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l. Introduccion

En México, desde las ultimas décadas del siglo XX, algunas organizaciones sociales,
en particular crganizaciones feministas, han venido luchando por mejorar la atencion a
la salud de las mujeres y el gjercicio de la profesion médica, principalmente en el area
de la ginecologia, la obstetricia y la salud reproductiva (Cardact y Sanchez Bringas,
2005; Freyermuth, G. y Sesia, P., coord., 2009). Estos grupos se han concentrado en
promover diferentes practicas de atencidn destinadas a mejorar la salud de 1a poblacién
con una perspectiva de derechos humanos, entre los que se encuentran los derechos
sexuales y reproductivos. Desde esta perspectiva, el acceso a una atencién de calidad
durante el embarazo y el resultado matemo y perinatal no sdlo son indicadores de
desarrolio, sino que deben abordarse como parte de un proceso complejo —al que
podemos denominar proceso atencién prenatal-resofucion del embarazo— que permita

visualizar el grado de ejercicio y respeto de tales derechos.

La atencidén al embarazo inicia, generalmente, con el control prenatal. Este tiene un
impacto significativo en la salud de las mujeres embarazadas debido a que permite un
proceso educativo que las prepara para reconocer los datos de alarma que sugieran la
aparicion de complicaciones, asi come posibles alternativas de atencion obstétrica y de
control de la fertilidad una vez concluido el embarazo. Por otra parte, también posibilita
que el personal de salud identifique oportunamente dichas complicacicnes y refiera o

envie a las mujeres, que asi lo ameriten, a un nivel de atencidn con mayor capacidad

resolutiva.



Es aqui donde cobra relevancia una parte del proceso atencion prenatal-resolucion del
embarazo que poco se ha estudiado: el sistema de referencia y contra-referencia entre
los diferentes niveles de atencién a la salud. En materia de atencién obstétrica, dicho
sistema consiste en que cuando una mujer se embaraza y acude al control prenatal en
un primer nivel de atencién, el personal que ahi labora después de identificar sus
factores de riesgo y posibles complicaciones la envia o refiere al siguiente nivel de
atencion, como seria un hospital de segundo nivel. Si en éste se considera que la mujer
requiere un mayor nivel de atencidén resolutiva, es referida al tercer nivel o de alta
especialidad. Una vez resuelta la complicacién, la mujer debe ser remitida o contra-
referida al nivel que inicialmente la envié para darle seguimiento y, cuando es
necesano, rehabilitacion. Cabe mencionar que ante la presencia de complicaciones,
independientemente del nivel de atencidn que se trate, el personal de salud tiene la
obligacion de dar el manejo inicial cuando el caso asi lo amerite, a fin de fimitar la

progresion de dichas complicaciones.

El objetivo de esta investigacion fue describir y analizar las caracteristicas de este
sistema y los mecanismos institucionales gque lo posibilitan, debido a que su mal
funcionamiento puede representar un obstaculo para el acceso a la atencién obstétnca
hospitalaria oportuna. Si asl fuera, el sistema de referencia y contra-referencia estaria
enmascarando un fenémeno de rechazo hospitalario', de tal forma que puede
finalmente constituir no sélo una violacidn a los derechos humanos de las mujeres

embarazadas, sino también una causa de morbi-mortalidad materna y perinatal. En esta

' Al hablar de rechazo, me refiero a la negacion de la atencién médica resolutiva en los servicios de
salud, independientemente de los motivos y de que a la mujer se le haya indicado acudir a alguna ofra
institucion por sus propios medios.



investigacién me pregunté si hubo demora en el acceso a la institucion de salud para la
atencidn obstétrica y cuales fueron los factores institucionales, econdmiceos y familiares

que intervinieron en dicha demora.

Practicamente no existen estudios que hayan analizado tas caracteristicas del sistema
de referencia y contra-referencia para la atencion obstétrica en la ciudad de México,
particularmente en relacion con la morbilidad materna. Asi, consideramos relevante
conocer la magnitud del problema de multi-rechazo hospitalario, esto es, cuantos
hospitales visita una mujer embarazada para recibir atencién obstétrica. Asimismo,
cuando se presenta esta situacion, nos preguntamos ;cudles fueron las razones por las
que fueron rechazadas en ofras instituciones de salud?, ;quién decidié el ingreso o el
rechazo de las mujeres a dichas instifuciones? ¢cudles son las consecuencias que

tiene el multi-rechazo hospitalario sobre la salud de las mujeres y el resultado

obstétrico?

Por lo anteriormente expuesto, para lograr el propdsito de esta investigacion se exploré
el proceso por el cual un grupo de mujeres embarazadas® accedié para su resolucién
obstétrica a una institucién hospitalaria de la ciudad de México; se buscd identificar si el
sistema de referencia y contra-referencia, como parte de este proceso, oculta un
fendmeno de multi-rechazo hospitalario y cuales fueron las consecuencias de éste en el
resultado materno y perinatal, cuando asi fue el caso. Para ello, se indagaron los

procesos y trayectorias de bisqueda de atencién que vivieron estas mujeres para lograr

2 A partir de 1a experiencia de las mujeres que si ingresaron al hospital donde se llevé a cabo la
investigacion, mismas que tenlan la posibilidad de haber sido rechazadas en otras instituciones. Esto
implico dejar fuera del andlisis a aquellas mujeres a las que esta institucion les negd la atencion.



el acceso a la atencidn obstétrica hospitalaria. Nuestro analisis partio desde la consulta
prenatal, cuando ésta existid; y se entrevisté al grupo de estudio en el hospital
seleccionado cuando ya se encontraba en la etapa de puerperio, incorperande en el

andlisis su experiencia con respecio a la atencién recibida.

A través de entrevistas, se buscé conocer el nimero de consultas del control prenatal y
los contenidos de éstas, asi como la percepcion de las mujeres en relacion a sus
experiencias en tales consultas. Cuando no existié atencion prenatal, se interrogé sobre
cuales fueron los motivos que originaron dicha situacion. Conocer esta informacién
contribuye ai analisis de los mecanismos institucionales para lograr el acceso a la

atencién obstétrica hospitalaria.

Teniendo en cuenta que el proceso que se propone analizar no se reduce al espacio
hospitalario, ya que las condiciones de género® y de clase inciden en el acceso a la
atencion obstétrica, se describio también el perfil sociodemografico de las mujeres que
participaron en este estudio (edad, escolaridad, condicién de migracién, de pareja, etc.);
y se identificaron los factores socioecondmicos (como la falta de acceso a los recursos
monetarios para los gastos de salud) que incidieron en el acceso a estos servicios.
Como aspectos del género, se explordé también la autonomia que éstas tuvieron ¢ no
para tomar decisiones sobre su cuerpo, su salud y su embarazo. Asimismo, se indago
sobre las estrategias que establecieron para acceder a la atencidn obstétrica

hospitalaria, es decir, si contaron con redes de apoyo social y cuales fueron éstas.

*El concepto de género con el que trabajamos en esta investigacién se discute en el siguiente capftulo.



Consideramos pertinente conccer la percepcion de las mujeres con respecto a la
atencion que recibieron a lo largo del proceso atencién prenatal-resolucién del
embarazo, pues si ésta no es adecuada o no satisface sus expectativas, podria
impactar en el apego —adhesién— a las indicaciones y terapéuticas de la medicina
alopatica, asi como en la decisién de solicitar o no atencién posteriormente. Asimismo,
esta percepcidn visibiliza el grado de ejercicio de sus derechos en matena de salud y

cémo ellas mismas perciben el respeto de los mismos en las instituciones hospitalarias.

Asi, se describieron aigunas caracteristicas sobresalientes de la atencion que recibieron
las mujeres que participaron en esta investigacién a lo largo del proceso alencién
prenatal-resolucion del embarazo en las instituciones de salud por parte de los distintos
integrantes del equipe de salud. Se identificaron algunos aspectos del género (en
particular se observé la autonomia o dependencia de las mujeres en sus decisiones
reproductivas) e institucionales que intervinieron en el acceso a la atencién obstétrica
hogpitalaria tomando como punto de partida las experiencias que relataron a través de
las entrevistas. Finalmente, se establecieron los retrasos y las caracteristicas de la
atencién meédica que recibieron las mujeres que participaron en esta investigacion

cuando presentaron algun tipo de complicacién, a partir de sus relatos en el puerperio.

Embarazo, riesgo y experiencia del proceso

El concepto de salud reproductiva ofrece un enfoque completo e integral de las
necesidades de salud relacionadas con la reproduccion, de tal forma que ademas de
ser un aspecto importanie en materia de salud, también representa un indicador de

desarrollo y de ejereicio y respeto a los derechos humanos en los palses; asi, la



Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto a la proporcion de mortalidad materna
como uno de los indicadores sobre salud reproductiva (Cook, Dickens y Fathalla, 2003).

Por ello, vale la pena mencionar algunas consideraciones sobre el proceso reproductivo

en las mujeres.

El embarazo por si solo, generalmente, no representa una enfermedad o un problema
de salud, sin embargo constituye, ademas de un fendmeno biologico, un evento que se
ve afectado por el contexto social en el que se desarmolla. Asi, el embarazo esta lleno
de complejos € interesantes procesos que generan cambios no sélo en la apariencia y
en la fisiologia de la mujer, sino también en su vida, en su entorno familiar y social. Por
lo que, en buena medida, la evolucién y resolucién satisfactoria de la gestacién es
impactada por la interrelacién de factores bioldgicos, econdmicos, sociales, culturales,
el acceso a los servicios de salud y la atencidn y trato que éstos brindan, asi como su

capacidad resolutiva (Langer y Lozano, 1998; Standing, 2000; Ramos, et al., 2004; Elu
y Santos, 2005).

