron en provectos productivos, de mejoramiento de vivienda, de
huertos familiares etcétera, este fue el caso de Elsa que cuenta:

Haciamos de todo, sobre la vivienda. techos, porque el Dr (Pedro Mizquiz) nos decia. - la salud
tiene que ver con el lugar donde vivimos, si el techo se gotea, el piso es de tierra, sila casa es de
rendijas entra el frio, no va a ver salud, entonces teniamos que ver desde el lugar donde vive la
persona, qué es lo que come, todo tiene que ver con la salud, se dio lo de techos, todas las casas
estaban en malas condiciones, se les apoyo a un precio bajisimo con lamina de cinc. En 10do me
meti en lo de los techos, en lo de los pisos, en lo de los huertos familiares, agua poiable. 1ener su
tanquecito, tenerlo limpio, barrer su patio clasificar su basura, cudl es la reciclable, hacer
quemadores de basura, que hirvieran el agua. todo lo que tuviera que ver con la salud, ensefiarles
a preparar el suerito, que las mujeres supieran cudndo los nifios se enfermaban de la gripa, como
curarla en casa y cémo era una gripa que no se podia curar en casa, sobre las diarreas, qué eran,
como prevenirla y como curarla También todos tenian que tener su letrina. con el material
regalado, con el compromiso de que todos tenian que tenerla. De la comunidad nada mds yo. se
formo un comité de mujeres, de salud, para andar en las casas viendo, ellas me acompariaban,

organizabamos quermeses para bardear el centro de salud para ponerle banguera, para alguna
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mujer que se tenia que canalizar al hospital por displasia entonces se le apoyaba. pero el proyecto

apoy6 hasta para eso apoyé (entrevista con Eisa 2003)

Esta responsabilidad ampliada en funcién del desarrollo de estrategias integrales de bienestar social,
puede ser vista desde dos perspectivas. En ]a primera, que enfatiza la dimensién subjetiva de los
actores, la participacion de las parteras en las actividades de la vida comunitaria es vista como
favorecedora de) reconocimiento colectivo y como impulsora de un cambio en la percepcion que
estas muyjeres tienen sobre su funcién en la comunidad. Lo que significé que la transformacién

como sujeto miembro de una comunidad se instrumentd a partir de )a transformacién de la préctica.

Observar como e) trabajo en Ja comunidad organizado en tormno al eje de la salud y en concreto al
esfuerzo organizativo de las parteras, se tradujo en el mejoramiento de las condiciones de vida de
sus miembros, repercutié en Ja resignificacién de la propia practica, que ahora ya no sélo fue una
practica transformada sino transformadora, que implicd el acceso a recursos y en cierto sentido a

nuevos espacios de poder y decision.

Desde esta perspectiva subjetiva, se podria interpretar el significado que para las parteras tiene
ejercer la practica de la parteria, considerandolo como un proceso de adscripcién identitaria cuyo
eje es precisamente ser partera; la identidad genérica en este caso se dimensiona a partir de la
adscripcion a Ja practica de la parteria, a consecuencia de un doble motor; ser partera capacitada
significa contar con el reconocimiento piablico, lo que a su vez se traduce en el acceso a nuevos
espacios de participacion y decisién, por otra parte este vinculo entre identidad y préctica se

refuerza mediante la “labor” institucjonal instrumentada en la propia capacitacion,

Desde la segunda perspectiva, la ampliacion de responsabilidades puede ser analizada con relacién
a lo que he referido sobre que [a institucién fortalece los roles genéricos. Esto se hace visible,
paraddjicamente, a través de las dinamicas que implementan para trabajar la perspectiva de género.
Un ejemplo que me resulta particulammente claro es €] de “la mujer salud y vida” cuyos objetivos
son: “Identificar las actividades que hombres y mujeres realizan todo el dia; y reconocer el impacto
que tiene el trabajo de las mujeres en los niveles de salud y bienestar familiar” (Patronato de apoyo
voluntario a {2 Sierra de Perote 2002).

Asi, en el manual se sefiala que después de preguntarles a los participantes del taller sobre los

horarios de trabajo de hombres y mujeres y de dar una calificacion a la actividad que cada uno
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realiza, se les interroga sobra la importancia de dichas actividades, “concluyéndose que el trabajo de
las primeras (mujeres), aqui y en todas partes, es sumamente importante para la salud y el bienestar
de la familia” (Patronato de apoyo voluntario a Iz Sierra de Perote 2002).

El reconocimiento por parte de la institucion, de la necesidad de que el colectivo de mujeres y
hombres “revaloren™ la funcién que ellas cumplen en el bienestar y salud de la familia, puede
interpretarse de dos maneras. Upa, como un primer avance en ta reflexion en tomo a que uno de los
elementos de la subordinacién de ja mujer se encuentra en la divisién del trabajo asignado por el
sisterna de género, en donde esta “divisién del trabajo por género se relaciona con el calculo de las
horas de trabajo que realizan los hombres v las mujeres y con el reconocimiento de que trabajan de

forma distinta” (Martinez 2000: J05).

La segunda interpretacion analiza las implicaciones de este tipo de dindmicas que no buscan
preguntarse por la posibilidad de transformar tas relaciones sociales al interior de la familia, donde
la concientizacién de la diferencia de funciones que cumplen hombres y mujeres esté acompariada
de ta reflexion sobre la desigualdad también en el plano de derechos y responsabilidades, asi como

de la ideologia de género que les subyacen.

Por el contrario reforzar el imaginario sobre la responsabilidad de la mujer en el cuidado de la salud
de su familia y de la comunidad ( en el contexto de las multiples funciones que cumpie la partera en
el desarrollo comunitario) sobre su importancia para el bienestar, universaliza Jos contenidos de
esas diferencias y desigualdades de los roles, como si no tuvieran un trasfondo cultural, histérico y
politico, susceptible de ser trasformado, cuestionado. Ademas puede ser interpretado como un
mecanismo de control institucional, cuvo objeto es que las mujeres continden asumiendo una serie

de responsabilidades v de carencias de servicios que el estado no logra resolver.

3.2 LA (RE)CONSTRUCCION DE LOS OBJETOS DE ESTUDIO.
RECUPERANDO LA HISTORIA DE LOS DISCURSOS

Candelaria tiene 70 afios y una certeza adquirida en su practica como partera de la comunidad de
Xocotepec los doctores son remalditos tienen la autoridad de matar un cristiano y ni lo pagan.
Ella le da contenido a esta afirmacion, platicando la historia de su hija, su recuerdo presente es

triste, empieza por el final. como quien habla con alguien que ya supiera lo mas importante - la
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muerte del nieto. Candelaria rememora las advertencias hechas, premonitorias de la fatalidad
inwida, recuerda también cémo fue desautorizado su diagnédstico y c6mo el médico justificé la

muerte, con una explicacién que a nadie satisfizo.

;De qué nos habla la historia de Candelaria? Para empezar nos habla de la vida y la muerte, de los
saberes construidos para tratar de incidir en lo que se entiende como enfermedad, pero también nos
habla de la relatividad de estos saberes, de la particularidad de su adscripcién. Ante un mismo
hecho — el dafio a la salud del nieto- doctor y partera construyen diagndsticos, prondsticos,
interpretan y ponen en funcionamiento conocimientos y recursos, cuyo objetivo es lograr que su

practica sea eficaz, acertiva, resuelva una necesidad.

También nos dice que entre ambas maneras de entender, prescribir, interpretar lo que es la
enfermedad del nieto, 1o que se debe hacer para curarla, 1o que se le debe dar para revertir el dafio,
se abre una brecha infranqueable, que para el caso que estamos mencionando alude a una rejacion
de poder que es excluyente y discriminatoria (de ambas partes) pero que en otras adquiere la faz de

la resistencia, de la apropiacién, de la transformacion.

La discusién sobre cdmo se conforman los discursos de poder desde }os cuales se avalan y legitiman
determinados recursos, saberes y practicas, en este caso recursos, saberes y précticas terapéuticos,
se estructura en un primer nivel (contextual podriamos decirle), con relacién a la connotacién
ideo}ogica de los conceptos tradicional/moderno. En un segundo nivel (metodolégico), la discusién
se estructura en la conformacion de las tipologias tedricas [lamadas medicina tradicional y medicina

cientifica.

3.2.1 Disputindose la legitimidad del conocimiento. Lo tradicional desde lo

moderno

Et historiador inglés E.P. Thompson decia: no hay modernidad sin tradicién. No hay modernidad
sin historia como ciencia. La historia en la modernidad tiene una doble morada disrruptiva e
integradora a la vez: es 1a namracion objetiva de los hechos, que confiere por esto legitimidad a

cierto conocimiento en el marco de posibilidad y prevision de la Razén Instrumental v es también la
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interpretacién subjetiva del hombre, el sentido — 12 ingenieria significativa- que no estd fuera de él y
que rejvindica a la libertad como condicidn humanizante, la Razon Histérica.

La identidad de la Modemidad es descrita en términos de la conformacion de una alteridad a partir
de )a cudl oponerse: Modernidad vs. Tradicion, significa también que todos los otros elementos que
componen el cuerpo del cud) la primera se opone. conforman a la vez el cuerpo de adscripcién de la
segunda, que sin embargo no es definido desde si, sino desde los pardmetros que el discurso que la
propia Modernidad estipula; libertad vs. necesidad, racionalidad vs. irracionalidad, trascendencia
vs. inmanencia. Por oposicion. la Tradicion es definida a pantir de la negacion de los valores

implicitos en la idea de Modemidad.

El concepto de Tradicién, como producto de una construccion categérica de la Modemidad,
adquiere identidad para conformarse entonces, en la antitesis ideologica de ésta; ideoldgica porgue
en el discurso, discrimina, se constituye en ordenamiento dirigido a legitimar, a certificar a imponer

una definicidn de !a realidad y por 1anto a invalidar otras.

Es asi como ambos conceptos, Tradicion- Modemidad, son expuestos como polos opuestos de un
continuum que no aluden a realidades historicas sino a representaciones, modelos tedricos (y/o

ideoldgicos) con los cudles conceptualizar una realidad, taxonomizarla.

En esta 16gica maniquea la Tradicién es representada como concepto cuya funcidn central, es
constituirse en cierto tipo de alteridad frente a la cual justificar una seric de metarrelatos”
(progreso, democracia, libertad...). Si a la modernidad se asocia el progreso (desde una perspectiva
desarro]lista), con tradicidén se vincula el subdesarrollo, epiteto que funge como elemento de
heteroidentificacién; en este proceso de asignacion de significados, fa Tradicion desde la
Modernidad, es definida, certificada y reglamentada en funcién de lo que a ésta le es util para

organizar, en torno a sj y desde si, et mundo prefigurado en su descripcion.

Si la modemidad es equiparada con el desarrolio entendido de manera etapista, como e) progreso

lineal hacia el crecimiento econdmico, la sociedad tradicional es vista acaso como la primera etapa

77 M. Hopenhayn. (1988) menciona que estos metastelatos son categorias propuestas por la modemidad para interpretar v
normar la realidad, cuya funcién es dirigir los procesos de conacimicento. produccion y orden sociopolitico y que dotan a
la realidad de sentido con el 1amz de la razon. *'para desenranar la realidad de los fenémenos™.
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de ese crecimiento;” si la Modernidad instrumenta la valides del conocimiento con el método
cientifico, es decir legitima los saberes al dotarlos del estatuto de cientificidad, la Tradicion en
cambio tan sélo alude al conocimiento heredado, fundado en el mito; si la Modemidad enarbola la
dignidad de} hombre en ef valor de la libertad y en el ejercicio de la democracia “como liberacion

de la arbitrariedad”, la Tradicidn representa la enajenacion a una autoridad irracional y arbitraria.

3.2.2 El abordaje tedrico de 12 medicina tradicional

“ Usar la categoria ‘tradicional’ significa de hecho integrarla dentro de un esquema
tipologico planteado en torno a lo ‘modemo’ y ‘tradicional’ pensarlos como polos de
un continuum. Desde esta perspectiva lo ‘tradicional’ ha sido casi siempre definido a
partir de lo ‘modemo’ o de Ja ‘modernidad’, es decir a partir de una concepcion donde
lo determinante esta puesto en el polo ‘desarrollado’. Pasaria a ser tradicional todo
aquéllo que no es considerado modemo. Esta manera de concebir los polos acarrearia
por lo menos cuatro peligros; primero la tendencia a homogeneizar abstractamente
todos los contextos ignorando las particularidades, segundo acwmular y sintetizar
homogeneizadamente practicas diferenciadas interpretindolas como pertenecientes a
uno de ellos, tercero limitar dichas prdcticas a uno de los polos del continuum y no
poder dar cuenta a nivel tebrico de las misma prdcticas cuando operan en el sistema
opuesto y cuarto la tendencia a considerar los polos como realidades historicas y no

Justamente como construcciones metodolégicas (Menéndez 1987:27)(cursivas mias)

Teniendo como referencia el analisis que hace el autor sobre los limites tedricos de la dualidad
tradicional/moderno, podemaos preguntarnos por la manera en que ésta caracterizacion funciona para
el problema de la definicion de las practicas médicas y con esto entramos 2l segundo nivel arriba
mencionado; estos cuatro peligros de los que nos alerta permiten evaluar la pentinencia de la

utilizacién tedrica de estos conceptos para describir la relacién entre las dos terapéuticas.

% La sociedad tradicional descrita por Rastow, W. (1960), sc caracleriza entre owas cosas, por lener una esirucivra
precaria en términos de produccidn. a consecuencia de la imposthiidad de acceso a la ciencia v a la 1ecnologia modema
por la existencia de una autoridad politica central sustentada en el control de la tierra y por un sistema de valores
cohesionado, en tormo a lo que el autor llama fatalismo a largo plazo

130



En principio, el peligro de la no contextualizacion, arriesga a vaciar de comtenido historico a Jas
practicas sociales, como si estds no fueran susceptibles de ser transformadas en razén de su
acertividad, para responder a necesidades que también son mutables y dindmicas y por sujetos que
las significan y actian con relacién a contextos de significado cambiantes.

El segundo riesgo asociado a este (primer) peligro, es que deshistorizar las practicas, homologando
todo lo tradicional en tiempo y espacio (o todo lo modemo), significa ejudir la discusion sobre la

relacién de poder inmanentc a esta caracterizacion de lo moderno/tradicional.

En efecto considero que esta tipologia refiere a una relacion significante de poder, poder que se
uraduce en relaciones desiguales, subordinadas y excluyentes, que aunque a través del tiempo ha
sido legitimado con diferentes discursos, es precisamente en la modernidad (entendida como
periodo histérico) cuando la legitimidad del conocimiento médico institucional, se fundamenta por

su origen cientifico.

Parafraseando a Pau) Hersch (2000) la terapéutica dominante, detenta el poder de Ja construccidn
social de la realidad (terapéutica) y para esto se vale de una teoria legitimadora especializada —la
ciencia médica-~, que sin embargo es, como todo conocimiento, una construccién social: “La ciencia
ha jugado su papel como mecanismo conceptusal para mantener un universo simbélico dominante”

(Hersch 2000: 63).