Es por la complejidad del embarazo como fenémeno biosociocultural que las mujeres
embarazadas pueden correr el riesgo’ de sufrir complicaciones que pongan en peligro
sus vidas. Este riesgo es diferente dependiendo del contexto en e que se encuentren,
de las condiciones de salud que tengan al momento de presentar dichas

complicaciones, del acceso que tengan a los recursos para poder resolverias y de las

* Existen diferentes definiciones de riesgo; sin embargo, en términos generales y para fines de esta
investigacidn, (o consideramos como la probabilidad de sufrir un dafio a la salud, particularmente, durante
el preceso reproductivo (Lopez Canales y Cércamo Mejia, 1992; ENEQ, 2006). Dicha probabilidad
implica que las mujeres estén expuestas a la posibilidad de enfesmar, morir 0 sobrevivir con secuelas
temporales o permanentes durante el ejercicio de su capacidad reproductiva.



caracteristicas de tales recursos, tanto en términos de habilidades técnicas como de
infraestructura y organizacion. Existen calculos que indican que alrededor del 15% de
los embarazos conllevan complicaciones que requieren la intervencion de personal
médico capacitado, sin embargo en los palses poco desarrollados dicho personal sélo
esta presente en la mitad de los casos (Ransom y Yinger, 2002). A este respeclo, la
Organizacion Mundial de la Salud estima que por cada muerte materna, alrededor de
30 mujeres quedan con lesiones imeversibles en su salud después de la resolucion del

embarazo (Ashford, 2002).

Aqui radica la pertinencia de este estudio pues, si bien existe informacion fundamental y
en términos generales homogénea en relacion a la muerte materna, poco se ha dicho
sobre aquellas mujeres que sobreviven a alguna complicacidon durante la gestacién,
parto o puerperio. La experiencia de dichas mujeres debe ser recuperada e incorporada
al estudio de la morbi-mortalidad materna a fin de conocer, por un lado, los aspectos
subjetivos relacionados con ella y redimensionar el valor det conocimiento que estas
mujeres pueden proporcionar al analisis de este fendmeno (WHO, 2004); y por el otro,

la responsabilidad que tienen las instituciones de salud en tal morbi-mortalidad.

Asimismo, la experiencia de los procesos que viven las mujeres durante el embarazo y
su resolucion es de suma importancia aun cuando no hayan presentado
complicaciones, ya que puede aportar informacion valiosa para la descripcion y el
andlisis de la forma en ¢como se brindan los servicios de salud, evaluando si la atencién
que éstos otorgan es ética y profesional o no, asi como para identificar si en estos

servicios existen las condiciones que permitan el ejercicio y el respeto de los derechos



sexuales y reproductivos de las mujeres que a ellos acuden. En este trabajo se parte de
la hipétesis de que el ejercicio de la capacidad reproductiva de las mujeres (impuesto o
por deseo propio), esta determinado por estructuras de desigualdad social, econémica y
de género presentes en el Ambito familiar e institucional que coloca a las mujeres en
una posicion de vulnerabilidad frente a actos de dischiminacidn y violencia que
representan vejaciones a su derecho a la vida, a la salud, a tener una vida libre de
violencia, a sus derechos sexuales y reproductivos. Ademas, esta ubicacion social
también las coloca en un riesgo que pone en peligro sus vidas o el bienestar y la buena
resolucion de sus embarazos, y que puede provocar que las mujeres vivan con las

secuelas derivadas de una mala atencion.

Por lo tanto, contar con una atencién médica oportuna, técnicamente adecuada, con
una perspectiva ética y profesional, en la que el rechazo a la atencién no figure, resulta
fundamental no sélo en la resolucidn de complicaciones, sino también al momento de la
atencién del parto, pues muchas de las posibles complicaciones maternas y perinatales
pueden presentarse precisamente en ese momento, sin que existan factores de riesgo
previamente conocidos, como es el caso de la asfixia perinatal y de la hemorragia

obstétrica (Campbell y Graham, 2008).

De igua! forma, evitar el rechazo hospitalario en materia de atencién obstétrica es
trascendental en aquellas mujeres que tienen complicaciones en etapas tempranas de
la gestacién, como por ejemplo cuando cursan con alguna variante clinica del sindrome
de aborto o cuando presentan embarazos fuera de la cavidad uterina, ya que aun

cuando acudan a los servicios médicos con oportunidad —es decir, en condiciones
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hemodinamicas estables— en cualquier momento puede desencadenarse una
hemorragia que ponga en peligre sus vidas, particularmente si son enviadas o referidas

por sus propios medios a buscar un hospital dénde ser atendidas.

Abordaje metodologico

El propésito de esta investigacion fue describir y analizar, en el nivel microsocial, el
proceso de atenicién prenatal-resolucién del embarazo en un grupo de mujeres que
ingresé a un hospital general federal de referencia de la zona sur de la ciudad de
México. Se optd por la metodologia cualitativa debido a que ésta permite obtener
informacion a partir de las perspectivas y puntos de vista de las participantes (sus
emociones, experiencias, significados y otros aspectos subjetivos), asi como de sus
interacciones, lo cual privilegia las voces que pocas veces se escuchan: las de las

mujeres que viven el fendmenc que aqui se estudia.

Se utilizd la entrevista como instrumento metedoldgico porque esta herramienta, a
través de preguntas y respuestas, permite lograr una comunicacion y la construccion

conjunta de significados respecto a un tema (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2008).

Podemos sefialar que esta investigacion consistid en un estudic exploratorio con un
acercamiento cualitativo que permitié examinar un fenémeno social —que tiene
repercusiones bioldgicas, psico-afectivas y econdmicas en quienes lo viven— dentro de
un marco tedrico definido, que a su vez, favorecid el desarroiio de reflexiones que

contribuyen al anélisis de dicho fendmeno (Hernandez, Fernindez y Bapfista, 2008).
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Una de las particularidades de esta investigacion radica en el hecho de que yo formo
parte del personal de salud del hospital en el que ésta se desarrollé. Laboro en él
desempenando actividades asistenciales y de docencia como médica especialista en
ginecologia y obstetricia y por ello ocupo un lugar de responsabilidad dentro del area,
pues, tengo a mi cargo el desempefio de los y las médicas en formaciéon que atienden a
las mujeres que acuden dentro de mi horario de trabajo. Desde esta posicidn, el analisis
de la atencidon a mujeres, y particularmente a las mujeres embarazadas, me ha llevado
a la reflexion sobre algunos aspectos de la profesidn médica, del ejercicio de la
ginecologfa y la obstetricia y de algunos dilemas éticos que surgen en la interaccion

cotidiana entre estas mujeres y quienes brindamos los servicios de salud.

Esta mirada desde adentro, por un lado, facilitd en gran medida el acceso a informacién
como la que se asienta en los expedientes clinicos (habitualmente restringida y
confidencial) o la que se puede observar en la practica diaria del ejercicio de la
profesion y que permite una relacion particular con las mujeres sujetas de estudio; por
otro lado, tal situacion también implicd algunas desventajas, entre las que se encuentra
el hecho de que al visualizarme como parte del personal, existe la posibilidad de que las
mujeres dieran respuestas o testimonios sesgados. Vista esta situacién desde el
personal que labora conmigo en el hospital seleccionado, el hecho de que aiguien se
encuentre mirando, y de algin mode cuestionando el status quo, genera curiosidad,
incomodidad, desconfianza e incluso molestia en dicho personal, pues de alguna
manera se sienten evaluados y, tal vez, desafiados en sus practicas cotidianas.

Asimismo, la posibilidad de considerar como “naturales" ciertos aspectos de la

12



actuacion médica o de pasar por alto detalles, circunstancias o eventos, estuvo

presente dado que estoy inmersa en el medio hospitalario.

Asi, durante los meses de febrero a mayo de 2008 se realizé el trabajo de campo en un
hospital de segundo nivel de atencién para poblacién abierta® en la ciudad de México.
El hospital seleccionado cuenta con una unidad de tococirugia en donde se realizan
mensualmente un promedic de 500 procedimientos obstétricos, distribuidos
aproximadamente en 50% de partos, 30% de cesareas y 20% de legrados uterinos
instrumentados por aborto®. Partiendo de esta distribucién, se realizaron entrevistas
semi-estructuradas, encaminadas a obtener descripciones de expernencias,
comportamientos, acciones, actividades y respuestas emocionales a dichas
experiencias, de manera secuencial a 35 mujeres que se encontraban en el puerperio
inmediato y mediato’ al momento de la entrevista. Estas mujeres asistieron al servicio
de ginecologia y obstetricia para la resolucion de su embarazo, el cual podia tener
distintos resultados: parto eutécico a término sin complicaciones®, parto pretémino®,

operacion cesarea’, laparotomia exploradora por embarazo ectépico'’ y legrado
y leg

® Los hospitales para poblacion abierta brindan atencién a las personas que carecen de acceso a
servicios de seguridad social como el Instituto Mexicano del Seguro Social, entre otros. Sin embargo, los
servicios que ofrece no son gratuitos, pues existen cuotas de recuperacion de acuerdo a la clasificacion
socioecondmica que el drea de trabajo social asigna a la poblacién usuaria. Mas adelante se profundiza
al respecto.
% Estas cifras y su distribucién pueden sufrir variaciones de acuerdo a diferentes circunstancias, tales
como las reslricciones de ingreso cuando existen procesos de remodelacion o saturacién de los servicios.
" Entre las primeras 24 horas y los 7 dlas posteriores a la conclusidn de sus embarazos.

Este tipo de resolucion obstétrica se considera normal, pues se trata de un nacimiento por via vaginal,
sin complicaciones, una vez concluida la duracién normal del embarazo.
 Aqul, parto pretémino se refiere al nacimiento por via vaginal posterior a las 21 y antes de las 37
semanas de gestacion, situacién que por si misma constituye una complicacién.
' En el caso de la operacién cesarea, ésta se incluyé independienternente del motivo de su realizacién.
Son motivos de nacimiento por via abdominal diferentes complicaciones entre las que se encuentran los
trastomos hipertensivos, las presentaciones ancrmales de los fetos (presentacion pélvica, por ejemplo),
desproporcién céfalo-pélvica, alteraciones en la cantidad de liquido amnidtico, la placenta previa, el

13



uterino instrumentado por aborto'?. El resuitado obstétrico de las mujeres gque
participaron tuvo la siguiente distribucion: el 52% pario vaginal, 23% operacion cesarea,
14% legrado uterino instrumental por aborto y 11% laparotomia exploradora por

embarazo ectdpico. Mas adelante se desglosaran las particularidades de estos casos.

A las mujeres que aceptaron participar en esta investigacion, se les solicité verbalmente
su consentimiento para ser entrevistadas y grabadas, haciendo énfasis en el respeto a
su confidencialidad, en que se garantizaba el anonimato de su testimonio y en que la
realizacidn de la entrevista tenia la Unica finalidad de llevar a cabo este estudio, el cual
fue completamente ajeno al manejo, tratamiento y a su egreso hospitalaro. La
entrevista se llevd a cabo a partir de una gula de preguntas que fue elaborada para
obtener informacion sobre: datos sociodemograficos, salud reproductiva, resultados
obstétrico y perinatal, asl como sobre las caracteristicas de la referencia, del acceso al
hospital y las de la atencion recibida (ver anexos metodologicos). Uno de los criterios de
inclusion fue gue no existiese conocimiento previo entre las mujeres que participaron y
yo, es decir, que no hubiese tenido ninguna intervencion en la atencién que recibieron
hasta el momento en que se realizé la entrevista. Esta se llevé a cabo cuando ya se
encontraban en la etapa del puerperio, algunas de ellas ya habian sido dadas de aitay
se encontraban en espera de sus familiares para irse a sus casas, mientras que otras

se encontraban aun bajo manejo médico por algun padecimiento.

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, asi como diversas alteraciones en la evolucion del
trabajo de parto, conocidas como distocias.

“ Cuando el embarazo se encuentra fuera de 1a cavidad uterina y ésle se asocia a hemorragia interna, se
realiza una cirugla abdomino-pélvica llamada laparotomla exploradora para su resalucion.

"2 En el capliulo 1l se hace una referencia mas detallada de los diferentes tipos de resoclucidn obstétrica
gue exisien.
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Las mujeres ingresaron al hospital seleccionado para este estudio por el area de
urgencias, que se encuentra en la planta baja, como sucede en todos los casos de
ingreso por atencién obstétrica. Et servicio de ginecoclogia y obstetricia se ubica en el
tercer piso y en & se localiza el area de tococirugla —donde se lleva a cabo la
resolucion obstétrica—, asl como el drea de hospitalizacion, a donde son trasladadas
una vez resuelto el embarazo. La obtencién de la informacion estuvo a mi cargo vy el
sitio donde se llevd a cabo la mayor parte de las entrevistas es un pequefio cuarto
ubicado al final del pasillo de este tercer piso. Es utilizado como bodega para el
personal de enfermeria, donde ademas de un par de sillas de plastico, s6lo cabe un
librero que contiene la papeleria propia de este servicio: hojas de alta, recetas, papel
carbon, formatos para la solicitud de estudios de laboratorio y gabinete. En él, hace
calor y se puede escuchar al personal de intendencia limpiando el area o trasladando
sabanas y batas para las pacientes, a las enfermeras administrando medicamentos, a
meédicas/os interncs de pregrado retirando puntos, tomando muestras de laboratorio o
escribiendo a maguina, a médicas/os residentes y adscritos dando indicaciones, asi
como el voceo del hospital. A pesar de todo elio, este espacio permitié cierta privacidad
para la realizaciéon de las entrevistas, pues facilité que las mujeres se expresaran sin
gue fueran cbservadas ni escuchadas por el personal ya mencionado. Cuando esto no
fue posible, las entrevistas se realizaron en el area de hospitalizacion, en la cama de

cada mujer.

En la mayor parte de los casos se contd con acceso al expediente clinico, lo que
permitid conocer los diagnoésticos y tratamientos utilizados durante la estancia en el

hospital, asi como la informacién relativa a la salud, complicaciones y el manejo del
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recién nacido. En relacion a 'a informacion sobre la referencia y contra-referencia, esta
se obtuvo directamente de los testimonios de las mujeres, ya que en la mayoria de los
casos no existid una hoja impresa que aportara dates al respecto en el expediente
clinico, ya fuera porque no se les entregd a las mujeres en las diferentes instituciones
gue visitaron previo a su ingreso al hospital de estudio para su resolucion obstétrica, o
bien porque no fue anexada al expediente médico por parte del personal del area de

urgencias al momento del ingreso.

Cuando, durante el desarrolio de las entrevistas, identifiqué un mal manejo médico, o
bien, alguna circunstancia susceptible de ser corregida, tuve una participacion activa, al
término de las mismas. Asi, cuando la mujer habia solicitado la colocaciéon de un
dispositivo intrauterino y tal solicitud no habia sido atendida, pasaba a dicha mujer al
area de tococirugia para que se io colocaran; de igual forma, cuando a las mujeres se
les egresaba sin alguna prescripcion importante para su seguimiento y recuperacion, yo
agregaba esto en sus recetas. En ningln caso se comentaron con las y los médicos
implicados, los errores ni los detalles encontrados durante las entrevistas, con el fin de
respetar la confidencialidad y €l anonimato de ias mujeres, situacién sumamente dificil

de manejar.

Las mujeres que no desearon participar en esta investigacion o que contaban con
alguna incapacidad para expresarse por sus propios medios, fueron excluidas del grupo
de estudio. Se contemplé eliminar de la investigacion a las mujeres que durante el
estudio decidieran cancelar su participacion, sin embargo esto no sucedié. Sdlo una de

las mujeres solicitd que no se grabara la entrevista. Cuando no fue posible grabar ésta
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o transcribirla por problemas con el audio, o bien, porque no se cont6é con grabadoera al

momento de realizarla, se transcribieron las respuestas de las mujeres asi como las

anotaciones que se hicieron durante la entrevista.

En el capitulo I} de este trabajo, se presenta el marco tebrico que da sustento al analisis
del fenémeno que esta investigacion describe. Se construyé mediante la lectura y
discusion de lineamientos técnicos médicos, fuentes desde el area de la salud, tanto
oficiales como de organismos no gubemamentales, y documentos desde las ciencias
sociales, los estudios de mujeres y los aportes del feminismo. Cabe aclarar que
partimos de la definicion de feminismo propuesta por Petchesky: una preocupacion

tebrica y practica acerca de las condiciones de las mujeres y el compromiso para

transformar la opresion del género en relacidon con los sistemas de dominacion que
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compromiso pof alcanzar la justicia social para todas las personas (Petchesky y Judd,
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coomp.,2006). Asi, esta perspectiva feminista y de los derechos sexuales y
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reproductivos sirven como categorias centrales para el analisis del fenémeno que se

descnbe en esta investigacion, el proceso de atencién prenatal-resolucién del embarazo

en el grupo de mujeres que participo.

El capitulo IIl presenta un panorama sobre los tipos de resolucién que puede tener un
embarazo, asi como las posibles complicaciones asociadas que pueden llevar a

quienes las viven a un estado de enfermedad permanente e incluso a la muerte y sobre
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las cifras relacionadas con ello. Se discute también la importancia que tiene el acceso
oportuno a los servicios de salud, asi como las caracteristicas ideales que éstos deben
tener para poder hacer frente a dichas complicaciones, desde la perspectiva del trato
adecuado que va mds alld del concepto tradicional sobre la calidad de la atencidn. Se
desglosa también o que tedricamente es el sistema de referencia y contra-referencia
entre los diferentes niveles de atencidn a la salud, con la finalidad de peder contrastario
posteriormente con los hallazgos de esta investigacion. Asi, la accesibilidad, las
caracteristicas del trato en los servicios de salud y el sistema de referencia y contra-

referencia para la resolucion obstétrica se exponen como elementos para nuestro

andlisis.

El capitulo IV brinda una descripcion etnografica del hospital donde se llevé a cabo
nuestra investigacion, resaltando las caracteristicas de las interacciones que se dan
entre el propio personal que ahi labora y entre éste y las usuarias que a él acuden,
pues las caracteristicas de las relaciones que se describen también forman parte de la

guia de analisis en este estudio.

En e capitulo V, presentamos las caracteristicas sociodemograficas, de salud
repfoductiva, del control prenatal y de la resolucidn obstétrica que encontramos en las
mujeres que participaron en esta investigacion. Se exponen las entrevistas mas
representativas realizadas durante el trabajo de campo, analizando cada una de ellas
desde la perspectiva de los derechos sexuales y reproductivos y médica, incorporando
en dicho andlisis las categorias expuestas en los capitulos Il, Il y IV, con la finalidad de

responder las preguntas centrales de esta investigacion: si el sistema de referencia y
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contra-referencia en materia de atencion obstétrca ocuita un fendmeno de multi-

rechazo hospitalario y si esto ocurre, cudles son las consecuencias de este fendémeno

sobre el resultado materno y pennatal.

E! capitulo Vi corresponde a las conclusiones y a las consideraciones finales que
surgieron tras {a discusion de los planteamientos tedricos en contraste con los hallazgos
del presente estudio, y que abren nuevas interrogantes que surgieron durante el trabajo
de campo y la reflexion y discusién de las categorias que guiaron el analisis del
fenémeno que esta investigacidn se propuso describir: las caracteristicas del sistema
de referencia y contra-referencia en matena de atencién obstétrica y las consecuencias

que puede tener sobre el resultado materno y perinatal en las mujeres que lo vivieron.