El cardcter social del conocimiento cientifico, la naturaleza histdrica de sus actividades y de sus
institucjones, pero sobre todo el hecho de que sean sujetos —también histérica y culturalmente
mediatizados- que interpretan y producen estos copocimientos, que ponderan, escogen, discriminan,
clasifican los recursos (datos, presupuestos, fundamentos y objetivos) de los que ésta parte, es lo
que ha servido a algunos tedricos criticos de la racionalidad del conocimiento cientifico, para
afirmar que su “adscripcion social” es determinante para que esta no pueda ser vista univocamente

como normada por la razén (Instrumental).

El dominio consiste entonces en imponer y monopolizar la definicion de una realidad sobre las
demads, uwtilizando diferentes mecanismos para instrumentar la exclusion, en este caso “la
legitimacién mantiene la realidad del universo construido socialmente, negando la realidad de
fenémenos o interpretacion de fendmenos que no encaje dentro de ese universo” (Berger v

Luckmann 1983, citado por Hersch 2000: 63)
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Para el caso de la medicina, es en virtud de esta clasificacién tradicional /cientifico que se operan e
instrumentan los procesos de exclusién de los recursos, de las practicas y de las representaciones de
la medicina tradicional. La exclusion tendria entonces una dimension sociocultural relativa a la
“preeminencia del imaginario de Ja modernidad como horizonte unico, con el etiquetamiento de
ciertos rasgos culturales como atavismos y supersticiones...” (Hersch 2000: 60)”. Preeminencia que
es consecuencia de lo que Bonfil Batalla (1991) describe como colonialismo cultural, ficeidn

importada, ansia de civilizacién.

Es con relacion a esta problemitica que autores como E. Menéndez, proponen marcos de andlisis de
las relaciones entre los modelos médicos de atencidn. En su caso, utiliza los conceptos de
hegemonia/subalternidad, para problematizar la relacién existente entre estos. Asi, menciona que
tos modelos reconacidos son e] modelo médico hegemonico, ¢l modelo médico alternativo
subordinado y el modelo de autoatencién. Estos modelos son construcciones tedrico metodolégicas,
que relacionalmente permiten interpretar la dindmica de los procesos de construccion, operacién y
organizacion de los saberes que los grupos sociales producen (por Ej. Los terapeutas especializados,

como las parteras) con relacién a la salud, la enfermedad y los modos de atenderla.

Esta propuesta teérica me parece especialmente rica por la manera en que construye un contexto
explicativo del proceso de subsuncién de los modelos médicos y en referencia a elementos que

conjugan lo social, econémico, politico e ideoldgico.

El modelo hegeménico biomédico es definido como un conjunto de saberes cuya genealogia se
remonta al desarrollo de la medicina cientifica; hegemdnico en tanto ha subsumido - desde fines el
siglo XVIII-, a los otros saberes médicos, instaurdndose ¢ instituyéndose, en ciertos contextos,
como la tnica forma correcta de diagnosticar, explicar, atender y solucionar los problemas de
enfermedad, para lo cua) se vale de criterios de legitimacion tanto cient{ficos como politicos

(Menéndez y Di Pardo 1996, citado por Osorio 200])

™ Aunque el autor s refiere especificamente a la planta medicmal como recurso de la medicina popular, excluido en el
ambito de la biomedicina, considero que otros recursos tesapéuticos como el bario de temazcal, 1a “sobada” vy las “limpas™
entre otros. también carecen de estatuto terapéutico en el ambito institucional desde el cual se e)erce la biomedicina.
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El proceso de validacién terapéutica® de los recursos (como las plantas medicinales utilizadas para
el parto) y en general de los procedimientos, en el contexto de la hegemonia de la terapéutica
biomédica implica un proceso experimental cuyo espacio de realizacion privilegiado es la
investigacion clinica { Hersch 2000). Tenemos asi que desde la 1dgica de esta terapéutica, al proceso
de construccién de] conocimiento empirico, se le opone el experimental, que refiere a la
intervencion que ha sido disefiada con antelacion y constituida por observaciones objetivadas en
condiciones artificialmente construidas que pueden reproducirse, que son deliberadas v
controlables. El autor controvierte algunas de las opiniones sobre la ruptura fundamental que debe
existir entre observacién y experimentacian como requisito de la cultura cientifica,®’ mencionando
que la descalificacion de lo empirico constituye un “obstaculo epistemolégico” ya que con esto se

prescinde de fuentes de informacidn experimental.

Sin embargo la descalificacion de la practica terapéutica empirica, en México no se ha operado
solamente al respecto de la “tradicional” mexicana. La ciencia médica, que prevalece en los siglos
XVII y XIX,* inicia el proceso de diferenciacién también con la llamada “medicina tradicional
europea” de corte hipocratico — galénico, cuyo fundamento era la teoria humoral

“Para los cientificos mexicanos de fines del siglo X1X — para los editores de La
Naturaleza o de Los Anales del Instituro Médico Nacional y de El Estudio -. Influidos
por el positivismo y por las teorias experimentalistas de Claude Bernard, el pasado de
la medicina contiene, por igual, a las tradiciones autdctonas y a las tradiciones
europeas. Los adjetivos de “popular”, “empfrica”, “indigena”, “tradicional”, “no

formal”, “paralela” o “mégico — religiosa” introducirian matices, connotaciones leves

() entendido aqui como el conjunta de procedimientos que permiten calificar a un recurso como terapéutico. en este
caso validacion fterapéutica de los planwas mediciales a una determinada sustancia como medicamento. En los
principales escenarios biomédicos donde se lleva a cabo la exclusion, sea la investigacién, educacién superior. practica
clinica o la regulacion sanitariz, esle proceso constituye un referente pues (al menos a nivel de as representaciones) sélo se
regula, prescribe y enseiia en biomedicina aquello que ha sido validado de mancra experimental”. (Hersch 2000: 38)
Cursivas mias.

#! Citando a Bachelard (1984) dice ** ... Cuando el conocsmiento empirico se racionaliza, nunca se esta seguro de que los
valores sensibles primitivos no afecten a los raciocinios...” (Hersch 2000- 105)

2 Podemos encontrar sin embargo referencias anteriores sobe 12 descalificacién de la medicina tradicional indigena. es el
caso de la relacién de la flora medicinal que hace el protomédico Francisco Hernandez en el siglo XVI * son meros
empjricos y sélo usan para cualquier enfermedad aquellas yverbas, minerales o partes de animales que como pasados de
mano en mano han recibido por derecho hereditario de sus mayores v eso ensefian a los que siguen Apenas recetan dieta a
alguno No coran una vena a nadie [. .) las hendas se curan con medicamentos simples o cubriéndolas con sus hannas [.,.)
usan rara vez medicamentos compuestos 0 mezclados [ .] y es de admirarse de que manera tan inepta y carente de arte y
oon que peligro de toda la gente, puesto que obligan a las paridas en segurda después del parto a darse baios de vapory a
lavarse ellas mismas y a sus nifios recién nacidos en agua helada después del mismo bano llamado temaxcallr.”
(Hemnéndez 1945, en Del Pozo 1963, citado por P Hersch 2000:107)

£ La teorfa de los cuatro humores fue utlizada en Europa como modelo exphcativo de la enfermedad. desarrollada por
Galeno (médico del siglo If), para ¢l emperador romano Marco Auselio. a partir de los textos de Hipocrates (460- 377
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que sin embargo, no alterardn los rasgos esenciales de la caracterizacién que de ellas

haré 1a nueva ciencia” (Zotla1983:28)

Esa caracterizacién implicara la descalificacién de las practicas empiricas (intuitivas, no
verificables), de los recursos (no validados terapéuticamente como medicamentos) y de los actores

(no reconacidos fegitimamente).

Es hasta 1833 que se crea e] Establecimiento de Ciencias Médicas, donde ensefian una catedra de
obstetricia que sin embargo no contempla la enseflanza practica, en este mismo afio se inician los
cursos tedricos dirigidos a parteras,® que se complementardn con cursos préacticos en 1867, afio en
que también se inaugura la primer clinica de obstetricia. Veintiln afios después la ginecologia se
convierte en una especialidad en México, por este entonces se decia que México ostentaba el “sello
de la originalidad™ en obstetricia, doctrina que babia sacado “(...) aquel nobilisimo arte del
humillante polvo en que yacia, relegado como estaba entre mujeres incapaces” (Ramos 1880, citado

por Zolla v Carrillo 1998: 172)

Sélo siete aflos antes de que iniciara el siglo XX se instauré de manera obligatoria para quienes se
formaban como médicos en el pais, fa materia de ginecologia. A partir de entonces va en ascenso la

participacion de los médicos (hombres)** en los proceso de E-P-P.

En 190S ingresan las primeras mujeres a estudiar medicina, al tiempo que se crea la carrera de
enfermeria, que pocos afios después se uniria con ja de parteria, la profesionalizacion de ambas
tiene como propdsito. segun algunos autores reprimir y controlar el trabajo de las parteras
empiricas. La carrera como partera capacitada se suspende en la década de los 50 del siglo pasado y
el E- P-P pasan a manos de los ginecélogos, pediatras y anestesiélogos, quienes reconceptualizan el
proceso como no natural, al tiempo que promueven Ja intervencidn en los nacimientos (Zolla y

Carrillo 1998)

aC.) ¥ Aristoteles (384-322 d C) a su vez nfluidos por las ideas Egipcias e Indias. Para conocer cada una de las
ropuestas sobre la teoria de los humores ver Chevaliter 2000.

Exsten registros de que en el siglo XVI se escribieron cartillas y se elaboraron reglamentos para regular el trabajo de
las parteras De ticmpo mas reciente data el Reglomenio de Estudios Médicos. de Exdmenes y del Consejo de Salubridad
del Departamenio de Mexico (1841). en ¢l Archivo Historico del Ayuntamiento de México y el Reglamenta de parieras
empiricas capacuadas, SSA, 1976 (Zolla v Carrillo 1998)
£ A finales de los atos 70 del siglo X1X se lee en una revista médica: * (. ) las mujeres que estudiaban para parteras en
escuelas superiores podsan scr capaces hasta cierto punto, pero que en la preseripeién v aplicacion de medicamentos v en
los trastornos dindmicos del pano. solo debia intervenir el médico. pues: * la medicina (. ) digase lo que se quiera
siempre estar4 interdicta a la mujer ™ (Von-Siebold en Ramos 1879, citado por Zolla y Carrillo 1998 173)
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En wnto la obstetricia primero y posteriormente la ginecologia se iban desarrollando como
especialidades de la medicina académica, Jos asuntos de la reproduccién se fueron tratando entonces
como cuestiones técnicas, propiedad de los médicos, 1o que significé por una parte despojar a las
mujeres que originariamente la atendian de sus saberes. ahaora deslegitimados respecto a la practica
especializada y por otra que el evento del E-P-P devinicra un asunto patolégico, donde la

parturienta (enferma) requeria de la intervencion (induccion del parto).

3.2.3 E] Paradigma de Ila cientificidad

Es contundente la afirmacion de C. Viesca Trevifio (1987), en el comentario preliminar de uno de
los célebres libros sobre antropologia médica, del Dr. G. Aguirre Beltran, acerca de |a influencia del
paradigma vigente en la construccién de los objetos de estudio; para el caso especifico de los
estudios rc;.alizados en los afios treinta sobre la historia de |a medicina tradicional mexicana, el
criterio de verdad lo constituia el pensamiento positivista de finales del siglo XIX que preponderaba
el saber cientifico y que servia como parametro desde el cual evaluar la medicina indigena
prehispédnica en términos de su potencial prefiguracién de datos positivos, es decir como
antecedente histérico de la ciencia que era la Gnica vélida y posible v que entendia la evolucion del
conocimiento de manera lineal y progresiva, clasificando Jlos saberes posteriores como
precientificos:
‘“Hasta entonces el estudio de ja medicina popular habia sido confundido con el de la
medicina indigena en el sentido peyorativo que puede darse a una medicina no
cientifica. La bibliografia médica simplemente Ja ignoraba en sus anilisis histéricos,
limitdndose a alabar desmesuradamente los logros de las medicinas prehispanicas,
tomandolas como antecedentes directos de una serie de hechos y procedimientos que
podian ir siendo incorporados por la medicina cientifica moderna y quedando asi
aquella como compuesta de destellos geniales prefigurativos en tanto se le negaba, al
mismo tiempo, su individualidad como represeniativa de un momento cultural e

histérico perfectamente definido”( Viesca 1987:60)

135



Es hasta mediados del siglo XVIII que se instaura la hegemonia ideoldgica de los principios que
posteriormente (siglo XIX) permitirian que 1a medicina cientifica se instituyera y constituyera
(Menéndez 1983). A principios del XX, e} modelo hegemdnico de conocimiento desde el que se
legitimaba la investigacion histérica de las culturas exoticas, era el cientifico. El objeto de estudio,
la medicina indigena prehispanica, era construido en funcién de esta necesidad, como alteridad en
referencia a la cual describir un proceso progresivo de evolucién del conocimiento, en el que la
ciencia aparecia como estadio mas desarrollado y los saberes médicos prehispanicos como
prefiguraciones de este conocimiento valjdado.

Es hasta los afios treinta que la medicina tradicional se convierte en objeto de estudio, si bien se
habla indiferentemente de medicina popular y de medicina indigena, equipardndolas en un
conglomerado no diferenciado cuya particularidad consistia en ser la alteridad de la medicina
cientifica. La historiografia de la época relativa al estudio de la medicina tradicional mexicana
describe las medicinas prehispdnicas en términos de su carédcter prefigurativo de datos cientificos,
como procesos de evolucion progresiva en donde lo cientifico representaba el grado superior de
conocimiento. EI pensamiento positivista vigente a principios de siglo, institula en el pensamiento
cientifico et criterio unico de valides, monopolizando en el dmbito de las medicinas el estatuto de

legitimidad.

Mais tarde, en el contexto posrevolucionario de la creacion de un proyecto de Estado moderno
(caracterizado por el fortalecimiento de instituciones como la del sector salud y la de educacion). se
consolida 1a propuesta conocida como Nacionalismo Cultural. Es el auge de las politicas culturales
Vasconcelistas que impulsaran la modernizacion como imaginario, como proyecto politico,
econdmico y cultural, valiéndose de los simbolos alusivos a la identidad nacional, para llevar la

civilizacién a los sectores atrasados y primitivos (Savarino, 1996, citado por P. Hersch 2000).