Al final, se presenta la gula de preguntas de efaboracion propia que se utilizo para la
realizacién de las entrevistas, y para la obtencidbn de la informacién sobre: datos
socicdemograficos, gineco-obstétricos, del tipo de resolucidn del embarazo, de la
referencia y contra-referencia, asi como del trato que recibieron las mujeres que

participaron en esta investigacion.
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It. La salud sexual y reproductiva como un derecho humano, desde una

perspectiva feminista

Para poder conceptualizar a la salud sexual y reproductiva como un derecho humano,
vale la pena tener en mente documentos de gran trascendencia como son la
Declaracion Universal de Derechos Humanos {(aprobada y proclamada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948), la definicién de salud de
la Organizacion Mundial de la Salud, asi como la carta de los derechos sexuales y
reproductivos que emitié en 1995 la Federacion Interpacional de PIaniAﬁcacién de la

Familia (IPPF).

En la Declaracién Universal de Derechos Humanos se establece, entre otros, que todos
los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos; que todo individuo
tiene derecho a la vida, a la libertad y a la segundad de su persona; y que nadie sera
sometido a tortura, ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes (ONU, 1948).
Para la Organizacion Mundial de la Salud, “e! estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” constituye la
definicion de salud (WHO, 1948). De la carta de los doce derechos sexuales y
reproductivos que emitié la IPPF, se ha dicho que es una defensa firme y elocuente de
la libertad de todos los seres humanos en el campo de la sexualidad,
independientemente del contexto polftico, econdmico o cultural en el que se
desenvuelvan (IPPF, 1997). Algunos de los derechos que se explicitan en este

documento, se exponen a continuacion:
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Derecho a la vida, el cual significa, entre otras cosas, que no se debe ammesgar la vida de
ninguna mujer debido a un embarazo, a la libertad y a la seguridad de ‘a persona, el cual
reconoce que ninguna persona debe ser sometida a la mutilacién genital femenina, al embarazo,
a la estenlizacion o al aborto forzados. Derecho a la intimidad y a la confidencialidad, lo cual
significa que todos los servicios de salud sexual y reproductiva deben ser confidenciales y que
todas las mujeres tienen el derecho de tomar decisiones reproductivas autébnomas.

Derecho a informacién y educacién, segun se relaciona con la salud sexual y reproductiva de
todas las personas incluido el acceso a informacion completa sobre los beneficios, nesgos y
eficacia de todos los métodos de regulacion de la fertiidad, a fin de que todas las decisiones
tomadas se basen en un consentimiento informado, libre y pleno. Derecho a decidir si tener o
no hijos; a la atencion medica y a la proteccion de la salud, el cual incluye el derecho de las
pacientes a ser atendidas en los servicios de salud con la mas alta calidad de atencién y el
derecho de ser Ibres de las practicas {radicionales que son perjudiciales para la salud.

Derecho a gozar de los beneficlos del progreso cientifico, el cual incluye el derecho de las
pacientes a los servicios de salud sexual y reproductiva con nuevas tecnologias en salud

reproductiva que sean seguras para su salud, eficaces y aceptables (IPPF, 1997).

A la luz de estos docurnentos y definiciones, adoptados y ratificados por el estado
mexicano, puede verse la articulacién que existe entre los derechos humanos y fa salud
sexual y reproductiva. Asl, en el Programa de Accion Igualdad de Género en Salud
2007-2012 de la Secretaria de Salud se estipula que:

La Secretarla de Salud, como cabeza del Sistema Nacional de Salud, a través del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva tiene como eje orientador hacer evidente la
necesidad de eradicar las desigualdades sociales, de género e intergeneracionales que limitan
las capacidades y las oportunidades de las personas...De ahl su atribucién de velar por los
derechos de la mujer a tener control sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su
salud sexual y reproductiva, y a decidir libremente respecto de esas cuestiones, sin verse sujeta a
ia coercién, la discriminacion y la violencia; el derecho a tener acceso a informacion vertiente
sobre su salud; velar por el derecho de toda persona a disfrutar de los beneficics del progreso
cientifico y de sus aplicaciones, a disfrutar del grado méaximo de salud que se pueda lograr..,
(Secretaria de Salud, 2007).
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Sin embarge, las condiciones actuales bajo las que se lleva a cabo el ejercicio de 1a
capacidad reproductiva de las mujeres no necesariamente permiten en todos los casos
que tal ejercicio se de en un marco de respeto a sus derechos. Ejemplo de ello es la
discordancia que existe entre lo que se estipula en dicho programa y su aplicacion en la
atencion cotidiana a mujeres en situacion de aborto, pues a pesar de que la aspiracion
manual endouterina —como beneficio del progreso cientifico— es el método de primera
eleccion para el tratamiento quinirgico del aborto antes de las 12 semanas de
gestaciéon, no todas las mujeres gozan de éste pues la proporcion de legrados
instrumentales que se siguen practicando en diversos hospitales es mayor que ia de
aspiraciones, sin que exista justificacién alguna para elio y sin que haya un seguimiento

real de esta discordancia por parte de los drganos rectores en la materia.

Un ejemplo mas de que el gjercicio de la capacidad reproductiva de las mujeres no se
da en un marco de respeto a sus derechos se puede observar al contrastar lo que se
establece en la norma oficial mexicana para la atencidn de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido como obligatorio y lo que viven las
mujeres todos los dias en las instituciones de salud. En esta norma se establece que:

...Durante el trabajo de parto normal se propiciara la deambulacion altemada con reposo en
posicion de sentada y en declbito lateral para mejorar el trabajo de parto, las condiciones del feto
y de la madre, respetando sobre todo las posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre
que no exista contraindicacion médica; el rasurado del vello pubico y la aplicacion de enema
evacuante, durante el trabajo de parto debe realizarse por indicacién médica e informando a la
mujer; la episiotom(a debe practicarse sdlo por personal médico calificado y con conocimiento de
la técnica de reparacion adecuada, su indicacién debe ser por escrito e informando a la
mujer...(Secretarfa de Salud, 1995).
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En la cotidianidad, y en términos generales, estas obligaciones no se cumplen en las
instituciones de salud (al menos en las de caracter publico), pues a las mujeres en
trabajo de parto se les prohibe la deambulacién y la posibilidad de adoptar la posicién
que elijan, de tal manera que sélo permanecen acostadas en camillas durante todo et
tiempo que se encuentran en trabajo de parto, bajo la premisa de resguardar su
seguridad al evitar que puedan caerse y lesionarse. Por otro lado, ain se observan
practicas de rasurado del vello plbico de manera indiscriminada, pues el personal de
enfermeria lo practica a todas las mujeres que ingresan al area de tococirugia,
independientemente de que éstas acudan para la atencién de un parto normal o a la
realizacién de un legrado por aborto, sin informarles en ningln momento el motivo por
el que se les realiza y sin pedirles consentimiento aiguno para ello, bajo el argumento
de que es el personal médico quien solicita esta practica con la finalidad de facilitar 1a

realizaciéon de procedimientos como la episiotomia’.

En relacion con la practica rutinaria de ta episiotornta, cabe mencionar que con mucha
frecuencia en los llamados hospitales escuela (generalmente hospitales publicos con
meédicos en formacion) ésta se realiza con fines de ensefanza para el personal médico
de pregrado y posgrado, sin solicitarie a la mujer a guien se le realiza su consentimiento
para ello y sin brindarle explicacion ni justificacion alguna. Asi, pareceria que en los
servicios de salud las mujeres son vistas como modelos didacticos y no como seres

humanos, sujetas de derechos, dignas de un trato respetuoso y benevolente.

** La episiotomia es un corte quirirgico que se realiza en el periné de la mujer con la finalidad de ampliar
el canal vaginal y evitar desgarros en este sitio durante la expulsion del feto, sin embargo existen

evidencias cientificas sélidas que han demostrado que su practica rutinaria no se justifica ni se encuentra
libre de riesgos nocivos para la mujer.
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A este respecto, y en concordancia con la premisa de que la salud sexual y
reproductiva debe abordarse para su andlisis como un derecho humano, Cook, Dickens
y Fathalla plantean que:

Un aspecto importante en el derecho a la salud, es la participacion en la toma de decisiones
relacionadas con |la salud. El derecho a la salud, no debe entenderse como un derecho a estar
saludable, entrafa tanto lipertades como derechos. Las llbertades Incluyen el derecho a
controlar [a salud y el cuerpo, incluyendo la libertad sexual y reproductiva, el derecho a
verse libre de interferencias y &l derecho 2 no sufrir torturas y a no verse sometido a
tratamlentos médicos no consensuales y a la experimentacién. Los derechos inctuyen el
derecho a un sistema de proteccién de la salud que proporcione Igualdad de
oportunidades para disfrutar el méas alto nivel de salud {Cook, Dickens y Fathalla, 2003, p
34).
Vale la pena agregar que, si bien existe todo un marco de derechos sexuales y
reproductivos como parte de los derechos humanos asi como ratificaciones juridicas al
respecto, cuando las mujeres no estan teniendo una participacion activa en la toma de
decisiones sobre el cuidado de su cuerpo y su salud, o cuando adn son sometidas a
verdaderos actos de tortura (por ejemplo cuando viven el trabajo de parto sin acceso a
la analgesia obstétrica sin ninguna justificacion para ello), de poco sirven los acuerdos y
tratados intermmacionales para estas mujeres. Continuando con los autores
mencionados:

£l sistema de salud tiene obligaciones frente a los derechos a la salud de las personas. Tiene la
obligacién de respetar, proteger y cumplir €l derecho a la salud. Debe respetar y proteger las
libertades y los derechos comprendidos en el derecho humano a la salud. El sistema de salud
puede violar el derecho a la salud a través de actos u omisiones. La obligacién de respetar le
exige al sistema abstenerse de interfenr directa o indirectamente con el goce del derecho a la
salud. La obligacién de cumplir le exige al sistema garantizar que las personas lengan acceso a

un sistema de salud con igualdad de oportunidades para todos (Cook, Dickens y Fathalla, 2003, p
34).

Una vez mas, este discurso es solo retorica mientras no sea una realidad para todas las

mujeres. En este sentido, vale la pena voltear la mirada hacia quienes que no s&lo no
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murieron o sobrevivieron a algun tipo de complicacién durante su embarazo, parto o
puerperio, sino que ademas tuvieron un resultado obstétrico y perinatal adecuado
desde el punto de vista de la salud publica, pues dicho resultade no garantiza que
hayan tenido acceso a una atencidn adecuada, ética y eficaz en la que fueron

respetados sus derechos a cabalidad.

Tomando este marco come punte de partida, es posible observar (y se discutira a lo
largo de este trabajo de investigacion) que a pesar de la contribucion de las ciencias
sociales al campo de la salud, de la presion de los diferentes grupos de mujeres y del
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductives, como parte fundamental de
los derechos humanos, el concepte de salud sexual y reproductiva en las instituciones
hospilaiarias se sigue asociando de manera indistinta, y muchas veces exclusiva, al de
salud materna desde una perspectiva ajena al beneficio, a los intereses, deseos y
necesidades de las mujeres. Por otro lado, también cabe mencionar que la palabra
género se usa en diferentes escenarios como sindnimo de mujeres, o simplemente
como atildamiento politicamente correcto, olvidando el concepto de género que hace
referencia a las relaciones de poder entre hombres y mujeres y a la "naturalizacion” del
sexo y la heterosexualidad (Scott, 1999; Buttler, 2001). Si al hablar de salud sexual y
reproductiva se tuviera como fundamentic una conceptualizacibn mas amplia del
genero, seria posible dejar atras el modelo tradicicnal de la salud matema para pasar al

concepto de ciudadania’ en materia de saiud que permitiera el respeto, reconocimiento

" Para Amuchastegui y Rivas, la civdadania puede definirsa como "la relacion entre las practicas
sociales, culturales y econémicas de los sujelos para gjercer o crear nuevos derechos con ef conjunto de
derechos formales y deberes politicos y sociales™; asl, ellas consideran que “la ciudadanizacién, en
cualquier area de los derechos, requiere necesanamente la subjetivacion, es decir, la existencia de
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y ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos en la cotidianidad de cada
persona al interior de las instituciones de salud, independientemente de su edad, nivel

socioecondmico y cultural, sexo, preferencia sexual y género (Castro, 2010).

Para fines de esta investigacion, nos referimos al género como un concepto relacional,
pues no se refiere a las condiciones de los hombres o de las mujeres de manera
aislada, sino a las relaciones desiguales de poder que se establecen entre ellos y entre
las propias mujeres. Estas relaciones derivan en jerarquias que determinan un acceso
diferenciado de unos y otras a los recursos econdmicos, sociales, politicos, cutturales y
de salud (Gomez, 2001; Sanchez Bringas, 2003; Cardaci, 2004). En este mismo sentido
y desde una perspectiva feminista, el estudio de la atencion a la salud sexual y
reproductiva permite identificar la posicidn en la que se encuentran las mujeres frente a
las instituciones de salud, pues entre éstas y las usuarias también se establecen
relaciones de poder que dificultan la apropiacion de sus derechos y que ademas,
facilitan y validan las viclaciones a éstos cuando fa atencidn que brindan tiene una
connotacién patriarcal —ejemplo de ello es el hecho de que frecuentemente las mujeres
sean tratadas como Uteros gestantes en los servicios de atencidon obstétrica—, misma
que se articula con el frato diferenciado de acuerdo a la clase, la etnia y la generacion,
como ha sido documentado por otras auioras (Freyemmuth, 2003; Cordero, 2004;

Cardaci y Sanchez Bringas, 2007; Fernandez, 2008).

sujetos que desarrollen y sostengan un sentido del derecho a tener derechos para sl y para los demas
miembros de la colectividad... desde esta perspectiva, el concepto de ciudadanla se reiaciona con la
apropiacion de los derechos ya consagrados en instrumentos juridicos® (Amuchastegui y Rivas, 2008). Al
hablar de ciudadanfa en materia de salud me refiero al hecho de que las personas se perciban como
sujetas de derechos al interior de ias instituciones de salud y a que el personal que labora en ellas asuma
la obligacién que tiene de respetar tales derechos; si las personas ignoran que tienen derechos frente a

dichas instituciones, es poco probable que exijan su cumplimiento, de ahl la importancia de su
conocimiento y de su apropiacion.
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La salud de las mujeres es uno de los elementos esenciales de desarrollo en ios
paises y una condicion no negociable de bienestar, que esta contemplada como parte
de sus derechos humanos. La muerte derivada del proceso reproductivo es un ejemplo
reprobable de la falta de justicia social y de la inequidad de género en la que se
encuentran las mujeres, no sélo al interior de sus familias o comunidades, sino también
ante el Estado, a través de la atencion que reciben en los servicios de salud, dado que
en paises desarrollados las cifras de muerte materna se encuentran muy por debajo de
las cifras que se tienen al respecto en Ameérica latina. Por otro lado, cuando sobreviven
a las complicaciones asociadas al embarazo, el parto y el puerperio se pierde el interés
en dichas complicaciones incluso por parte de quienes se ocupan del estudio de ia
salud materna, generandose asi un estado de invisibilidad del fenémeno de la
morbilidad asociada al embarazo. Tal vez esto pueda deberse a que diferentes
instituciones como la iglesia, la familia, los medios de comunicacién y los propios
servicios de salud, exaltan el valor del sacrificio de las madres por los hijos que puedan
procrear y colocan en segundo término sus derechos como sujetos sociales y sus
intentos de desarrollo personal y profesional. También se debe a que la muerte materna
es uno de los indicadores de las condiciones de vida en un pals ¢ region, mientras la

morbilidad no figura como tal.

Un ejemplo de la falta de interés en la morbilidad se puede observar en los datos
estadisticos de salud. Por ejemplo, se conocen las cifras de muerte asociadas a
trastomos isquémicos del corazon —que dicho sea de paso, son mas frecuentes en
hombres—, con menor detalle las de muerte materna, pero no se tiene informacién

completa de las cifras relacionadas con la morbilidad asociada al embarazo. Tampoco
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se sabe sobre el impacto que tienen las secuelas temporales y permanentes a corto,
mediano y largo plazo sobre la calidad y proyecto de vida de las mujeres que las

sufrieron.

Todo lo relacionado con esta informacidén se desconoce probablemente porque para los
organismos internacionales no constituye un indicador representativo de la salud
reproductiva de las mujeres, como si lo son las tasas de mortalidad. A este respecto
existen aproximaciones al conocimiento de la morbilidad, como las cifras relacionadas
con los abortos realizados en condiciones de riesgo. Sin embargo, ni las
aproximaciones, ni la poca informacion disponible sobre la morbilidad asociada al
embarazo, dan cuenta de las posibles violaciones a los derechos humanos de las que
son objeto las mujeres que sobreviven a las complicaciones del embarazo, el parto y el

puerperio.

El ambito de la salud, y particularmente el proceso de atencion en materia de salud
sexual y reproductiva, es uno de los espacios donde se puede observar que a pesar de
las iniciativas en las instituciones por mejorar sus procesos de calidad de la atencién y
de las estrategias de supervivencia de las propias mujeres, se sigue reproduciendo un
sistema que las devalua a través de diversos y, en ocasiones, muy velados actos de
discriminacion, humillacién, violencia y exclusion por diferentes motivos: por ser pobres,
por pertenecer a una etnia determinada y por el solo hecho de ser mujeres (Matamala,

1995; Langer y Lozano, 1998; Standing, 2000; Gémez, 2001; Freyermuth, 2003; Garcia
Prince, 2005).
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Uno de los ejemplos mas ilustrativos de esta situacion es la muerte matema en
sectores de bajos recursos econdmicos, pues en elia se encuentran presentes esas tres
condiciones de exclusion (ser pobre, ser mujer y pertenecer a una etnia determinada),
ya que en los paises desarrollados la mortalidad asociada al proceso reproductivo es
considerablemente baja en comparacion a la que se tiene en palses como el nuestro
(Romo Gamboa, sff; Rend6n, Langer y Hemandez, 19895, OIT/OPS, 1999;

CEDES/CLAP, 2004; Ramos, et al., 2004; Eli y Santos, 2005).

Otro ejemplo de la existencia de discriminacién en el area de la salud hacia las mujeres,
en tanto mujeres, se encuentra en el proceso de atencidén obstétrica. Asi, el hecho de
que a una mujer se le amenace, insulte y castigue a través de humillacicnes y de la
coaccién por medio del dolor fisico durante el trabajo de parto (Femandez, 2008) para
que no grite y coopere —obedezca— o bien, el hecho de que el personal de sajud
denuncie y exponga a las mujeres que refieren haber realizado maniobras abortivas
{traicionando asl la confianza que ellas depositan en este personal y violando su
legitimo derecho a la confidencialidad del secreto profesional), constituyen situaciones

de discriminacion y violencia de las que son objeto en ias instituciones de salud.