De acuerdo a este nuevo sentido de Estado-nacién, Jo urgente era el fortalecimiento del proyecto
integracionista expresado en Ja unificacién cultural. Asi, el rumbo de los estudios sobre los pueblos
indios, desde la antropologia, se direccionan a partir de un discurso de integracion que busca
conformar una identidad nacional homogénea y que explica la imposibilidad de concretar un
proyecto nacional tendiente al desarrollo, por el rezago materializado en los pueblos indios y la
pluriculturalidad que representan. Es la pugna sefialada por Bonfil B. (199]) por adquirir a toda
costa el estatus de civilizacion, entendido como proyecto de hegemonia de la cultura criolla

occidental y la negacion con esto del México profundo.
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En los afnos cincuenta del siglo pasado, la antropologia mexicana en el marco de la teoria
dependentista, ofrecla una perspectiva novedosa para el anélisis de la situacion de colonialismo
vivido al interjor de Jas fronteras de su Estado Nacidn; la de la discriminacién étnica (Hewitt 1988).
La teoria indigenista vigente entonces, valiéndose del término dependentista (europeo) de “colonia
intemna”, propone para la consideracion de las relaciones interétnicas de las regiones aisladas, el de
“regiones de refugio”. Es el antropélogo Gonzalo Aguirre Beltran quien desarrolla el concepto en
relacion con la politica indigenista de integracion, que en el campo de los estudios culturalistas
sobre antropologia médica, entiende el dmbito de lo curativo (las cosmovisiones asociadas al

cuerpo, la salud y la enfermedad), como un elemento indisociable de una totalidad cultural mayor.

El sentido de tal afirmacion solamente puede ser entendido en referencia al proyecto hegemaonico de
desarrollo que para entonces, veia en la integracion nacional, una via hacia el progreso, por
antonomasia la diversidad étnica representaba un obstdculo para la consolidacion de este proyecto.
Asi, la busqueda de la integracién propuesta desde la teoria indigenista, consistia en la substituciéon
de las relaciones étnicas por relaciones de clase, es decir la aculturacién de los grupos étnicos, para
que en el trinsito hacia una movilidad ascendente, cambiaran su estatus de indio al de mestizo®

(Hewitt 1988)

Es en este panorama gue se apela a lo “popular”, como signo que se consotida en el imaginario del
proyecto pacional y que refiere en primera instancia a la constatacidén de una diversidad que es
necesario recuperar como elemento componente de la jdiosincrasia del mexicano y por tanto como
elemento que le da identidad al proyecto vigente de nacidn, fundamentado ideolégicamente en Ja
consolidacion de simbolos propios, pero que a la vez es necesario integrar a una cultura nacional

legitimada como potencial herramienta de transformacién en beneficio de io propio, mexicano.

La politica indigenista integradora, en el campo especifico de la medicina, entendida como rasgo
cultural de una totalidad, se concreta en el mbito de la investigacion antropolégica, en el estudio de
los patrones que estructuran el conocimiento de la medicina tradicional, con el claro objeto de

entender aguello que impide o facilita el transito hacia la medicina cientifica; en este sentido Ja

% - el indigenismo habia propuesto una dicotomia entre casta (o dominio justificado émicamente) y clase; predommnaba
la una o )a otra y. en la practica, era la casta ja que conformaba el proceso de diferenciacién social en las “regiones de
refugio” que interesaban fundamentalmente a Jos indigenistas Por eso era necesario acabar con la 1dentidad étmca (base
cultural de la casta) antes de que las minorias pudieran inscriarse en un sistema nacional de clases que les diera la
posibilidad de luchar por su liberacién” (Hewitt 1988: 168).
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investigacion se planeaba para introducir programas de salud que repercutieran en un cambio en el
sistema de vajores, de mariera que los ancianos — representantes de {a tradicién- tuvieran menos

influencia y se diera asi rumbo libre a las fuerzas progresistas (Viesca 1987)

En este escenario en e} que la mirada de la antropologia era culturalista, se conforma un nuevo
objeto de estudio, el de la medicina tradicional que adquiere identidad diferenciada del anterior —
medicina prehispinica indigena. Esta nueva idemificacion construida desde la investigacion
instrumentada por el Estado, significo que la medicina era vista como rasgo cultural, manifestacién
componente de una totalidad sociocuitural, diversa y multiforme, que necesariamente debia ser
entendida en términos de la interaccién con otras manifestaciones culturales v del cambio cultural

surgido a partir de esta relacion,

Esto significo que el nuevo objeto de estudio, la medicina tradicional, se conceptualizé en el marco
de la explicacién de los procesos de aculturacion, es decir de los patrones de cambio y permanencia
que vivian las regiones de refugio en contacto con los niicleos de desarrollo urbano (Aguirre Beltran

1987).

No séJo en México, sino en un contexto mas amplio latinoamericano, la antropologia con enfoque
culturalista focalizé su atencién en el estudio de los grupos étnicos y sus practicas médicas rituales,
asi como en lo que se denominaba “enfermedades tradicionales” y la funcidén que los curadores
desempefiaban en sus comunidades. Los programas implementados en el marco de las polfticas
indigenistas, veian a la poblacion de las comunidades como receptores — pacientes- de las acciones
diseftadas por los profesionales en el campo de la salud; el antropdlogo tenia Ja Jabor de encontrar
los mecanismos de “acceso cultural” que permitieran librar toda suerte de obstdculos para la
implementacion de dichas acciones. Es asi que se disefia un enfoque dirigido a la poblacién rural,
que desde la perspectiva de 1a aculturacién. busca generar un cambio positivo de las condiciones de

salud de dicha poblacion.

La alieridad de la medicina hegemonica occidental, cientifica e institucionalizada vino a ser, una
medicina pluriétnica y multicultural producto del encuentro de elementos socioculturales diversos ¥
perfecto escenario de justificacion del proyecto de integracién cuyo objeto era la conformacion de

una 1dentidad nacional homogénea, en el marco de un proyecto de desarrollo imitativo y sustitutivo,
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fundamentado en un “horizonte cultural” no sélo ajeno al propio, sino excluyente de él (Bonfil

Batalla 1991).

En esta misma década se da un giro de perspectiva en tos estudios desde la antropologia, relativos a
la relacion entre los grupos sociales y los sistemas de atencion a los procesos de salud/enfermedad.
Es el auge de las investigaciones etnomédicas, asi que los temas visibles van desde las conductas
sociales frente al padecer, como las poblaciones perciben y actian frente a sus padecimientos y la
funcion de las redes de apoyo y la estructura familiar en la atencidn a los procesos mencionados

(Osorjo 2001)

3.2.4 El enfoque de riesgo clausurado, la paradoja del modelo mixto de

atepcion al parto.

La manera en que este modelo hegeménico operacionaliza la exclusidn ideolégica de los saberes
terapéuticos alternativos, adquiere especificidad en el caso que nos ocupa presentandose de manera
contradictoria y compleja: la capacitacién a parteras empiricas del Cofre de Perote, es pensada en
funcién de la necesidad de construir una terapéutica mixta de atencidn al parto, que como vimos,
consiste en la integracion de elementos de la medicina cientifica (ahora dirfamos hegemonica) a la
practica terapéutica tradicional de la parteria y cuya particularidad es la ensefianza de criterios para
determinar si un E-P-P son de riesgo.

+En qué radica la complejidad y contradiccidn de esta conjuncidn de elementos?

Pues bien, a pesar de que uno y otro {enfoque de riesgo y terapéutica mixta) fueron pensados como
partes integrales del proyecto de capacitacion, analizando la practica de la parteria hoy, podemos
decir que mds bien son pocos Jos momentos de encuentso entre estos dos elementos.

En esta terapéutica mixta, los elementos que los capacitadores asocian con la “medicina tradicional”
y que consideran que no son nocivos, son los que a su criterio deben conformarla, es asi que se
eligen algunos recursos como el uso de plantas medicinales, el bafio de temazcal y procedimientos

como atender el parto en la posicion que la partera y/o la parturienta decidan.¥’ Sin embargo la

7 Existen registros arqueoldgicos (Bemardo 2004) que hacen suponer que la humanidad ha sido parida basicamente en
cuclilias. el parto vertical ha sido utilizado por muluples culturas a lo largo del tiempo, es el caso de la Gran Diosa de
Catal Huy0k (4000 a.c.), de la peninsula de Anatolia cuyo rona de gobiemo es a la vez silla de parto, 0 Pachamama —
Diosa Tierra- que pare en cuclillas y lleva en su frente psntados &l sol, la luna y las estrellas, en Mesoaménca se han
encontrado esculturas de la cultura azteca. representando a Tlazolteot! — Diosa luna de ta tierra ferul, patrona del erotismo,
del paro v del destino- pariendo también en cuchllas El parto vertical es reconocido por las parteras como una practica
aprendida de las abuelas ancestrales, que facilita ¢i nacimiento puesto que la mujer tiene mas postbilidades de hacer
fuerza, amynora el dolor y ayuda a que la cabeza del bebé rote 3 descienda con mayor rapidez. De hecho la posicion
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utilizacion de determinadas plantas medicinales no se escapa de la regulacién biomédica, que
determina cuales son eficaces, en qué proporcion, el modo de prepararlas y hasta el uso de las que
esta penalizado.

Lo que tratamos de hacer es ayudarlas a que ellas identifiquen el uso de plantas medicinales, si ya
no podemos evitar gue lo usen entonces que lo hagan mejor. que identifiguen plantas que son
nocivas para descartar su uso, que homogeneicen sus recetas, porque una dice* ponle hierba buena
y la otra le dice si, pero la hierba buena de esta region es una y la de la otra region es orra, que
ellas observen la planta en el herbario seco y digan, - ésta de agui en adelante va a ser la hierba
buena y no otra Y también que mediante sus traramientos no entorpezean el tratamienio del centro
de salud, porque a veces dicen, no ya no les des este suero dale este té y a lo mejor renga mas
contenido en sales el suero, entonces lo que tratamos de hacer es,- si. no dejen de usar los tes. pero

vamos a ver cudles son los mejores " (entrevista con la Dra. Edith Rodriguez)

Una practica constante entre las parteras de la zona es la realizacion de versiones o manteadas cuya
funcién es tratar de mover al bebé en la cavidad materna para que se acomode longitudinalmente. es
descrita por los capacitadores como nociva:

Las versiones: un foco fetal, un producto que viene atravesado y gue forzosamente lo guieren llevar
a una posicion longitudinal, jno, eso no!, porque a lo mejor el cordon... les dabamos esos
elementos de lo que puede pasar si alguien manipula al bebe y lo 1rata de mover., lo que a ellas les
puede parecer algo util. no era tan Atil, entonces a rravés de explicaciones las convenciamos de que
no lo hicieran. “esas omras cosas qQue no tienen explicacion cientlfica, a veces ni las

sospechdbamos. (entrevista con el Dr. Pedro Mizquiz)

Aplicar un enfoque de riesgo para detectar sefiales de alarma en el proceso de E-P-P, podria decirse
que fue®® uno de los mas importantes componentes de la capacitacién. Como se vio en la parte
referente a los contenidos de la capacitacion (de} capitulo dos), la totalidad de los temas expuestos

en el “manuzl y libro de trabajo”, tenian una indicacion final, que catalogaba signos y sintornas

supina o de declbito dorsal - parto horizonial- es una invencién de hace pocos siglos, llamada ginecolégica porque es la
que pertnite tener una mayor vigjlancia y facilita la intervencién médica. pero no es natural, esto quiere decir que Jos
musculos perineales pueden desgarrarse con esta posicion, ademas de gue tiene un ¢fecto negativo en las contracciones
ocasionindo un efecto de inefectividad por hipenension debido a que s¢ oprime la vena cava snferior. al tempo que puede
generar hipoxia fetal (Husson y Yamom 1980, citado por Zolla v Carridio 1998). Como menciona Analia Bemardo (2004)
a la practica vertical esia asociada la influencia del modelo religioso ¢nistiano, en donde e} médico figura como creador
“Es él quien " saca el bebé del cuerpo de Ja mujer *," cl que lo trae al mundo . EI médico controla controla y drige el
parto meentras gue J2 parturienta es una participante pasiva y asustada que sélo puede mirar al techo de la sala de paros v
acatar ordenes sin demasiada conciencia de 1o que sucede en su cuerpo nt lo que otros hacen con €1 (p 5)
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como de riesgo o no. El enfoque de riesgo,” consiste entonces en aplicar una seria de informacion
para diagnosticar, pronosticar, interpretar si un sintoma o signo son indicativos de probabilidad de

peligro, que pone en riesgo la vida o salud de la muyjer y/o de su bebé.

Sin embargo, ¢l sentido de aplicar este enfoque no se restringe a la identificacién del riesgo, en
segundo término - y de manera especialmente enfatizada en Ja capacitacién- 1a partera debe remitir
a la mujer a la clinica de salud maés cercana. La utilizacion de este enfoque se justifica ya que la
deteccion oportuna, asi como el manejo del riesgo, representan una de las estrategias mads

importantes para una atencién prenatal eficiente (Garcia — Barrios ef al. 1993).

Si el enfoque de riesgo alude a la manera en que debe instrumentarse la informacién aprendida en la
capacitacion, o en todo caso utilizarlo deberia ser el resultado de haber aprendido una magera de
entender lo que es un E-P-P normales (v en lo que consiste por el contrario la enfermedad, el dafio,
el peligro), de poner en practica el uso de instrumental para medirlo e identificarlo, de utilizar
recursos prefigurados como efectivos para controlarlo, entonces, es que nos preguntamos donde, en
qué momento, simo aqgui, en esta ensefanza sobre como transformar la practica en funcién del
imperativo de abordar con acierto el riesgo. es que se vincula la construccién de la terapéutica mixta

de atencion al parto.

Si ésta es precisamente la incorporacién de recursos (materiales y de informacion) provenientes de
la medicina institucional, a la practica {que por tanto se supone fincada en recursos de la medicina
tradicional), ;como es que no contemplaron el reconocimiento de la percepcion de los factores de

riesgo que las parteras habian construido en la experiencia de su prdctica tradicional?

Precisamente hablando del riesgo con las mujeres en las comunidades, habia muchas historias que
contar, algunas lo asociaban con eclipses, otras con truenos y rayos, otras ma4s con sustos, espantos,
con enojos y envidias, con pasar cerca de panteones o presenciar peleas violentas y con antojos:

Elsa cuenta que prepara tes para e} antojo, “Para que no aborte, mucha gente no cree en eso pero si

% Hoy dia también Jo es, por lo menos asi lo deja ver el programa de capacitacidn a parteras que promueve los Servicios
de Salud de Veracruz y la Jurisdiccion Samtaria No. V, en el marco del programa Arranque Parejo en la Vida.

¥ ~De acuerdo con la defimcion de Last. se considera como “factor de resgo a todo atributo o exposicion asociado con
una probabihdad mayor d¢ desarrollar un resultado especifico. tal como la ocurrencia de una enfermedad, este atributo no
necesariamente constituye un factor causal directo v puede ser modificado por alguna forma de intervencidn™ (Garcia —
Barrios el al, 1993.75)
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es cierto, bueno yo al menos e visio que a una mujer se le antoja algo y empieza a sangrar, pero se

le hace su te y se le quita” (entrevista con Elsa 2003)

Otras mas apropidndose del arsenal interpretativo aprendido en los cursos, hablaban de “‘posiciones
pélvicas” y  placenta previa”, riesgos en relacion con los cuales se ponen en accidn estrategias y
recursos; para la que ha pasado por up panteén y por esto tiene dojor de cabeza, o vémito, se le hace
unz limpia con hojas de sauco, ruda y una cabeza de 2jo, s¢ le da un té de salvereal con una pildora
de éter; para las que se les “agua la boca” por antojo (riesgo que interpretan como una casi segura
amenaza de aborto). se les hace un 1¢ de guias de erizo (que tiene que ser de casa ajena). hojas de
nogal y cordoncillo, una piedra de mar (sal marina) y oro hervido, si aparte presentan sangrado, se
les pone en la vagina una toalla empapada de alcohol.

Asi mismo }a interpretacion de la experiencia también se hace aludiendo a su enfoque del riesgo: es
el caso de un bebé que cuando nace “como quemado, con rayas como latigazos” o con “vejigas con
agua parecidas a ampollas” se debe a que “troné mucho” (cayeron rayos) cerca de donde andaba la

madre antes del parto.

En relacién a la pregunta hecha a los capacitadores por si el modelo mixto habia contemplado la
integracién de la nocién de riesgo que las parteras tenian, contestaron:

No, esto no lo integramos, esto digamos lo respetamos, también no podemos.. ;no se cudl podria
ser la traduccion de un eclipse?, ;qué efecto produce el eclipse?, a lo mejor un estudio podria decir
gue los partos se desencadenan con un eclipse, eso no se yo si estd probado cientificamente, quizd
la parturienta empieza a tener mads molestia cuando hay un eclipse, pero de eso a que sea
realmente un factor de riesgo para el modelo occidental, todavia no esta incorporado, porgue ya
estaria ahi en la SEC (Secretaria de Educacion y Cultura), - eclipse, jmdndala al hospital!, no es
asi, pero para ellas si. eso lo respetamos porque finalmente no dana, lo que no podiamos aceptar es
que atendieran partos con unas sucias, con manos sucias, eso es lo que tratdbamos de cambiar, lo
que si pone en riesgo a la mamad y al nifio eso si cambiémoslo. (entrevista con el Dr. Pedro

Muzquiz)

Como mencionan Cecilia Garcia- Barrios (er al. 1993), quienes llevaron a cabo un trabajo con
parteras del estado de Morelos, es de suma importancia conocer la percepcion de éstas sobre los
factores de riesgo, “con el fin de incorporarlos a programas de salud reproductiva eficaces, en los

que se articuten os sistemas institucionales y los tradicionales” (p.74).
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Utilizar un enfoque de riesgo, desde la perspectiva de los capacitadores, significa operar con base
en determinados criterios cientificos, para evaluar un probable resultado; es en relacién con este
referente cientifico, que el resto de practicas son clasificadas:

Ellas no utilizan el enfoque de riesgo y no identifican con tiempo una patologia que si te tardas se
muere la criatura o se muere la paciente (...), el punio de partida era su esquema de manegjo, -
sabes que mija, a todas las pacientes hay que 1omarles la presion. Las parteras no toman presion,
entonces cémo vas a identificar una preeclampsia o una eclampsia, entonces, - ja tomar la presion
y si encuentras entre esto y esto, me la canalizas immediatamente, que por fortuna el 90% de los
partos son normales, pero ese 10 tienes que saber identificarlo y mandarlo a tiempo y sin que 1u
pierdas tu identidad puedes llevarlo, es tu paciente no es la paciente del hospital, pero ésta
persona, tu paciente, requiere de orro nivel de resolucion, tu puedes ir con tu paciente al hospital
entrar con ella y en ese momento cederle a tu paciente al doctor, que resuelve el problema y ya te

regresa a tu paciente (entrevista con el Dr. Pedro Miizquiz)

La imponancia de incorporar la perspectiva que sobre el riesgo tienen las parteras, no se restringe a
tratar de hacer coherentes los postulados de la capacitacion. Considero que el problema no es
solamente el hecho de encontrar que el discurso no es consecuente con la practica, ni siquiera que
entre los propios discursos no se puedan observar vinculos claros. Lo central es que esa percepcion
del riesgo est4 directamente refacionada con o que es la practica de )a parieria como recurso para

resolver una necesidad de atencion.

No observarija, no considerar relevante entender c6mo se diagnostica, de qué recursos se disponen,
qué acciones y medidas se ejecutan, qué decisiones se toman, qué informaciones se brindan a partir
de esta percepcidn, en referencia a ella, significa reducir, limitar las posibilidades y oportunidades
de identificar y reflexionar conjuntamente con las mujeres para las cuales éstas percepciones son
significativas, sobre su pertinencia y eficacia para resolver los problemas y necesidades con que se

enfrentan en la practica.

Incorporar esta percepcion en efecto significaria construir el puente entre el modelo mixto v el
enfoque de riesgo, pero ain mas imponante, significaria avanzar en el abjetivo de que la
transformacién de la practica sea producto de la construccion colectiva del conocimiento. de la

decision pensada de modificar los procedimientos y recursos que resulten nocivos. - porque asi 10
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puedan determinar Jas propias parteras a través de la reflexion y de la experiencia compartida tanto

con sus comparieras como con Jos capacitadores — y apropiarse de nuevos que resulten acertivos.

En un sentido amplio, esto significaria también la posibilidad de que la transformacion de la
practica sea resultado de la reivindicacion del derecho a la autodeterminacion; “cambiar
permaneciendo y permanecer cambiando”, implicaria pensar que la practica de la parteria se

transforma, impulsada por la capacitacion, en un proceso de reflexién significante para las parieras

que les da nuevos elementos para pensarla, decidir sobre ella, hacerla més efectiva.

No solamente se desconoce la percepcion que sobre el riego tienen la parteras. A pesar de
mencionar que en el proceso de ensefianza, “el punto de partida era su esquema de manejo”, cuando
preguntamos la opinién de los capacitadores sobre las practicas que las parteras utilizaban, por
ejemplo, como método de planificacién y/o anticoncepcidn, dijeron no conocerlas. Estas practicas
son implementadas por parteras que no han recibido la capacitacién, pero también por algunas que

ya han tomado los cursos.

En ¢l primer caso, la partera menciond que cuando en el momento del parto, la mujer manifestaba
su deseo de “no tener mas familia”. ella implementaba una técnica que por afios le habia dado
resuitados:

En la guia (cordén umbilical) cuando nace el bebé, se va partiendo en cruz los chipotitos, todos
esos pedacitos y ya no hay nifos. y se quitan de que les rajen la panza. Yo tengo personas con
testimonios, de que ya afios tienen y rno. y por eso 1odavia muchas vienen aqui, - que si usted nos
cura para no tener. Cortando la guia en cruz. principalmenie donde estan los bodoquillos,... mucha
precaucion que hay que tener, mucha curia, porque pues uno se chorrea, pero asi es, ese ha sido mi
trabajo. Eso cuando ya estd cortado el ombligo ya el bebé estd bariado ya estd envuelto aqui ya me

voy a dedicar aqui (entrevista con Flor 2003)%

A lo que el doctor dijo:
Yo no sospechaba esa prdctica de cortar el cordon umbilical jqué efecto puede tener para que

realmente. .!, Ahi ddbamos el consejo, hablabamos con las parteras que muchas eran las auxiliares

% Esta es una prictica comun en la regién indigena de Zongolica Veracruz, ahi el cordén umbslical (ishilmecayo en
nahuatl), es utilizado por Ja pariera o matrona para saber cuantos hijos tendré la mujer de acuerdo a la cantidad de nudillos
que tenga. asi mismo sirve para distinguir el sexo fementno para los blancos, masculino para los negros. Como en Perote.
es 1ambién comin )2 practica de contar o pinchar los nuditlos como método de planificacién familiar (Garcla Lopez s/f)
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de salud y responsables de salud de planificacion familiar- la sefiora estd en su deseo de no tener
mads hijos, jcanalicela al hospital para que tenga su salpingoclasiaj, eso lo comprendian facil las
parteras, por eso buscdbamos una generacion de nuevas parteras, no con esto tipo de vicios o de
mitos o de magias, que en el caso del cordén umbilical a lo mejor era dafiino porque esa seiora iba
a volver a tener hijos, no por el hecho de cercenarlo no va a tener, no eso no, sabemos que no es
verdad, para ellos si, pero para nosotros en la realidad no era, no es que fuera otra verdad es que

es la realidad (entrevista con el Dr. Pedro Mizquiz)

Lo que quiero cuestionar con esto. no s ¢l hecho de que el método de anticoncepcidn utilizado por
la partera sea efectivo o no, (cuestion que me parece de suma relevancia considerando que la
mortalidad materna estd fuertemente vinculada con los altos indices de paridad), sino las
repercusiones que tiene por una parte, que quienes disefiaron Ja capacitacion no conozcan estas
practicas, en parte debjdo a que no se realizé ningun diagndstico que permitiera reconocer cdmo se
practica la parteria en las comunidades v segundo, que al dar preponderancia a la capacitacién de
parteras de nueva generacién — que no tiene los “vicios” de las parteras grandes — no se aborda uno
de los problemas principales que justifica los proyectos de este tipo, que es mejorar la calidad de la

atencién al E-P-P.

Una vez més, discriminar actores y practicas a priori, porque no son susceptibles de ser
modificados segin el criterio cientifico, no permite avanzar en el propésito de lograr que las
mujeres que se atienden con las parteras, puedan recibir un servicio que no ponga en peligro su vida
ni la de su bebé. Entendemos que el objetivo de la capacitaciéon no es la transformacion de la
practica per se, sino que ésta transformacion se traduzca en una mayor oportunidad para las mujeres
que de ella se benefician, de que su E-P-P se desarrolle en condiciones de seguridad y que en caso

de presentar problemas pueda ser remitidas a instancias de resolucién efectivas a ese problema.

Conocer este tipo de practicas, les hubiera permitido a los capacitadores tener un panorama mas
completo de las necesidades y los recursos de la parteria en el contexio en el que se desarrolla. Pero
sobre todo habr{a significado considerar a Jas parteras como agentes de su propia transformacién. en
donde lo relevante fuera su propia voz, que refiere experiencias, sentires, necesidades. y en donde

la transformacion de su practica fuera el resultado de la reflexion conjunta.
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;Qué ocurrié en ese proceso, que algunas parteras ain habiendo recibido la capacitacion,

mantuvieron elementos que en ésta se han desacreditado?

Lo gue hemos visto en la comunidad, es que el proceso de incorporacién de los nuevos conceptos.
informaciones, recursos, instrumentales etc. que ofrece la capacitacion, se facilita si son
significativos a las parteras; si en el proceso de aprendizaje no hay claridad, ni comprensién, es
dificil que las mujeres decidan incorporar estos nuevos elementos. Una posible respuesta es que
esto esté relacionado, con que su manera de construir ) conocimiento relativo a la parter(a, se ha
dado empiricamente. Mima me explica: son muchas las experiencias que tengo, que me han
enseriado mucho, también mi trabajo, son cosas que hago, que veo gue me dan resultado, que 1odo

sale bien 'y a la otra digo, - jpues asi hago;

Si ante una sefial que en la capacitacién ha sido identificada como indicativa de riesgo, por ejemplo,
la “presentacién podilica o pélvica” (de nalgas o pie), la partera ha logrado que un parto termine sin
mayor complicacidn, esta experiencia serd una referencia, para decidirse a atender otro similar, Este
es también e) caso de Carmela que dice:

Si no estaba de acuerdo con la informacion , de iodas maneras aceptaba lo que ellos decian, mds

no lo hiciéramos nostras (entrevista con Carmela 2003)

La decisién de Carmela de “aceptar” mas no incorporar a su esquema de trabajo la informacion
recibida durante la capacitacion, es una constante no sélo entre jas parteras de la zona sino también
entre parteras indigenas y mestizas de otros estados como Oaxaca. Una investigacién hecha con
parteras del Istmo de Tehuantepec concluye que la reticencia de éstas de canalizar a Jas mujeres a
las clinicas se debe a que no comparten los conceptos y las acciones que sont presentados en los
cursos de capacitacién, debido a que son ajenos a la l6gica que sustenta la justificacién del parto
como un proceso normal, no patolégico como lo quiere representar la perspectiva hegemonica de

riesgo (Sesia 1992)

En este sentido la ineficacia de los cursos de capacitacidon —medida con el criterio de la aplicacion
del enfoque de riesgo- se debe en parte a que se da por sentado que la partera comparte los
supuestos J6gicos sobre fa causalidad de la enfermedad en el E-P-P, y sobre la finalidad de las
acciones que prescribe el modejo biomédico. Dado que se supone la suficiencia de la exposicion de

los conocimientos y nociones sobre riesgo, cuerpo, salud. enfermedad. no consideran necesario
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siquiera indagar la racionalidad bajo la cual opera la partera para incidir en los procesos

reproductivos.

La potencialidad de implementar un modelo mixto con una perspectiva multicultural de ja atencidn
de la reproduccion, se ve mermada debido a que no se hace un trabajo sistematico de andlisis de la
préactica tradicional de la parteria con las actrices que son sus protagonistas. Acciones como la
“manteada”, por ¢jemplo, cobrarian un significado muy distinto si se indagara el papel que tiene
como recurso para resolver un problema que, desde la perspectiva de riesgo de las pareras,
constituye uno de los obsticulos mis severos para atender un parto. Pero esto implicaria el
reconocimiento profundo de que los saberes que estas mujeres han construido a lo largo de su vida
obedecen a una manera de entender el funcionamiento del cuerpo, cémo acaece la enfermedad v

cémo es factible recuperar la normalidad.
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CAPITULO 4. PARTICIPACION, INTERVENCION Y
RESISTENCIA

“(...) la defensa contra la funcién dominadora de
una cultura ajena no consiste en el regreso a una
forma de vida “propia” que nos distinga frente a
ella, sino en el ejercicio de la decision y la razén
personales tanto tedricas como practicas. Pretender
superar una forma de cultura “imitativa™ con el
regreso a lo “peculiar” puede conducir, en cambio,
a otras foomas ideoldgicas de dominacién, al
reforzar estructuras de opresién internas”

(Luis Villoro 1999)

;Qué se entiende con participacién?, ;Por qué esta tan presente en los discursos del desarrollo
dirigidos a las mujeres a partir de mediados de los setenta?, ;Cémo se vincula con la promocién de
proyectos de salud dirigidos a mujeres rurates?, ;qué capacidades deben ser generadas mediante la
participacién?, jqué papel deben jugar los actores rurales en los procesos de participacion
comunitaria y cudl los actores externos, institucionales o no, que buscan promoverla?

Estas y otras preguntas estan a la base de la reflexion de este titimo capitulo, cuyo objetivo es
analizar el proceso de participacion comunitaria que busca ser inducido en el proyecio de

capacitacién a parteras rurales del cofre de Perote.