En este sentido, un analisis feminista de la atencion a la salud implica que los aspectos
relacionados con la salud de la poblacion sean estudiados tomando en cuenta las
diferencias, las condiciones especificas y las relaciones entre hombres y mujeres y
entre las propias mujeres, asl como su situacién de clase y de etnia, con la finalidad de
abatir aquellas condiciones o circunstancias que incrementan su probabiiidad de

enfermar o morir por el sélo hecho de ser mujeres (Gémez, 2001). Asi, para que los
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servicios de salud puedan brindar una atencién respetucsa de los derechos humanos
de las mujeres, es fundamental que sean capaces de salir del modelo biologicista
tradicional de la medicina'®, que ademas de ignorar frecuentemente el contexto de las
circunstancias y de ia historia de vida de cada persona que solicita su atencion,
naturaliza las diferentes formas de enfermar y los procesos de basqueda de la atencién
a partir de las diferencias biolégicas entre hombres y mujeres. Asi, resulta necesario
que el personal de salud entienda gue las formas de enfermar y de solicitar atencidn,
estan inmersas en una cultura generizada, es decir, en un contexto histérico y social en
el que muchas veces las mujeres no tienen la autonomia para tomar decisiones sobre

su cuerpo y su salud, ni acceso a los recursos financieros para elle (Gomez, 2001).

En este mismo sentido, el personal de salud debe idéneamente no sélo conocer,
sino ademas respetar el derecho de las mujeres a recibir una atencién eficiente,
de calidad (en el sentido técnico y humano), respetuosa de su autonomia y
comprometida con su bienestar, aspectos que a su vez se relacionan
directamente con un ejercicio factible de sus derechos sexuales y reproductivos.
Sin embargo, parece lejana esta posibilidad toda vez que no existe un trabajo bien
fundamentado y permanente sobre la introduccion de la perspectiva de género en la
formacién y educacion continua de dicho personal. Un ejemplo de ello se encuentra en
el Programa de Accién lgualdad de Género en Salud 2007-2012, en cuya introduccidn

se puede leer lo siguiente:

'S Para Menéndez, |a practica médica establece su particularidad, su diferenciacién y su autopropesicion
como ciencia a partir de fundarlas en la autonomia del nivel bioldgico; asl, para él, la mirada médica

refiere a la biologia como nivel de analisis y como determinante auténomo de la enfermedad (Menéndez,
1984).
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Ser hombre o mujer es una caracteristica fundamental que determina diferencias en todos los
ambitos mas alid de lo meramente reproductivo. En el terreno de la biologia se han documentado
diferencias desde los campos molecular, celular, cerebral o inmunoldgico, ast como en las
esferas del funcionamiento sistémico, todo ‘o cual repercute en la efiologia y el desarrolio de
enfermedades. Esta circunstancia de reciente descubrimiento y reconocimiento en las ciencias de
la salud debe ser tomada en cuenta en la formacién del personal de salud, en la practica médica
clinica, la epidemiclogfa, la investigacidn o en la organizacién y operacién de los servicios de
salud (Secretarfa de Salud, 2007).

Al no considerar las posibles condiciones de vulnerabilidad en las que se encuentran
inmersas las mujeres, asociadas a relaciones desiguales de poder, al estatus de
inferioridad que muchas de ellas ain guardan al interior de sus familias y a los papeles
tradicionales de subordinacién que siguen desempefiando en la sociedad, es poco
probable que el sdlo conocimiento de las diferencias biolégicas sea suficiente para que
el personal de salud reconozca y sea respetuoso del ejercicio de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres que atienden. De este modo, las formas de enfermar y
morir no solo deben explicarse a través de las diferencias biolégicas, sino también
mediante el conocimiento de que tales diferencias sustentan la naturalizacién de la
desigualdad de condiciones sociales, culturales, econémicas, intergeneracionales y de
etnia en la que viven hoy en dia muchas mujeres. A pesar de que tal desigualdad puede
determinar el estado de salud ¢ enfermedad, esto se contempla sélo excepcionalmente
en los programas de formacion de recursos humanos y en la organizacidn y operacion

de los servicios de salud.

Politicas de salud materna en México

Gracias a la presion de los grupos de mujeres —tanto de la academia como del

activismo— y desde 1975, con la declaracion del Ao Internacional de la Mujer, la
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conferencia ese mismo afo en la ciudad de México y la declaraciéon de la Década de la
Mujer, se llevaron a cabo diferentes iniciativas para mejorar la salud de las mujeres y
disminuir los riesgos de la maternidad. Muchas de las iniciativas respondian mas a
metas demograficas y poblacionales que al genuino interés en mejorar las condiciones
de vida y de salud de las mujeres; sin embargo, a finales de la década de los afios
setentas se esbozaba el Programa de Planificacién Familiar y, posteriormente, el de
Salud Materno-Infantil. Para 1985, la Convencion sobre la Eliminacién de todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer contempld los derechos en el area de la saiud
reproductiva; en 1993 México se unio a la Iniciativa per una Maternidad sin Riesgos y
en 2003 se llevd a cabo en nuestro pais fa Conferencia Intemacional sobre Maternidad

sin Riesgos (Freyermuth, 2003).

Por otro lado, el programa de ampliacién de cobertura (PAC) fue una de las politicas
publicas del periodo de 1995 a 2000 que incorpord come uno de sus objetivos reducir la
mortalidad materna a través de un paquete basico de servicios de salud en el primer
nivel de atencién que incluia 13 intervenciones, de las cuales, la que se relacionaba con
la mortalidad materna contemplaba a su vez 14 acciones especificas, principaimente de
prevencion, basadas en la promocién de la salud y el autocuidado y centradas en el
periodo del embarazo; sin embargo, este programa tampoco logré  disminuir

significativamente las muertes matemas (Diaz, coord., 2006).

Asi, durante la Cumbre del Milenic de las Naciones Unidas en el afo 2000, se
puntualizaron metas especificas de disminucién de la mortalidad matema en los

llamados Objetivos de Desarrollo del Milenio, particularmente, se propuso reducir la
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razon de monalidad materna en tres cuartas partes en relacion a la que se tenia en el
afno de 1990, hasta llegar a una razén de 22.3 por 100 mil nacimientos para el afio 2015

(Diaz, coord., 2006), cifra aun muy lejana de alcanzar.

La presion de diversos organismos intemacionales ha tenido que suceder para
implementar de manera clara y concreta metas, programas y objetivos dingidos a
preservar la salud de las mujeres, particulammente en relacién al ejercicio de su
capacidad reproductiva, que vayan mas alla del interés en ellas como medio (mejorar la
sajud infantil) y no como un fin en si mismo. Asl, el Programa Nacional de Salud 2001-
2006 establecid6 como una de sus estrategias sustantivas el Programa de Accion
Arranque Parejo en la Vida, cuyo propésito era lograr una coberiura universal y
condiciones igualitarias de atencion con calidad a fas mujeres durante el embarazo,

parto y puerperio, entre otros.

Entre las metas que este Programa de Accion contemplaba alcanzar para el afio 2006
se ehcuentran las siguientes: disminuir 35% la tasa de mortalidad materna en relacion
con la tasa registrada en el 2000; reducir 30% el nimero de defunciones maternas con
relacién a las registradas en el 2000; incrementar a cinco el nimero de consultas
prenatales de catidad por embarazada, al 90% de las mujeres embarazadas,; lograr
100% de cobertura de vacunacion con toxoide tetanico en embarazadas que viven en
zonas de riesgo; atender el 90% de los partos por perscnal calificado; lograr que el 70%
de las mujeres a las que se les atendid un evento obstétrico acepte algin método
medemo de planificacion familiar (Secretaria de Salud, 2002). Desafortunadamente,

tales metas tampoco se cumplieron en buena medida porque el programa no incorpord
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un enfoque intercultural, la presencia de enfermeras obstétricas, la mejora en el
transporte ni la optimizacién de la atencion prenatal y la capacidad de respuesta ante el
parto, asi como tampoco una responsabilidad compartida con la participacion

comunitaria (Diaz, coord., 2006).

A fechas mas recientes, el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se plantea:
fortalecer las acciones que han demostrado una alta efectividad en la reduccion de la
mortalidad matema, como por ejemplo, el manejo activo del tercer periodo del trabajo
de parto para disminuir las muertes por hemorragia obstétrica'® o el uso de sulfato de
magnesio como preventivo de crisis convulsivas en los casos de preeclampsia severa o
eclampsia. La meta es reducir la razén de mortalidad materna en un 24% (Secretaria de

Salud, 2007).

Ademas de este tipo de acciones, existen estrategias como la atencion calificada del
parto, la cual es definida por el Grupo Interagencial por una Maternidad Sin Riesgos
comao:

El proceso por el cual una mujer embarazada y su bebé disponen de atencion adecuada durante
el embarazo, el parto y el posparto, ya sea que reciba la atencidn en su casa, un ¢entro de salud,
0 el hospital. El personal capacitado comprende a personas con |la destreza necesaria para
atender un parlc (parleras profesionales, enfermeras, enfermeros, médicas y médicos),
capacitadas para proveer cuidados competentes durante el embarazo y el parto (Sheffield, 2005,
p61y62).

% El tercer periodo del trabajo de parto comresponde al momento en el que ya nacid el producto y ocurre
la expulsibn de la placenta. El llamadc manejo activo de este tercer periodo se refiere a la
implementacion de medidas encaminadas a reducir las probabilidades de que se presente una
hemorragia obstétrica, tales como el masaje uterino y la administracion de medicamentos que favorezcan
la contractilidad uterina.
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A pesar de que las iniciativas propuestas sean en buena medida un logro de la lucha de
diferentes organizaciones, siguen sin alcanzar las metas y los objetivos planteados a
cabalidad, y ello obedece a diferentes obstaculos que no sélo tienen que ver con la

infraestructura y los recursos econémicos. A este respecto, Daniela Diaz considera que;

Este panorama es la expresion de falencias e ineficiencias en la atencién matema otorgada por la
Secretaria de Salud, situaciones que van desde la insuficiencia del disefio de la politica, hasta e!
incumplimiento de la Norma Oficial Mexicana de Atencién de la mujer durante el embarazo, pano
y puerperio y del recién nacido. Se le suman las carencias de insumos, incapacidades del
personal médico, subutilizacién del primer nivel de atencién, saturacion del segundo nivet de
atencidn, e incluso practicas racistas y discriminatonas (Diaz, coord., 2008).
De manera concordante, para Sheffield algunos de Yos obstaculos son la disponibilidad
de personal capacitado y de los servicios las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana; el acceso a tales servicios, que tiene que ver con obstaculos fisicos (caminos
intransitables, falta de transporte, etc.) y culturales (falta de empoderamiento de las

mujeres y de capacidad para tomar decisiones), asi como una percepcidén negativa de

la calidad de la atencion recibida (Sheffield, 2005).