4.1 Participacidn como intervencion

Didier Fassin (1999) propone una tipologizacién de la participacién con base en el analjsis histdrico
de précticas de participacion en el campo de la salud, de la que recuperamos dos ideas centrales que

convergen en la problematizacion de la nocion de riesgo.
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Por una parte la modalidad de participacion que él describe como populismo,” apela a la adhesion
de valores, normas, conductas por parte de un colectivo o de individuos, es decir presupone que la
participacion es una accién que debe tender & poner en contacto a la poblacidn con el desarrollo. Sin
embargo también presupone que esta participacion se objetivard eo la movilizacién en masa, cuyo

artifice “habla del pueblo, para el pueblo y en lugar de! pueblo” (Diedier Fassin 1999: 52)

Una accién caracteristica del populismo es la modificacion de los comportamientos de riesgo y la

adopcion de nuevas medidas de proteccidn en el dmbito de la salud.

Por otra el comunitarismo,” fundamentado en la idea de que la comunidad tiene como vinculo
primordial la adscripcién conjunta a un territorio, cultura, religion, entiende que el campo de la
salud también puede representar un elemento ideotitario. La participacion que se basa en esta
concepeion de comunidad, explica que su unidad puede derivar de la nocidn compartida de riesgo
sanitario; frente a ella se sita a distancia, posiciondndose en la postura que pretende monopolizar la
propuesta “de soluciones. Es por esto que el autor menciona que el comunitarismo es una

construccién ideolégica que se basa en el supuesto de la bisgueda de consenso.

Una y otra permiten apuntalar la discusion sobre la participacion como préctica de intervencion; la
primera modalidad de participacion guebranta una normatividad al imponer otra extrinseca, busca
implantar nuevos marcos de comprensién y sentido, de validez y legitimidad. En este sentido es
confrontacion entre formas de vida establecidas, perturbacion de la normatividad jnstituida, que en
ocasiones la desconoce o la transgrede, hace admisible Jo inadmisible (Mier 2002) Este irrupcion
que puede significar la participacion como intervencion, tiene como impronta la confrontacién con
lo orro, que deviene en confirmacion de la asimetria en tanto se traduce en enrarecimiento de la

propia forma de vida.

La definicién de lo otro ~ de las practicas y percepciones sobre el riesgo- que es necesario

modificar, por lo menos desde el planteamiento que Didier Fassin (1999) expone, tiene como

*ID. Fassin (1999) menciona que un ejemplo histérico de la particspacidn en salud entendida como movilizacion. o
populismo es el caso del estado de la salud publica en India durante ¢l gobiemo de Nehru quien promovi6 el Programa de
Movilizaci6n de masas de 19350- 1952, asi como el Quinto Plan de Indira Ghandi en los setenta, de formacién de médicos
rradicionales para transformarlos en “médicos descalzos™ y la polémica politica de reduccion de la natalidad mediante Ja
utilizacidn de métodos coercitivos para imponer esterilizaciones en nombre del interés colectivo

® Resulta operativo a los agentes del desarrollo, menciona este autor, Ja descripcién idealizada de Ja comunidad. en lanto
retoma la “ideologia de] Desarrollo Social™ que ha servido coma sustenio de la politica colomal desde los anos treints ¥
relomada en los noventa por el Banco Mundial en los planteamientos sobre “Desarrollo Humano™.
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referencia la normatividad que promueven los interventores; hay una valoracién en esta
convocatoria al cambio, que sefiala a quienes no se adhieren gl proyecto de transformaciéon de los
comportamientos de riesgo, como no participativos en los proyectos de desarrollo comunitario. Ei
criterio de participacién y de normatividad lo estipula, no la propia comunidad como proceso de
reflexion conjunta sobre sus necesidades y los recursos para resolverlas, sino quienes intervienen,
adjudicando un estatus inferior a las otras definiciones que no convengan y encajen en la propia

definicion.

Cuando se presupone que la participacién debe contribuir o en todo caso debe 1ener como resultado,
la transformacién de las practicas y las representaciones en tormo al riesgo, al riesgo durante et
embarazo, el parto o el puerperio por ejemplo, o lo que significa lo mismo la incorporacién de una
nueva concepcién de este, entonces se esta caminado en este sentido. Pero esto [o analizaré mas

adelante.

En el otro sentido (el de la modalidad de participaciéon que se basa en la ideologia del
comunitarismo). Ja percepcién de que existe una nocién de riesgo homogénea que sirve como
anclaje para definir la unidad de la comunidad, implica el desconocimiento del contexto del que
emerge esta nocion, es decir el desconocimiento de )a adscripeion social del conocimiento y las
practicas de riesgo. Ni la comunidad es homogénea ni la percepcion que los diferentes actores

tienen del riesgo.

Esta postura impide ver las relaciones de poder y conflicto inmanentes tanto a [os grupos sociales,
como a los saberes que producen como respuestas social y culturalmente condicionadas, postura
que era caracteristica de Jos programas de Atencién Primaria a la Salud que enfatizaban la
dimension de consenso, anteponiendo lo que tienen en comun las pablaciones y omitiendo lo que

las opone,

En este sentido es que se habla de la participacion como intervencién en tanto se adjudica la
potestad de nombrar a lo otro, la comunidad homogénea, en funcién de una necesidad de crear

consenso v legitimidad a cerca de la propia nocién de riesgo.

Por el contrario Ja propuesta tedrica que se desarrolla a lo largo de esta tesis. es la de entender las

practicas relativas a la atencion al embarazo, parto y puerperio, no como fendmenos puros,
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univocos e inmutables, sino como respuestas construidas y significadas por los actores, que son
dindmicas y pueden tener miltiples referencias sintetizadas, provenientes o no de la biomedicina
hegeménica, pero que también son susceptibles de ser transformadas, resignificadas, ideologizadas,

o pueden desaparecer.

Asi mismo la interpretacién que del riesgo elaboren los conjuntos sociales que componen una
comunidad estard mediada por la posibilidad de acceso a servicios de salud, por la propia historia de
vida con relaciéon en experiencias exitosas o dramdticas en la resotucién de problemas que lo
impliquen, por la eficacia reconocida y comprobada de los recursos de que se disponga social,
cultural y econdmicamente, e incluso por el estatus que se ocupe en la sociedad a la que se
pertenece, asi en esta interpretacion intervendran también elementos de orden genérico, étnico.

generacional etcétera.

La estipulacidn de la disociacién entre las nociones de riesgo (Ja de la comunidad vy la de quienes
intervienen en ella para modificarla), tiene como propdsito despolitizar las précticas asociadas a
ésta, al crear una dicotomia artificial, nosotros frente a ellos, como si en principio no hubiera
diferencias internas entre las percepciones que los actores “comunitarios” tienen de) riesgo, pero
sobre todo como si estas percepciones, conocimientos, pricticas no fueran hechos sociales.

resultado de procesos histéricos, culturales, econémicos.

Este reconocimiento de que las practicas que se despliegan para enfrentar el riesgo v por tanto los
saberes y conocimientos relativos a éste, tienen como andamiaje el contexto del que emergen, es el

punto de partida de un enfoque constructivista.

(Por qué es tan importante problematizar el concepto de participacion en la presente investigacion?
Una primera respuesta se asoma en la lectura de los capitulos en los que veiamos que el proyecto de
capacitacion a parteras tradicionales del Cofre de Perote se inscribid en ia propuesta conocida como
Atencion Primaria a la Salud, cuya estrategia de trabajo meduiar era la participacién comunitaria.
La especificidad de esta propuesta y la reinterpretacién que las parieras hicieron de ella la

analizaremos en las siguientes paginas.

Una segunda respuesta, trasciende los limites espacio temporales del estudio de caso con las

parteras del Cofre, lo trasciende en tanto el anilisis no se circunscribe a su panicularidad, sin
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embargo Jo alude; la relevancia de discutir la participacion se sustenta en el imperativo ético de
revisar el papel que tenemos los “externos” en la promocidn de proyectos de desarrollo rural. Para
cerrar con broche de oro, las ultimas paginas de esta tesis indagaran posibles veredas por donde

transitar en ultramar.

I. La participacién promovida en el proyecto de capacitacion a parteras rurales comparte algunos
elementos de las modalidades mencionadas, comunitarismo y populismo. ;Como interpretar esta
afirmacién a la luz de una perspectiva que permita observar qué ocurre en {os actores comunitarios

v sus practicas, a consecuerncia de verse inmersos en estos procesos de participacién?

La primera afirmacion se sustenta en la siguiente reflexion: la capacitacion para la conformacion de
una terapéutica mixta de atenci6n al embarazo, parto y puerperio busca que las parteras modifiquen
su préctica, transformen su concepcion del riesgo, es decir su concepcién de salud, enfermedad y
atencion (medidas y recursos que deben ponerse en accién para atender posibles situaciones de
peligro).'Este cambio en las percepciones debe objetivarse en la incorporacion paralela de nuevas
modalidades de atencidn y por consiguiente en una nueva percepcién de las causas que pueden
significar riesgo, Jos sintomas y signos para observarlo y los recursos y terapéuticas para

controlarlo.

Participar desde Ja concepcidn de los capacitadores, significa en este sentido, que las parteras
transforman précticas y representaciones; el espacio privilegiado de participacion — desde esia
perspectiva - serian el aula y el hospital en el que realizan las practicas durante las semanas de
capacitacién y no Ja comunidad, aunque paraddjicamente en el discurso institucional el desarrollo

comunitario aparezca como consustancial a Ja participacion.

Es en el aula donde las parteras tienen “acceso” a la informacién que confronta Ja propia practica,
acceso restringido en razdn de las condiciones mismas en que se pretende la transmision de
conocimientos y en las que se desarrollan las dindmicas pedagdgicas y educativas, es en el aulay en

el hospital donde hay mayor control instjtucional, donde la sancién se ejerce con mayvor precision.

Al respecto comentaba Rocio que las clases recibidas eran especialmente dificiles para las parteras
analfabetas que de pronto tenjan que tomnar sesiones teéricas de 5 a 6 horas, ellas preferian sentarse

en la parte de atras del saldn y callar. Ella recuerda con especial claridad el silencio generalizado,
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que en ocasiones era interrumpido por alguna pregunta del doctor o doctora que exponia los cuerpos
v sus cavidades, oOrganos, funciones y disfunciones, fluidos y membranas, que buscaba la

confirmacién de una respuesta antes anticipada en su propia exposicién.

En la dltima capacitacién recibida (2003), esta dificultad se incremento6 puesto que el manual que
debia servir de apoyo didéctico no fue entregado sino hasta el final de la capacitacién, asi que se
cancel$ el recurso que pudo haber servido como referencia para que las mujeres anaifabetas
entendieran a través de las jlustraciones a qué se referian los doctores con los conceptos médicos

expuestos en la clase.

También cuenta ella, que en esta Gltima capacitacion habia una partera “muy terca” que osaba
contradecir a los doctores, diciéndoles que ella en su experiencia atendiendo partos habfa aprendido
a resolver problemas que en ese momento ellos decian que no se podian resolver mas que en el
hospital, también opinaba que el riesgo era diverso y no se manifestaba sélo en hinchazones y
hemarragras, ella por su parte podia reconocer muitiptes signos que lo aludian y frente a jos cuales

tomar medidas.

La partera “terca” era desmentida rapidamente por el doctor, quien se reia de males de ojo y antojo,
apuntando la necesidad de que se entendiera que ellas estaban ahi para aprender el conocimiento
verdadero, liberador de magias y supercherias. La anécdota de la partera “terca™ circuld por los
demis grupos y fue utilizada por los coordinadores de esa capacitacion para desalentar al colectivo
de insurreccion, advertirle que no se atrevieran a hacer lo mismo porque desencadenarian la furia, o

en todo caso la risa de los capacitadores.

La comunidad es también en otro sentido susceptible de ser utilizada como espacio en el cual poner
en marcha una serie de mecanismos ideoldgicos para conseguir que las parteras modifiquen su
préctica. El acercamiento cotidiano permitio a los capacitadores conocer algunos de los marcos de
referencia normativos y reflexionar sobre la impornancia de referirse a elfos para hacer efectivo los
cambios que buscaban inducir. El caso que mencionabamos anteriormente sobre el aboro. es
representativo de esta situacién. Abortar es una practica que esta sancionada por la iglesia catélica,
religién a la que pertenecen la totalidad de las parteras entrevistadas, conociendo el peso que ésta
normatividad tiene para Jas mujeres con las que trabajaban, los capacitadores se valian de

argumentos moralistas para disuadirlas de involucrarse en algin aborto.
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En este caso no se buscd que las parteras se adhjeran a una nonmatividad estipulada en la
intervencion, porque los propios capacitadores compartian esos esquemnas normativos, 1o que
ocurrid en el caso especifico del manejo del tema del aborto, es que se reforzé la norma moral que

estaba a Ja base de 1a toma de decision de la partera.

Esta intervencion no tenia como trama la confrontacién entre los grupos, por el contrario se buscaba
fortalecer los sentidos y tas normatividades reconocidas por los capacitadores como el movil de las

practicas frente al aborto.

El reconocimiento que hace la institucién de la importancia de valerse de referentes significativos a
los actores para generar consenso sobre ciertas practicas, también es observable en [a manera de
abordar ¢l vinculo entre género y salud. Los roles que determinan que las mujeres deben hacerse
cargo de la salud de la familia y de la comunidad, son valorados en la capacitacién de manera
positiva, Esta valoracién externada explicitamente ha permitido que en muchas ocasiones las
parteras resignifiquen su papel también de manera positiva; el reconocimiento pablico que implica
la capacitacién ha tenido un efecto en la percepeion que ellas tienen de su persona y de su practica.
A esto se suma que en la comunidad las parteras capacitadas son asociadas mas con el trabajo de los
doctores que con el del resto de parteras no capacitadas y esto lo perciben ellas como una

responsabilidad cuya génesis es el hecho de ser mujeres.

El reconocimiento piblico que hace la institucion respecto a su labor es focalizado en este aspecto
participativo: quienes participan son quienes deciden ir a la capacitacion, no quienes estando en ésta
transgreden y cuestionan su curso y sentido; quienes participan son aquellas que colaboran con el
proyecto, quienes se integran a €l en los términos que éste estatuye, quienes en su interpretacion

convergen con los horizontes simbélicos y de accion de éste.

La recompensa simbdlica de participar en los términos que la institucion ha esgrimido, es la
posibilidad de pertenencia al colectivo de parteras. Puesto que en el imaginario de quienes idearon
el proyecto de capacitacidn, la participacion estd estrechamente vinculada con la nocidn de
desarrollo comunitario y con el componente de salud, en tanto se explica aguella como una
estrategia para construir vinculos intergrupales, que permitan dar continuidad a los proyectos

generando “la sensacion de necesidad del otro”, como dijo el Dr. Pedro Muzquiz. El
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reconocimiento de una identidad cuyo eje es la practica de la parteria, se articula en este horizonte;
se es “partera perotefia” en tanto se orienta el trabajo comunitario a la satisfaccion de determinadas
necesidades que pueden ser resueltas a través de )a participacion.

Asi como hacer parte del colectivo, o involucrarse en el resto de proyectos de trabajo comunitario
como, hortalizas, vivienda, letrinas etc. le significa a una partera prestigio, no hacerlo, no responder
a la convocatoria de la capacitacion es interpretado en términos radicales como ir en sentido
contrario al desarrollo. Dice uno de los capacitadores que la comunidad debia entender “que su
desarrollo era de ellos”, que ellos eran “generadores y duefios de su desarrollo™ y por esto la
importancia de construir redes sociales donde fluyan Jos conocimientos y el apoyo. La repuencia a
participar en estos términos, es descifrada como gesto de “terquedad”, “miedo”, “rezago” y se
traduce en la imposibilidad de acceder al reconocimiento publico, institucional y comunitario y en

la sancién que sefiala y discrimina.

En esta misma mira, la participacién se plantea como la adquisicién de nuevas responsabilidades
frente a la comunidad pero también en el espacio privado de atencidn, el parto. Si bien la institucion
se ufana de promulgar una percepcidn progresista de la enfermedad que contempla la dimension
social para entender su causalidad - no tan séjo la biolégica -, contradictoriamente en la préctica
adjudica nuevas responsabilidades a la partera capacitada equiparandolas con la participacién. Es
decir, quienes participan son para la institucién, quienes asumen la responsabilidad de dirigir su
practica con base en las coordenadas que ésta estipula, por el contrario quienes no modifican su

practica, no son consideradas participativas mucho menos responsables.

Un ejemplo de esto es lo relativo a la higiene, cuya ausencia es considerada factor de riesgo y en
donde )a enfermedad es explicada por fos malos habitos de la partera (o de la parturienta) y no por
las condiciones infraestructurales de la comunidad en la que el parto se da (como la fala de
servicios) o la carencia de instrumentos y/o recursos para la esterilizacién del material. Si ocurre
alguna enfermedad a la que esté asociada la falta de higiene, la partera serd la responsable de esta

ante el personal médico o la institucion a la que se remita a la mujer.

Por su parte las parteras comentan y cuestionan esta situacion poniendo sobre {a mesa la relacién
entre discurso y practica: recuperan de la memoria, para ilustrar la reflexién, vivencias en que han
tenido que atender en un mismo dia varios partos, incluso hubo qujen platicé de dos partos

ocurridos casi al mismo momento, uno en la cama y otro sobre unas cobijas en el suelo, con la
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constante de que las mujeres les llegaban “a la mera hora” sin siquiera haber venido a alguna
consulta prenatal; ahi no hay instrumental que alcance ni asepsia que se logre. De la totalidad de las
parteras conocidas ninguna tiene dos equipos de instrumental para atender esos casos. Si bien ellas
reconocen y consideran de gran importancia tomar medidas de higiene como lavarse las manos,
ponerse guantes,"’3 lavar la vulva de la parturienta, utilizar material esterilizado, atender el parto
sobre sabanas limpias y utilizando ropa (de preferencia bata) limpia, etcétera, esto a veces no es
posible por condiciones que no estan a su alcance resolver. Asi como hay claridad al respecto,
también la hay sobre la injusta descalificacién que sobreviene cuando la partera no cumple con la

expectativa que sobre responsabilidad y participaci6n se tiene.

Pero también este sentido de participacidn se despliega en espacios de interaccion en los gue no esta
presente el grupo de capacitadores. Al respecto ellos comentaban —~le manera un tanto ambigua-,
sobre el caso de una partera que fue rechazada y descalificada por el colectivo de las parieras
capacitadas por motivos no muy clares pero que tenian que ver con alguna caracteristica especifica
de su préctica no aprobada por la comunidad de parieras, por la cual ella sale del grupo por varios
afios. Lo que resulta interesante resaltar es que en este periodo la mujer se enferma de una
miomatosis asi que tiene que operarse el \itero, esto es interpretado —segun los capacitadores- por el
colectivo de parteras como un “castigo de Dios” relacionado con la transgresién de su préctica de la
parteria. Solamente cuando ella reconoce esta causalidad y la rectifica, modificando aquelio

reprobado por el grupo, puede insertarse de nuevo en €l.

Esta “enfermedad de mujer” es interpretada por la capacitadora que las adoctrinaba respecto a las
repercusiones morales — “ofensa divina”, decia -, de! aborto, como un simbolo que refiere la sancion
social de la transgresién como mujer, pero que se expresa en un ambito significativo de la partera
que le confiere identidad en la comunidad, que es el grupo de las demés parteras capacitadas.
Finalmente haber recibido los cursos, les representa la adquisicién de estatus social y por tanto, un
mecanismo de exclusién es sacarla de tal grupo. El cuerpo de mujer, el utero “castigado” es

utilizado como sfmbolo de exclusién y sancién genérica.

La norma como posibilidad de accion, como horizonte simbdlico méas que como realidad material,

surge en la experiencia del intercambio, se hace necesaria para la misma existencia de esos vinculos

# Una de elias sefialé que “se habia dado cuenta™ en la ultima capacitacin recibida que uno de Jos rasgos distintivos entre
las parteras de mayor edad frente a las mas j6venes (grupo dentro del cuél ella se consideraba) cra precisamente ia
utilizacién de guantes en e} trabajo de parto,
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entre los sujetos, sin embargo sus fundamentos, las restricciones y limites que estipula tienen

efectos diferenciados en las diversas situaciones sociales (Mier 2002)

Asi como la idea de participacién entendida como consenso se promueve en la intervencion y se
despliega en los espacios mencionados, existen también espacios e interacciones donde esto se
quebranta, se subvierte. En ellos es posible que los sujetos reconozean y resignifiquen los procesos
normativos, es decir que las acciones y representaciones no estin condicionadas por estos. Al
contrario, los sujetos pueden transformar }a norma, cuestionarla y adaptarla a la particularidad de la

experiencia diaria.

En el caso de algunas de las parteras entrevistadas, los espacios privilegiados donde esto ocurre son
en los que hay posibilidad de compartir la experiencia con otras parteras.

Uno de ellos era el albergue en el que se quedaban cuando tenian que salir de sus comunidades a
recibir la capacitacion, como mencionaba una de ellas. los “didlogos de albergue” les permitian
construir un espacio de cuestionamiento que no era posible que se diera en la jornada matutina de
trabajo en el aula. La informacidn teérica recibida en la mafana era discutida, traducida al lenguaje
conocido en las noches, en Ja privacidad del albergue, donde no habia miedo de reconocer que no se
habian entendido algunos temas, que no se estaba de acuerdo con otros, o de hacer las preguntas

que en la mafana habian sido escondidas por el temor a la burla y a la descalificacion.

Asi el albergue representaba una oportunidad muy valiosa para convivir con parteras de diferentes
comunidades, conocer su experiencia, hacer juntas la evaluacion del dia de trabajo, exponer dudas v
manifestar desacuerdos. La convencion de riesgo expuesta en la clase era reflexionada a la luz de
elementos que desde el punto de vista de las parteras no eran considerados por los doctores. Estos
elementos tenian que ver con la posibilidad de 1tener acceso a recursos y medios para hacer efectiva
la decisidn de no atender un parto en virtud del riesgo que represeniaba, o con la problematica en Ja
toma de decisiones respecto a atenderse por partera o en un hospital, que en general era

monopolizada por |as parejas masculinas y no por la mujer que se encontraba en riesgo.

Frente a esto compartian “trucos” que les habian servido en el dificil esfuerzo por intentar generar
un cambio de actitud en los comparfieros de las parturientas. Esta reflexion conjunta acerca de la
dimensién de género como un elemento crucial en la exisiencia de riesgo durante el proceso de

embarazo, parto y puerperio, se acompafaba de experiencias varias; a veces se concluia que era
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necesario, sino indispensable para promover ese cambio, que los varones entraran al momento del
parto, que tuvieran la oportunidad de acompafiar en el dolor fisico, observar la metamorfosis del
cuerpo hinchado, ensangrentado, abierto, e incluso en peligro de muerte, involucrarse recibiendo la
nueva vida naciente, cortando el cordén umbilical o simplemente sirviendo como apoyo para hacer
fuerza. Cuentan las que asi lo vivieron, que la experiencia permitié que los hombres se
sensibitizaran frente al dolor de sus compafieras, frente al temor de perderlas. En una ocasién a una
de las parteras le tocd presenciar un didlogo en que el hombre impresionado por el reciente parto,
trataba de convencer a la mujer de no tener mas hijos, en sentido contrario a lo que aquella estaba

acostumbrada,

Ademas en este espacio se compartian “recetas” de tés medicinales, técnicas de manteado, hasta
sugerencias sobre cémo construir una incubadora en plena sierra™ y experiencias para resolver
aquello que la capacitacion instaba a que no lo hicieran las parteras, como la atencion de los partos
“pélvicos™, la utilizacién de oxitocina, pero que no decia a que otra posibilidad de accion podia

recurtirse que no fuera trasladando a la paciente a un hospitel.

Los temas que en el aula eran taby, en el albergue se hablaban y reflexionaban en conjunto, la
norma frente al riesgo, frente al aborio, frente al uso de recursos medicinales no reconocidos por la
medicina hegemonica, frente a la concepcién de salud y enfermedad, frente a la manera de entender

la participacion, eran resignificados, era cuestionado su carécter de obligatoriedad.

Como decia anteriormente presuponer que la participacion debe objetivarse en Ja modificacion
irTestricta, incuestionada de las practicas en torno al riesgo o a! aborto por mencionar sélo dos casos
ya discutidos, o en la aceptacion de una normatividad Jegitimada desde las coordenadas
institucionales, significa orientar el sentido en direccion al planteamiento del populismo, puesto que
a la base de esta asuncién se erige un principio de coaccion que va en sentido contrario al de

autonomia.

Sin embargo es de gran importancia sefialar que la adopcioén, modificacion, transformacién de las
practicas en virtud de la apropiacion de elementos culturales “ajenos”, como pueden ser una nueva

manera de construir los diagndsticos o prondsticos frente a la enfermedad, no significa

* En una caja de cartén con penddico adentro se colaca la bebé envuelto en cobijas. alrededor de la caja se colocan
botellas llenas del agua recién salida del nixtamal
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necesariamente la sumisién, o enajenacién a Jos dictados heterénomos impuestos en la capacitacién
(Villoro 1999)

Esto plantea un debate no poco trascendental; retornamos al planteamiento que atraviesa la
reflexion primera y primaria de esta tesis y que enfatiza la dimension de la autonomia. de la
posibilidad de autodeterminacion, de eleccion, de decisién sobre los contenidos de la practica de la

parteria.

La discusién sobre la injerencia que la capacitacion pueda tener 0 no en este proceso, deberé ser
referida, calibrada con base en ese sustancial indicador ético - en tanto se erige sobre los principios
de libertad y de responsabilidad - que es [a astonomia como potencial emancipacidn de los actores y

sus practicas.

Preciso entonces, construir capacidades auténomas en Jos sujetos no implica abstenerse de
incorporar, recuperar técnicas, herramientas. nociones cuyo marco de explicacién y sentido podrian
resultar ajenos o extrafios. implica Ja posibilidad de ejercer el derecho a la libre decisién, a la
determinacion de las necesidades y consecuentemente, de Jas disposiciones que harian factible su

resolucion.

Solamente cuando se ha ejercido el derecho a la libre decision de la voluntad, propiamente se puede
hablar de responsabilidad, es decir la responsabilidad implica actuar con base en una decision
tomada que a su vez implica haber podido elegir entre dos o mas opciones. (Sinchez Vazquez

1998)

No es contradictorjo con los principios de autonomia vistos de esta manera, la incorporacion de
nuevas racionalidades, concepciones, instrumentos etcétera a la practica de la parteria, si esto a sido
como producto de la libre decision. de un acto volitivo del cual en efecto los sujetos se pueden
responsabilizar en tanto estan haciendo de sus practicas lo que ellos desean, lo que consideran es lo
pertinente para resofver un necesidad que a la vez es establecida desde los pardmetros de su
experiencia, eleccion que es posible en tanto han tenido la opcidn real de escoger entre una serie de

alternativas accesibles cultural y socialmente.

En otro sentido, se ha dicho también que la participacion que promueve el proyecto de capacitaciéon

a parteras comparte rasgos con la tipologia del comunitarismo mencionada antes.
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Desde esta perspectiva, deciamos, se homogeneiza una comunidad en tanto se la identifica con una
nocion de riesgo o en todo caso con una manera especifica de ejecutar una practica. El sentido de

crear tal artjficio es similar al del populismo, crear consenso.

Es también en el aula y en la comunidad donde se despliegan preferentemente los discursos que
tienen como propdsito la diferenciacion valorada de las practicas. Ahf es donde se prescriben

comportamientos frente al riesgo, recursos, diagnésticos.

Sin embargo esa experiencia de confrontacion tiene un efecto no esperado por los capacitadores. La
posibilidad de verse confrontadas con una serie de informaciones sobre 1a atencién al embarazo.
parto y puerperio, ha repercutido en la consolidacion de potencialidades de reflexion y de critica
sobre la propia practica. Este proceso ha sido diverso y ha tomado caminos multiples en las mujeres
parteras. En ocasiones les ha permitido pensar en cuestiones antes no contempladas, en otras les ha
permitido observar su practica teniendo como referencia e ideal que patrocina ta institucién. En
otras esa confrontacién ha fortalecido la capacidad critica incluso con la propia normatividad

esgrimida por la institucién.

Esta capacidad de autorreflexion se potencia en la experiencia de confrontacién con la alteridad
representada por los médicos y su prictica hegemoénica. En charlas con las parteras es posible
percatarse qQue los niveles de reflexidon son variados, algunas de ellas son capaces de identificar los
mecanismos utilizados por la institucién tanto para generar consenso como coercion. Un ejemplo de
esto ltimo es referido por una de ellas que recuerda la peculiar manera de disuadirlas de utilizar
criterios de riesgo que no concordaran con los expuestos en la capacitacion, decfa que les “metian
miedo”, amenazando con investigar a la partera cuya mujer atendida llegara al hospital. La
advertencia se extenderia a los médicos de las localidades que estarian en sobre aviso de las parteras

que expusieran a sus mujeres a situaciones de riesgo.

La certificacién de la practica de las parteras capacitadas se instrumenta en el hecho de que el
registro civil de Ayahualulco solamente reconoce como validos los certificados que expiden éstas,
no el resto de las parteras no capacitadas. Esta situacién era interpretada por las parteras de la
comunidad como algo que las separa. que marca una diferencia social entre las que si pueden
expedir el documento y las que no. Las rivalidades emergentes a raiz de la capacitacion entre ambos

grupos de parieras se expresan en la percepcion que cada uno tiene de [a practica de otro,
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Estando en el registro civil de Ayahualulco me pude percatar que en efecto no reciben los
centificados que expiden las parteras que no han recibido capacitacién y al preguntar sobre este
asunto a una partera que si habia recibido los cursos, dijo que era comuin que algunas parejas
después de haberse atendido el parto con una parera no capacitada la fueran a buscar ofreciéndole

dinero a cambio de que ella expidiera el documento del nacimiento de su recién nacido.