Tener claro eso, sirve de inicio para el andlisis y las mejoras de los procesos en la
atencion a la salud de las mujeres durante fa atencion del embarazo, el parto y el
puerperio. Sin embargo, vale la pena considerar por qué se tiene una mala percepcion
de la atencién que brindan los servicios de saiud, pues, de poco servird que las mujeres
tengan la capacidad de tomar decisiones, si al interior de las instituciones se les sigue
viendo como un medio y no como un fin en si mismas: en las instituciones publicas
como un medio de aprendizaje para el personal de salud en formacién, y en las

privadas como un medio de ganancia economica (a través de procedimientos
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diagnosticos e incluso terapéuticos injustificados como, por ejemplo, !a operacion

cesarea sin una indicacidon médica bien fundamentada).

También debe contemplarse el seguimiento y la evaluacion que reciben los programas
y a sus analisis, pues, si bien es un logro que el Consejo de Salubridad General
publicara en el Diario Oficial de la Federacién en noviembre de 2004 el acuerdo por el
que se establece la aplicacién obligatonia en las instituciones publicas y privadas del
Sistema Nacional de Salud de los componentes sustantivos y estratégicos del
Programa de Accion Arrandue Parejo en la Vida y de la vigilancia epidemiolégica activa
de las defunciones maternas (Diaz, coord., 2006), queda en entre dicho el cumplimiento
de tal obligacion cuando no existe una rendicion de cuentas clara en cada uno de los
casos de morbi-mortalidad materna, y mucho menos en los casos de violaciones a los
derechos de fas mujeres que no tuvieron complicacion alguna, desde el punto de vista
técnico. Finalmente, si una politica pablica no s6lo es una decision administrativa, sino
un producto social que emana de un determinado contexto cultural y econdmico y el
reflejo de un proyecto politico (Diaz, coord., 2006), valdria la pena que como sociedad
incrementemos la presion para la rendicion de cuentas y el analisis de por qué no se

logran plenamente las metas de tales politicas pUblicas.

No se pueden dejar de mencionar a la atencion pre-concepcional y al control prenatal
como estrategias que han demostrado su eficacia en la reduccién de la morbi-
mortafidad materna, motivos por los que han formado parte de las politicas publicas
para dicho fin. Sobre la atencién pre-concepcional, ésta se refiere a la valoracién que

idoneamente debe llevarse a cabo en las mujeres antes de embarazarse, cuya finalidad
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es identificar sus condiciones de salud, comregir las posibles alteraciones que presenten
previo a la gestacion, identificar factores de riesgo que puedan complicar el embarazo
que se planea e iniciar medidas higiénico-dietéticas asi como la suplementacién de
acido félico (idoneamente 3 meses antes de iniciar el embarazo). Este tipo de atencion,
se ha recomendado un afio antes de la gestacién y en ella se debe identificar, entre
otras cosas y de manera sistematica, la presencia de violencia intrafamitiar, el estado
de vacunacion en la mujer asi como su exposicién a enfermedades infecto-contagiosas
entre las que se incluyen aquelias de transmision sexual, los riesgos laborales que
posiblemente tenga, su estado nutncional, asi como realizar una deteccion oportuna de

cancer cervico-uterino y mamario.

En nuestro pais, este tipo de atencién no es algo cotidiano y frecuentemente esta
relacionado con la presencia de alguna enfermedad previamente diagnosticada en la
mujer, asi como con el nivel socioecondmico de ésta. Es decir, no existen programas
dedicados a la atencidn pre-concepcional de manera rutinaria en los servicios publicos

de salud; y, cuando éstos se ofrecen en las instituciones privadas, no todas las mujeres

tienen acceso a ella.

En relacion al control prenatal, esta es una estrategia bien documentada en la norma
oficial mexicana para la atencién dei embarazo, parto y puerperio y del recién nacido
Secretaria de Salud, 1995). En ella se establecen de manera clara y con caracter
nommativo {es decir, es de observancia obligatoria para todas las instituciones que
conforman el Sistema Nacional de Salud, ya sean publicas o privadas) las acciones que

deben llevarse a cabo en cada consulta y la periodicidad de éstas. Esta norma estipula,
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entre muchos otros puntos, que las mujeres embarazadas deben contar con al menos 5
consultas a lo largo de 1a gestacién, y que entre las acciones que deben llevarse a cabo
—en todas y cada una de ellas— estan la identificacién de factores de riesgo y el proceso
educativo a través del cual los y las prestadoras del servicio explican de manera
completa, clara y a suficiencia a la mujer, e idéneamente a algin miembro de su familia
o a su pareja cuando es el caso, los datos de alarma que les permitan sospechar la

presencia de alguna complicacién y, asi, buscar atencién oportuna.

En cualquier momento de la gestacion, tales datos de alarma son: el dolor abdominal, la
salida transvaginal de liquido y/o sangre, fiebre, molestias urinarias, colporea o flujo
vaginal, edema o hinchazén de manos y cara. Después de las 20 semanas de
embarazo, la presencia de dolor de cabeza, alteraciones visuales, auditivas, nausea yfo
vomito, asi como la disminucién y/o ausencia de movimientos fetales, constituyen un

motivo para buscar atencion sin demora.

El hospital como institucién social

El hospital, no es sélo uno de los compeonentes del sector saiud que ofrece servicios de
salud sexual y reproductiva, cuando es el caso. Es también, una institucion social que
se relaciona con el resultado matemo y pennatal a través de diferentes mecanismos.
Un primer sefialamiento se refiere a las actividades primarias del hospital, pues éste no
es solamente un centro de atencién a la salud de la poblacién, sino que también es un
sitio de ensefianza para la formacién de recursos humanos que brindan dicha atencién;

y en ocasiones se generan tensiones y contradicciones entre estas dos funciones

axiales del hospital, como se analizara mas adelante.
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Por otro lado, puede observarse que el género y la clase, son algunos de los codigos
que intervienen en la organizacion hospitalaria, en su infraestructura y en la definicion
de sus metas y politicas. Asimismo, la disponibilidad de personal capacitado gue en &l
labora y de los insumos para la atencion de posibles complicaciones, los aspectos
subjetivos de todo el personal al interior de dicha institucion, y la forma en como se
organiza la atenciéon que en él se brinda, participan de manera directa en la percepcidon
de las usuanas sobre las caracteristicas del trato y atencién que reciben y, de esta
manera, en la decisién de buscar o no atencién médica; asl, algunos de los argumentos
que se esgrimen para no acudir a un servicio de salud son el maltrato que las mujeres
perciben en los hospitales y la carencia del personal en ellos (Menéndez, 1984;
Cordero, 2004; Cardaci y Sanchez Bringas, 2007;Fernandez Moreno, 2008; Castro,
2010).

Por su parte, ia Organizacion Mundial de la Salud sefiala el hecho de gue el sector
salud valida las relaciones desiguales de poder que afectan a las mujeres:

El sector salud es un espejo de la sociedad respecto de sus expectativas acerca de las mujeres y
los varones. Por ejemplo, los mensajes de educacion para la salud estan dirigidos en su mayor
parte a las mujeres, ya que se considera que son las responsables de la salud de |a familia. Se
supone que las mujeres deben aceptar la autoridad y no cuestionar ia vision y las decisiones de
losflas proveedores de salud. En muchos ambitos, el sector salud da por supuesto que todos los
varones y las mujeres son heterosexuales, casados y mondgamos, y cualquier persona que no se
ajusta a ese patrdon es vista con desaprobacion. En otras palabras, el sector salud es otra
institucion social que sostiene las formas de ser hombres y mujeres (OMS, 2001, p 72).

A la premisa de que el sector salud es una institucion social que valida las formas
especificas de ser mujeres en una sociedad y contexto histérico determinados, se

puede agregar otra: que también vigila y regula dichas formas, castigando a quienes no
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las llevan a cabo de la manera en que se espera socialmente, con 1o cual el sistema de
salud legitima las relaciones desiguales de poder entre hombres y mujeres. Ejemplos
de ello se pueden encontrar en los servicios de planificacion familiar, en donde audn es
posible ver que se solicite la autorizacién por escrito del vardn para que a la mujer se le
pueda practicar una oclusion tubaria bilateral como método contraceptivo definitivo. Es
decir, no sédlo no se respeta el derecho de las mujeres a decidir sobre su cuermpo y sobre
el nimero y el espaciamiento de los hijos, sino que ademas, a través de este tipo de
exigencias, las instituciones de salud refrendan la subordinacidén de las mujeres a la
voluntad de los varones. Se puede decir mas al respecto: si a pesar de tal exigencia por
parte de la institucién, la mujer insiste en su peticién y solicita que se mantenga como
confidencial su solicitud de esterlizacion, puede suceder que el personal haga caso
omiso de tal soliciiud e informe al vardn al respecto o bien, explicite en la
documentacion que se le entrega a las usuarias al momento del egreso hospitalario la
adopcién de algun método contraceptivo', con lo cual incluso puede quedar en riesgo

de sufrir agresiones por parte de su pareja yfo sus familiares una vez que abandona la

institucion.