El espacio privado donde ocurren los nacimientos, que por lo genera) es una habitacién contigua a
la propia vivienda de la partera y el espacio compartido en el albergue son espacios de resistencia,
espacios de reflexién pero también de accidn, donde la normatividad impuesta es concientizada,
donde se socializa la reflexién acerca de Jas prohibiciones que connota, las exclusiones que

institucionaliza.

El albergue es también el escenario donde se refrendan vinculos, se construyen “madrinazgos”. Fue
ahi donde Rocio conocid a la partera de Xico con lo que construyd un vinculo tan cercano que le

pidid que atendiera su propio parto que ocwTiria 5 meses después.

Es de frente al reto que les representa atender los partos en las condiciones de precariedad y
pobreza, que se decide hacer uso o no de los insumos de la capacitacién: Rocio dice al igual que
Mari que hay casos en los que si se puede atender un parto pélvico, sus experiencias se lo han
demostrado a pesar de que desde el enfoque de riesgo institucional se diga lo contrario, si el bebé no
es muy grande y si no tiene “circular” se puede maniobrar para intentar modificar su posicién y

recibirlo a la vida.
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4.2 Haciendo camino 8l andar

“La creacién de autonomia, finalidad de toda
intervencion éticamente fundada - si seguimos &
Castoriadis- no aspira ni al apuntalamiento de
identidades, ni a la fijacién de |2 imagen de una totalidad
cerrada de )os procesos sociales. La intervencidn tiene
como unica alternativa ética el acrecentamiento de la
autonomia de los sujetos sociales en un campo

instituido™ (Mier 2002)

Indagar sabre el papel de los acompanantes externos en los procesos de desarrollo rural, sobre las
estrategias adecuadas para construir vincujos con la comunidad, para saber cuindo, cémo y en qué
proceso intervenir significa plantearnos la discusién por Jo menos en dos planos de anélisis: uno

ético, otro politico.

La perspectiva ética® permite interpretar el complejo de relaciones morales que estan a Ja base de Ja
produccidn y reproduccién de las sociedades. La ética entendida de esta manera, presupone que los

sujetos valorizan, norman, crean principios desde los cuales orientan y significan sus experiencia.

Analizar el problema de la relacién entre los actores externos y los comunitarios desde una
perspectiva ética significaria entonces centrar la mirada en un primer momento, en ese proceso de
valoracjén, de construccién de fronteras y linderos de significacién y sentido, que esta a |a base de

las relaciones sociales morales y con el mundo material que permite su reproduccion.

En un sentido mas especifico, este andlisis tendria que contemplar también la definicién de ta
relacidn que el agente externo construye con los multiples actores institucionales que intervienen en
el proceso de negociacién de acuerdos y acciones en torno al desarrollo. Es decir, a la base del
cuestionamiento €tico, estd la pregunta por las propias convenciones morales que rigen nuestro

actuar y que determinan la convergencia entre deseos, necesidades e intereses.

% La ética en tanto disciplina tedrica busca explicar un ipo de experiencia humana especifica, 1a moral, considerandola en
su diversidad histérica; la normatividad que estipula la moral es ¢l objeto de estudio de la ética, es decir, ésta hene la 1area
de dar razén de las practicas morales de las sociedades, no emite juicios al respecto de estas diferentes praclicas, n1 se
posiciona a favor de ninguno de sus principios, sino que explica sus cambios a través del tiempo. la funcion y naturaleza
de sus juicios y por qué las diferentes sociedades han recuszido a ellas para normar. reglamentar su componamiento
(Sanchez Véazquez 1998)
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Frente a los actores rurales organizados o no, los acompatiantes tendriamos el compromiso de
vinculamos en el proceso de construccion colectiva de un conocimiento cuyo objetivo sea darle
acertividad a sus practicas, hacerlas eficaces para responder a necesidades determinadas
prioritanamente por ellos. fruto del andlisis conjunto y respetuoso de los marcos culturales de

referencia.

Se trata de la generacion de un conocimiento colectivo que, transformado en practica, es accién y
sentido respuesta construida a partir de deseos y necesidades pero también condicionada por una
serie de opciones histéricas, culturales, politicas y econémicas. En este horizonte de reflexién, que
también es conciencia, hemaos de ubicarnos si nos asumimos como sujeto acompanante de procesos
de transformacién.

El marco de construccion de nuevos conocimientos se erige sobre la base de] respeto por los saberes
y practicas que los grupos sociales han construido desde sus propias experiencias y horizontes
culturales. Como acompafiantes. debemos tener presente que la construccidén de nuevos
conocimientos esta mediatizada por los referentes sociales y culturales desde donde el grupo los
valora y significa. La legitimidad de nuestra intervencién radica en el respeto, pero sobre todo en el
reconocimjento de que la condicion de posibilidad de nuestra accién es el fortalecimiento de la

practica democrética.

Esta perspectiva ética significa también Ja definicién de responsabilidades y derechos en el caminar
conjunto. El énfasis estd en la capacidad de eleccion v decision que los actores tienen sobre la

direccion de sus procesos.

En cada una de las etapas en las que los asesores nos involucremos, esperamos vincular las
experiencias conocidas, en tanto acompariantes, para que el proceso de reflexion se enriquezea a la
par que se genere colectivamente, basdndose en referentes significativos para quienes han de tomar

las decisiones.

La toma de decisiones que como agentes jmpulsemos respecto de la construccion de un
conocimiento significativo y acertivo, debe ser la consecuencia de un fargo proceso que inicie con
la definicion de problemas y de necesidades, con la diferenciacion de los recursos disponibles para

resolverlos, con el desarrollo de estrategias que permitan a los sujetos controlar cada una de las
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fases del proceso, con el esclarecimiento de los criterios de evaluacidn y con la determinacién de las

obligaciones que otros actores tienen en relacion con los proyectos de desarrollo.

Nuestro acompafiamiento puede servir para tender vinculos, para definir con los actores rurales ios
Jimites y facultades del colectivo, de nosotros mismos y de otros actores llamense instituciones,
comunidades, ONG, gobierno o Estado.

Al tener como referencia esta perspectiva ética que prioriza a Jos sujetos por encima de las
transacciones y los mercados, que busca aliarse para potenciar la capacidad reflexiva para que las
decisiones se tomen con base en la informacidn, también debemos ser criticos de nuestra propia
posicion en la comunidad. Esto requiere de la clarificacion de la intencionalidad de las propias
practicas, que s6lo puede darse como consecuencia de un trabajo de autorreflexjon, de

desciframjento de lo que nos mueve a involucrarnos.

Si los acompatiantes nos definimos como actores, que al tiempo que impulsan las capacidades de
los sujetos comunitarios también se metamorfosean, nos vemos impelidos a construir capacidades

para movilizar la energia colectiva en pro de la utopia subversiva de una mejor vida.

Se nos plantea la necesidad de discutir desde otro plano politico, cémo instrumentar, cémo objetivar
las decisiones tomadas y de este modo abrir a pregunta sobre las estrategias que han de construirse
para hacer posible el proyecto de transformacién de la realidad y de las relaciones sociales que la
sustentan.

Asi, lo politico se resignifica, su contenido se define como medio y fin, como opcidn y mediacién
(Almeyra 2002) Las practicas que devienen de este trabajo conjunto, conflictivo y dindmico de

determinacién de necesidades y mecanismos para resolverlas, se politizan, se cargan de sentido.

La perspectiva politica de 1a autonomia que busca generar la intervencion, tiene que ver entonces
con facultar la eleccidn, la decisidn, hacer factible su ejercicio, por esto la poljtica en este sentido es
habilitante, iluminadora de nuevos espacios - ocultos - de resistencia y participacion, de nuevos —

invisibilizados - sujetos y discursos.
Los asesores tenemos presencia en esta transformacién del poder y de los espacios donde se
despliega. Estamos presentes en su interpelacidn, hacemos parte de 1a conformacion de su nueva

arquitectura. Cualquiera que sea el escenario en que tas voces se expresen, precisa de cieras
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condiciones: debe ser un espacio de participacion que cuestione la monopolizacién de la toma de
decisiones y a la vez haga del desarrollo de capacidades de reflexién, y en consecuencia de] transito

hacia la transformacién de los sujetos, el proceso de consolidacién del proyecto de autonomia.

La ampliacion de los espacios de participacion se traduce en el fortalecimiento del poder local y
también de la autonomja, siempre y cuando la definicién de necesidades y estrategias de solucion

sea consecuencia de un proceso en espiral, de retroalimentacién, incluyente y representativo.

Nos movemos en el conflicto y en {a pugna de intereses que a veces no solo son antagénicos, sino
irreconciliables. Involucramnos con el proyecto de una u otra parte, requiere de la definicién del
propio proyecto, de la propia utopia jcon quién aliarmos, o en todo caso, como mediar? La
propuesta es resignificar la intervencion, desde una perspectiva ética, politizando las practicas y las

decisiones.

Adminiculos (a modo de recomendaciones) para un bieraventurado viaje de transatlantico...

El trabajo que realizan las parteras rurales es de vital importancia para la reproduccion de sus
comuntdades en sentido amplio: reproduccion cultural porque su practica es saber, memoria,
historia que incorpora una manera de representarse y experimentar las relaciones entre los géneros,
de entender la vida, Ja muerte, la sajud y |la enfermedad; reproduccién bioldgica porque otorga un
servicio imprescindibte en un contexto de carencia casi absoluta de sistemas de seguridad social y
servicios de salud; reproduccién social porque la posibilidad de permanencia en el tiempo de los
grupos sociales se da en la reproduccién de sus conocimientos, sus instituciones, su identidad. cuya
base material es la consecucidn de la vida misma iniciada en el nacimiento.

A continuacién desarrollo ocho recomendaciones para el trabajo integral con parteras, que retoma
los elementos analizados en el conjunto de la tesis y que tiene como propdsito apuntalar nuevos

senderos con las campesinas que reciben la vida.

1. Perspectiva de género y de derechos

La capacitacion debe ser disefiada como potencial mecanismo de transformacion de las relaciones y
condiciones sociales desfavorables e injustas en que las pareras despliegan su practica, asi como de

las relaciones y condiciones en que viven las mujeres que con ellas se atienden.
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Para esto es necesario que se hagan esfuerzos de reflexion con las propias parteras sobre los
mecanismos especificos, materiales y simbdlicos con que opera la coerci6n, la dominacién, la
discriminacién en diferentes planos: familiar, comunitario, con las instituciones publicas de salud y
en diferentes niveles, de género, étnico, de clase, de generacion, en la especificidad del contexto en
que la experimentan las mujeres rurales. Esta reflexién tiene la intencionalidad explicita de pensar
con las parteras estrategias especificas para desmontar y decopstruir Jas relaciones de inequidad y
violencja intra e inter genéricas y construir unas nuevas, orientadas a lograr relaciones paritarias,
respetuosas y solidarias.

El tema del poder debe ser discutido, debe ser puesto sobre la mesa el problema de las causas que
originan la subordinacion y no tan sélo la exclusion como su resuitado. Es de suma importancia que
esta discusion se haga partiendo de la experiencia concreta de las actrices con las que se esta
trabajando; puesto que la subordinacién no es vivida de manera univoca por todas las mujeres, se
hace crucial reconocer Jos mecanismos especificos mediante los cuales se construye y en los cuales
se traduce.

Propongo que el andlisis sobre los obstaculos que impiden disfrutar de la salud reproductiva y
ejercer los derechos correspondientes puede organizarse en tres planos diferenciados, aunque
necesariamente interrelacionados:

- En el primero se reflexionaria sobre los condicionantes de tipo genérico (relacion con el
otro género y con personas del mismo género) que imposibilitan que las mujeres tomen
decisiones sobre su salud. su sexualidad, su maternidad y su reproduccién.

- El segundo plano de anilisis abordaria el problema del contexto econémico y social que
impide que las decisiones tomadas sean ejecutadas y que se traduce en el inequitativo
acceso a recursos, como Ja educacién, el trabajo remunerado, los servicios de salud y demas
infraestructura. Es decir se reflexionaria sobre el papel que tienen las condiciones de
marginacién y pobreza, de carencia de institucjiones de bienestar y la insuficiencia de
servicios -entre otros- en el entorpecimiento de los derechos y

- El tercero, abordaria el plano de las prdcticas y representaciones “mradicionales" en torno
a la salud y enfermedad, en el cual se debatiria sobre aquellos aspectos que es necesario

transformar para no poner en peligro la vida y ta salud de las mujeres.

El enfoque de género y de los derechos de las mujeres debe ser un ingrediente que atraviese el
andlisis v esté presente como criterio sustantivo en la elaboracidn y evaluacion de proyectos de este
tipo. Es urgente, sin embargo, que los propios capacitadores se capaciten en ambos temas.

Asimismo la discusion en estos tres planos, permitird diferenciar Jos alcances y responsabilidades
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especfficos del trabajo y de Jos actores, teniendo como eje las preguntas sobre: a) ;qué papel
desemperia la partera y promotora en derechos reproductivos en este proceso? y b) ;de qué
manera se vincula su trabajo con la posibilidad de crear las condiciones para promover la salud y
el ejercicio de los derechos?

Este también tendria que ser un trabajo con fos hombres de Ja comunidad, que incorpore su punto de
vista, su percepcién sobre las relaciones, los derechos, las responsabilidades. No puede ser excluido
este sector de la poblacion si lo que se busca es la transformacion de la injusta relacién de poder
entre Jos géneros. El proceso de sensibilizacién debe contemplar el trabajo con los hombres. los
nifios, los adolescentes y ancianos.

Los temas de la reproduccidn y de la sexualidad no pueden ser disociados del de los derechos

reproductivos y sexuales

2. Garantizar las condiciones para el ejercicio de los derechos /contra Ia

discriminacion
Cualquier proyecto que busque incrementar o promover procesos de autonomia debe tener como
principios fundamentales el reconocimiento, la informaciodn, la libertad y la responsabilidad. El
ejercicio del derecho a la decision sobre la fertilidad, el cuerpo, ia sexualidad, la reproduccién sélo
¢s factible si existen opciones reales entre las cuales escoger, por esto conlieva el derecho a la
informacidn. La responsabilidad tampoco puede estar desvinculada de esta arquitectura; ella tiene
como condicién de posibilidad e} derecho a la libertad en relacion con Jas decisiones 1omadas: no se
puede ser responsable de lo que no se ha decidido libremente serlo y no se puede decidir si el
horizonte de opciones es minimo, Unico
Si de autonomia se trata, como segundo elemento indispensable est4 ta posibilidad de garantizar que
las decisiones tomadas se instrumenten. En este sentido, la condicién de posibilidad de la autonomia
es la habjlitacién de recursos, informaciones, infraestructuras, espacios de participacion, etcétera,
que permitan hacer efectiva la eleccion. La experiencia de trabajo con las parteras perotefias nos
hace concluir que la peculiaridad de las relaciones que estas tienen con los recursos mencionados en
el contexto de estudio, a la inversa de posibilitarle méas opciones para resolver el proceso de
embarazo parto y puerperio de manera segura, limitaron su resolucion efectiva.
La capacitacion a parteras debe ampliar el campo de opciones, hacer accesibies los recursos que
permitan la objetivacion de las decisiones, dar instrumentos para que las mujeres parteras amplien
¢] control y poder de negociacion respecto a la practica que ejecutan y generen en el contacto con

las mujeres que atienden espacios de reflexion sobre sus derechos.
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3. Elaboracion de diagndstico

Esta tarea debe estar acompafiada de un proceso de debate sobre los principales obstaculos que
impiden y limitan el aumento de poder, la autonomia y ¢l control de los procesos por parte de las
mujeres parteras y de las mujeres a quienes ellas otorgan sus servicios. Es por tanto crucial que en
ta arquitectura del proyecto se contemple como punto de partida la elaboracién de un diagndstico
participativo que indague e identifique con las parteras y las mujeres de la comunidad, los
obstaculos que impiden disfrutar de Ja salud reproductiva y ¢jercer los derechos correspondientes.
Este diagnéstico debe elaborarse teniendo en cuenta que es la materia prima para el disefio general
del proyecto, es decir, su funcion es recabar informacion para que los contenidos de la capacitacion
sean acordes con las necesidades determinadas por el grupo de mujeres, en los tres planos antes
mencionados (el de las relaciones de género, el de los condicionantes socioculturales y el de las
practicas y representaciones sobre la salud y la enfermedad). E) diagndstico tiene ademis el

propésito de fomentar procesos de participacion y de organizacién al interior de los grupos.

4. Acciones para prevenir 1a Mortalidad Materna

La mortalidad materna es un fenémeno complejo que debe ser contextualizado. En €l confluyen una
serie de variables cuya génesis es la inequidad, la desigual y restringida posibilidad de acceder
oporiunamente a informacion, recursos, servicios, espacios de decision, relaciones de solidaridad v
apoyo.

Si bien la poblacidn de mujeres rurales en Veracruz que arroja las cifras més catastroficas de muerte
materna coincide con la poblacién de mujeres que buscan ser atendidas por las parteras, no
podemos afirmar que es por ¢] servicio que éstas prestan que la fatalidad ocurra. Por esto, ¢l trabajo
que realiza la partera es insuficiente para explicar el fenémeno ya que en él convergen elementos de
diversa naturaleza, entre los cnales se encuentran el acotado campo de accién y la inoportunidad
con que las parturientas (o sus familiares) toman decisiones para poner a salvo su vida o la de su
prole; lo inaccesible que resultan los servicios de salud, las precarias condiciones en que se
encuentran sus comunidades en cuanto a transporte e infraestructura sanitaria, la crisis de Jas
instituciones de bienestar y la incipiente participacion estatal en el mejoramiento de las condiciones
v calidad de vida del sector de mujeres campesinas en particular.

En el trabajo de campo con las parteras de Perote pudimos observar que la principal causa de

muerte matérna es la hemorragia durante e} pano (que ademads ha aumentado en los Gltimos afos),
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la cual es calificada por Jas parteras como la necesidad mas urgente en relacion con la capacitacion.
Esto nos lleva a inferir que la capacitacién analizada no dotd de recursos de informacjon suficientes
y acertivos a las necesidades de Jas parteras. También nos permite inferir que el proceso mismo de
determinacién de objetivos y prioridades no partié del punto de vista de elfas en relacién con sus
necesidades.

Desde esta perspectiva debe reconsiderarse el planteamiento sobre e} “enfoque de riesgo” vigente
en gran parte de las capacitaciones a parteras rurales. Este enfoque es de manera hegeménica,
biologicista y excluyente de los aspectos socioculturales, porque explica el proceso de
morbimortalidad considerando Gnicamente los factores biomédicos, certifica exclusivamente la
perspectiva académica como la tinica vélida para entender el proceso de salud, enfermedad y riesgo,
descalificando a priori las representaciones y practicas que las parteras han construido en su
experiencia empirica.

Ademas este enfoque genera una excesiva dependencia en los servicios de salud oficial.
dependencia que es inoperante en comunidades que adolecen de ellos. Las parteras todas,
capacitadas o no, jbvenes, adultas o ancianas, tienen una nocién de riesgo en virtud de Ja cual
instrumentan acciones, disponen de recursos v toman precauciones. Si no se parte de este
reconocimiento respetuoso no hay posibilidad de establecer ningtin dialogo cuyo fin sea encontrar
caminos para hacer que los partos concluyan en las mejores condiciones.

Por esto proponemos complejizar el concepto de riesgo, incorporando los elementos explicativos
que emanen del diagnéstico, es decir, integrando la perspectiva que las parteras tienen sobre él y
analizando puntualmente Ja practica de la parteria tal como se despliega cotidianamente en las
comunidades.

El trabajo de tesis permiti6 establecer que los capacitadores desconocen en general la practica. los
recursos de que disponen las parteras para resolver lo que consideran representa un riesgo para la
salud de la madre y su hijo, las técnicas “tradicionales™ de anticoncepcion para arrojar la placenta
después del parto, asi como una diversidad de procedimientos que en efecto pueden resultar dafiinos
para la mujer (como la utilizacién de oxitécicos), pero ;cémo analizar la potencialidad nociva de
ella si se desconoce?.

Por esto es necesario hacer un ejercicio de andlisis con el conjunto de las parteras para identificar
cudles de sus procedimientos pueden resultar perjudiciales, por qué es necesario modificarlos v qué
posibles alternativas de solucion en contextos de marginacion se pueden construir, siempre teniendo
presente que el proceso de transformacion de las practicas y las representaciones debe partir de la
construccion de un conocimiento colectivo, significativo, acertivo y apropiado a la realidad a la que

refiere.
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Si bien es urgente concretar acciones efectivas para disminuir el nimero de decesos de mujeres por
esta causa, es también prioritario unir esfuerzos para mejorar la calidad de vida toda, es decir,
buscar las condiciones para que alcanzar un estado saludable (en sentido amplio) conlleve dignificar

todos los procesos por los que pasan, no sélo el reproductivo.

5. Promover los vinculos interinstitucionales y el trabajo multisectorial

Esto pone a debate un elemento central: la relevancia de que el Estado, las instituciones y los
actores asuman su responsabilidad en este proceso. Es urgente que se dispongan recursos
financieros y sociales para mejorar las condiciones de vida de las mujeres rurales. Es una necesidad
impostergable, ineludible si se quiere construir un proyecto de desarrollo humano, digno.

En este mismo tenor, deben redefinirse las redes de relacidn existentes entre las instituciones que
ofrecen servicios de salud reproductiva y los actores comunitarjos de la medicina tradicional. Esto
implica hacer una evaluacién en varios niveles, por ejemplo, el nivel de poder y verticalidad con
que operan la medicina hegeménica por medio de sus instituciones y prestadores de servicios
(traducido de manera muy concreta en la relacion que se. construye entre el capacitador
institucional, que por lo general es un médico y la partera en el aula y en Ja manera de presentar los
contenidos de los temas), que al contrario de ofrecer elementos para la reflexion y enriquecimiento
de la practica de la parteria, para hacerla mas efectiva y segura, la descalifican y deslegitiman.

Otro nivel de analisis seria el nivel de compromiso por parte de las instituciones para apoyar a las
parteras con infraestructura y servicios que les permitan ofrecer una mejor atencién. Esto también
implica que sea discutido y revalorado el pape] que ocupa la partera en la estructura del sistema de
salud y como producto del reconocimiento de su labor se le trate con respeto, se le apoye e informe,
se le ofrezcan los recursos necesarios para que su praclica sea ejecutada en mejores condiciones y
para que en caso de ser necesario pueda remitir a una mujer que lo requiera a servicios de salud
especializados.

Es también requisito de esta relacion respetuosa que se considere a las parteras como sujetos en los
programas de desarroilo que intentan vincularlas al sistema de salud; esto significa que la
elaboracion de cualquier proyecto en este campo debe partir del reconocimiento de la perspectiva
que tienen sobre como se enferman, se curan, viven saludablemente o mueren las personas a las que
atienden. Este reconocimiento tiene que erigirse sobre la base de un reconocimiento mas amplio de
la importancia que tiene e} que sean estas mujeres, o en todo caso con ellas, que se determinen los
objetivos, Jas prioridades, las estrategias. las responsabilidades, los alcances. las limitaciones y las

necesidades que deben ser resueltas con la organizacion del trabajo colectivo, de la capacitacion.
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En este mismo interés concluimos que es necesario el trabajo multisectorial, no tan s6lo el esfuerzo
de las instituciones del sector salud, para promover e impulsar cambios profundos, estructurales, en
la salud reproductiva de las mujeres rurales.

Como se observéd tomando como ejemplo la moralidad materna, este fendmeno ocurre
principalmente entre mujeres no derechohabientes, sin escolaridad, habitantes de zonas indigenas o
zonas rurales lejanas, con menos acceso a servicios o distantes de ellos, mujeres en los extremos de
la vida reproductiva y con altos indices de paridad. Esta variedad de circunstancias mas las de orden
politico, social y cultural, requieren medidas diversas que no se deben limitar a la dotacién de
infraestructura sanitaria o la implementaciéon de cursos y talleres de capacitacién. De ahi el JJamado
a que se disefien estrategias donde converjan esfuerzos multisectoriales y también donde participen
investigadores de diferentes disciplinas ampliando el andlisis més alld del enfoque meramente

clinico, bioldgico.

6. Contenidos y estrategias de construccién del comocimiento colectivo

en contextos multiculturales

Los contenidos de los talleres y las estrategias educativas y pedagégicas deben ser disefados
teniendo como fundamento que la construccion del conocimiento debe ser un proceso significativo;
para esto, es necesario integrar una perspectiva sociocultural que considere la diversidad de maneras
de interpretar la realidad terapéutica.

Partimos de la idea de que la realidad es producto de una constraccion social, por tanto la realidad
terapéutica y diagndstica, de la practica de la parteria, es expresion que refleja el mundo social,
cultural, politico del que surge, responde a una especifica manera de entender el proceso de salud,
enfermedad, vida, muerte v coherente con estas representaciones, opera creando instrumentos,

recursos, conocimientos eficaces para resolver/prevenir lo que se estatuye como patolégico.

Esto implica preguntarse por qué algunas parteras a pesar de tener la informacion que da la
capacitacién no optan por etla, no la ponen en practica. El didlogo con las parteras es crucial para
conocer los avatares en los que se desarrolla su quehacer. En el trabajo realizado en Perote,
Veracruz, encontramos que una de las principales razones que las parteras dieron para no compartir
sus experiencias y dudas con algunos de los capacitadores, era Ja burla y deslegitimacton
manifestada cuando ellas hacian preguntas o sugerian posibilidades de resolucion a los problemas
expuestos durante las sesiones de trabajo. Hay una variedad de casos indicativos de violencia en
diferentes ambitos de relacion con las instituciones, como el aula de clases, el hospital en el que se

hacen las practicas, o al que se lleva a la mujer en caso de urgencia.
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La inadecuada planeacién de estrategias y metodologias ha generado resistencia por parte de
algunas de ellas, puesto que no estan dispuestas a modificar sus percepciones y practicas v a
incorporar nociones de riesgo ajenas a la légica con que operan, asi como a decidir y actuar con
base en principios que no refieren a su légica de entender la salud, Ja enfermedad y la sanacién,

Por otra parte es indispensable incorporarlas, invitarlas al trabajo colectivo en tanto pueden en

efecto tener practicas perjudiciales, causantes de dafio, enfermedad o muerte.

7. Salud y derechos sexuales/prevencion de ITS y VIH-SIDA

El tema de la salud y los derechos sexuales debe ser un objetivo prioritario en el trabajo con las
mujeres de la comunidad. El derecho a disfrutar de la sexualidad sin el riesgo a la procreacién,
vinculado con el derecho a decidir de manera libre e informada sobre la maternidad, serdn
abordados desde una perspectiva de género que indague cuales son los elementos presentes en la
cultura que imposibilitan et disfrute de la sexualidad por parte de las mujeres.

La perspectiva de género como constante que permea la totalidad del proyecto, debe permitir
elucidar con el grupo de mujeres los elementos presentes en su cultura, que son decisivos para
construir la identidad femenina, entre los cuales se encuentra la creencia de que la sexualidad de la
mujer debe estar supeditada a la reproduccion y por tanto 2 la matemidad. Observar las
consecuencias de no separar la reproduccion de la sexualidad en la negacién del derecho al placer y
al erotismo, es un ejercicio que estara presente en el trabajo con las campesinas.

E] trabajo de prevencién de Infecciones de Transmisién Sexual y de VIH/SIDA cobra una
importancia especial en tanto se conoce que la epidemia en el estado de Veracruz se estd
ruralizando y feminizando en vista de factores como la migracion, el poco o nulo acceso a

informacion y las précticas sexuales desprotegidas.

8. Conformacion de redes de parteras y promocidn de la participacion

comunpitaria

Los espacios de intercambio de experiencias entre las parteras de diferentes regiones y edades
resultd, desde su perspectiva, de gran utilidad en la retroalimentacion de técnicas, utilizacion de
plantas medicinales, tacticas y estrategias en caso de riesgo, discusiéon de dudas e incluso
construccién de alianzas y vinculos de amistad, madrinazgo/comadrazgo y solidaridad.

Fomentar y promover la organizacion de este tipo de espacios debe ser considerado como una de las

mayores virtudes de la capacitacion, al tiempo que deberian ser aprovechados para la consolidacion
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de grupos de participacién, seguimiento, evaluacién y control de la propia capacitacién y de)
proceso de transformacion de la préctica de la parteria. Es necesario invertir en recursos humanos,
técnicos, financieros, sociales y culturales para la formacion de redes de parteras cuyo sustento sea
el fortalecimiento de estas capacidades de participacidn, gestion, negociacién y evaluacion de las
mujeres, sobre tos proyectos en los que se ven involucradas.

En este sentido, proponemos que el tema de la participacién comunitarja sea reflexionado tomando
en cuenta la perspectiva que la propia comunidad tiene sobre el decurso de sus procesos. Esto
implica tener clara )a intencionalidad de instrumentar un proyecto de este tipo y los mecanismos
utilizados para gestionar la participacién de la poblacion.

El planteamiento de acciones y principios de participacién debe ser coherente con el fortalecimiento
de la autonomia, de la capacidad organizativa. del poder de las mujeres dentro de sus grupos
sociales como proposito ético de la intervencion institucional.

Dado que se observé que uno de los pivotes que vertebran la subordinacidn de las mujeres es la
inequitativa oportunidad de tomar decisiones, impuisar y promover la participacién en los ambitos
plblico y privado es un requerimiento para la deconstruccion de las relaciones desventajosas

Por esto la intervencion para la promocion de la participacion debe gestarse, decidirse con el grupo
de mujeres a quienes afecta. Sus objetivos, alcances, limitaciones, deben ser definidos teniendo en

consideracién, reconociendo sus puntos de vista, necesidades, prioridades y deseos.
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