Asi, las relaciones desiguales de poder en las que se encuentran inmersas las mujeres,
muchas veces van mas alla de las que se esconden en el espacio de lo privado, pues al
interior de los servicios de salud quedan expuestas a un posible ejercicio abusivo del
poder médico o del personal que ahi labora, situacion gque también representa

cbstaculos para la oportuna y satisfactoria resolucién de un problema de salud. Por

"7 Circunstancia que se observéd durante el trabajo de campo de esta investigacion, como una practica
rutinaria.
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todo ello, resulta oportuno discutir sobre tal ejercicio de poder, pues cabe senalar que la
relacién médico/médica-paciente se sigue estableciendo desde una perspectiva
patemalista, en la cual el o la médica posee la verdad absoluta, y las usuarias tienen la
obligacion de obedecer ciega y pacientemente los mandatos del o ia experta, sin
cuestionar, agradeciendo incluso los errores que éstos puedan cometer. A este
respecto, Cardaci y Sanchez Bringas sefialan:

A partir de la palabra del médico tomamos conciencia de las limitaciones del cuerpo y, también,
de sus posibilidades de recuperacién. Pero, jqué supuestos culturales atraviesan los
diagnésticos y las terapéuticas de la atencion meédica?

£l cuerpo se transforma en teriforio dispuesto a todo tipo de intervenciones, teritorio de
experimentacion en el que se producen ensayos y errores de los que nadie se hace enteramente
responsable. En los hospitales se crea una nueva version de nuestra identidad en la medida en la
que somos reducidos a las nosografias que se nos asignan, a la condicion de objetos pasivos de
investigacion y tratamiento (Cardaci y Sanchez Bringas, 2007, p 10y 11).

Ellas ejemplifican las premisas anteriores con el caso de una mujer que busca el
embarazo y se somete a diversos procedimientos diagnosticos y terapéuticos, aun
cuando ya existia el diagnéstico de problemas de fertilidad en su pareja, sin que se le
informe de manera clara ni suficiente, e incluso sin contar con su consentimiento para
ello. A este ejemplo de relacion asimétrica entre el personal de salud y las mujeres, se
pueden sumar otros. Tal es el caso de aquellas mujeres a quienes se les practican (u
omiten) procedimientos quirirgicos, diagnoésticos yfo terapéuticos sin que existan
indicaciones claras —y sin su autorizacién para ello~ como también lo consigna
Freyermuth:

La conviccién de que a las mujeres que van al hospital se les realiza la figadura ha determinado
que acudan a €l principalmente las parturientas que ya no desean mas hijos, con la cerleza de
que sers su Ultimo parto. Sin embargo, esto no siempre es asl, omo lo demuestra el caso de una

mujer que, come ya tenia el nomero de hijos deseado, acudié al hospital a atenderse lo que
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pensaba serfa su Ultimo parto, al detectar ausencia de movilidad fetal (el producto habla muerto
in dtero). El esposo nunca pudo transmitir al personal del hospital el deseo de la mujer de ser
esterilizada, pero salieron de ahi creyendo que habia sido ligada. Un afio después, murié durante
el parto (Freyermuth, 2003, p 294).

Eslos ejemplos permiten identificar que las practicas u omisiones del personal de salud
impactan en la decision de acudir a los servicios de salud, pues al existir la conviccion
de que las mujeres que se atienden en los hospitales son esterilizadas, se puede tomar
la decisibn o no de solicitar atencidn en ellos. Por otro lado, es frecuente que el
personal de salud tome decisiones sobre los cuerpos de las mujeres sin consultaries al
respecto, como en este caso en el que posiblemente dio por hecho que, al tratarse de
un producto que habla fallecido in atero, la mujer desearia volver a embarazarse. Al
asumir dicha premisa, no ofertd métodos anticonceptivos, teniendo esto como

consecuencia, finalmente, el deceso de la mujer. A este respecto, Enviti, Sosa y Castro

consideran que:

El modo en que son consfituidos los “problemas dignos de atencién” al interior de fa institucién
médica asl como los procesos y practicas formativas a través de las cuales se configuran las
distintas “realidades médicas® —que se reflejan en las interacciones médico-usuarios - repercuten
en la institucionalizecidén de las respuestas profesionales “médicas” a dichos problemas {Erviti,

Sosa y Castro, 2007, p 161).

Ante este panorama, puede inferirse que la relacion personal de salud-paciente no se
caracteriza por ser respetuosa de la autonomia de las mujeres, afectiva, solidaria, y
tampoco parece estar basada en el legitimo interés por lograr el maximo beneficio para

ellas, por lo que no podemos hablar de que la atencién brindada mediante la relacion
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personal de salud-paciente tenga una perspectiva de respeto a los derechos sexuales y

reproductivos.

Aqui, cabe preguntarse, como bien sefialan Cardaci y Sanchez Bringas, ;qué
supuestos culturales del personal de salud subyacen a sus actos u omisiones? En
todos los casos en los que los derechos de las mujeres son violentados al interior de las
instituciones de salud, jse es conciente de ello o es posible que tales violaciones sean
involuntarias y debidas a una actuacién sesgada por una mezcla de creencias, valores
y {a propia ignorancia del personal de salud no sélo sobre los conceptos de derechos
humanos, tratc digno y calidad de la atencion, sino también de los conocimientos

técnicos minimos que exige su practica profesionai?

Ademas de los supuestos culturales, los valores y creencias personales de los
proveedores de los servicios de salud con respecto a la representacion que tienen de
las mujeres, de sus derechos humanos y de sus derechos sexuales y reproductivos,
vale la pena tomar en cuenta que en la interaccién de dicho personal con las mujeres
usuanas de estos servicios también existen condiciones dadas por la forma en como se
organizan estos. Asi, en los hospitales plblicos que tienen personal de salud en
formacion, es particularmente interesante la organizacion de los servicios, pues ésta se
basa fundamentalmente en una estructura jerarquica entre sus miembros,

particularmente en los gremios médico y de enfermeria.

Tednicamente, tal organizacién se basa en la ariculacidn de la asistencia con la

docencia; es decir, iddbneamente, el personal con mayor experiencia y conocimientos
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debe atender a las pacientes y, de esta manera, ensefiar —adiestrar— al personal en
formacion. Sin embargoe, en la cotidianidad, esto no necesariamente sucede asi en
todos los casos, pues con mucha frecuencia se delegan las obligaciones hacia los
miembros de menor jerarquia (cuyos conocimientos y experiencia s$on minimos},
quienes deben asumir y resolver los problemas que puedan presentarse practicamente
sin solicitar ayuda, como si eso fuera un valor y una demostracion de que son dignos de

confianza y respeto por parte de sus compaiieros y superiores (Villanueva y Collado

Pefia, 2004; Fernandez, 2008).

Esto, sumado a todos los elementos previamente mencionados, coincide de alguna
manera con Erviti, Sosa y Castro cuando afirman que:

Los partidarios del movimiento de salud de las mujeres, los hacedores de politicas y los
profesionales médicos no pertenecen a las mismas comunidades discursivas, En general,
tampocoe los llamados compromises, ni io que definen como prioritario en ef interior de dichas
comunidades discursivas tiende a ser lo mismo...los médicos como miembros de una comunidad
discursiva construyen sus discursos y se comprometen con lo que se ha legitimado en dicha
comunidad...(Erviti, Sosa y Castro, 2007, p 164).

Asi, es posible que en un ambiente jerdrquico se cometan abusos no solo hacia las
usuarias sino también entre los propios medicos en formacion (Femandez, 2008) y que
en muchas ocasiones se corra el riesgo de utilizar a las mujeres a fin de aprender a
llevar a cabo procedimientos sin que éstos tengan justificacidn real y un impacto
positivo en su salud. Llama la atencién que esta es una practica reconocida, justificada
e incluso aceptada por las propias mujeres quienes acuden a los hospitales piblicos

sablendo que pueden ser sujetas de experimentacion. En concordancia, Jasis

considera que:
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Los valores que han regido el entorne de fa atencién a la salud reproductiva han sido
eminentemente masculinos (la jerarqula, la parcializacion del cuerpo, el rechazo a la subjetividad
y a la emocionalidad, el ver a las mujeres despersonalizadas y asexuadas, sélo como madres o
como esposas). Se ha conformado, entonces, un modelo médico hegeménico basado en la moral
masculina y masculinizante, que se impuso por el poder a otros modelos de atencién. Es un
modelo biologicista que actia frente al sintoma despreciando Io subjetivo y lo social. La relacién
médico-paciente es una relacion jerarquica y desigual, de una persona que cree saberlo todo y
otra a la que considera que no sabe nada, que es ahistérica y asccial, permeado por las
diferencias de género, el cual tiene que cambiar si se pretenden dar servicios de calidad (Jasis,
2001, p 27).

Para esta y otras autoras, la forma en como se ha desarrollado y se perpetua el poder
médico en México es uno de los grandes impedimentos para tener servicios de calidad
para las mujeres y enfatiza que la infantilizacion de las usuarias en los servicios de
salud, la dtilizacion de lenguajes inentendibles, la falta de contacto visual durante la
consulta, la explicacién incompleta sobre los tratamientos, los largos tiempos de espera
para las consultas, asi como la jerarquizacién de otras mujeres en los servicios como
las enfermeras y las recepcionistas, son los elementos que guian la ética que rige el
quehacer de los médicos en las instituciones (Jasis, 2001; Cordero, 2004; Femandez,

2008).

Asi, en relacion al papel del hospital como institucién social, vale la pena sefalar que la
calidad de ta atencion que en él se brinda va mas all4 de acodar los tiempos de espera
para ser atendida. Me refiero al trato que las mujeres pueden recibir por parte del
personal de salud: discriminatorio, despectivo, humillante y sexista. Posiblemente esto
suena agresivo, sin embargo es mucho mas agresivo que quien recibe todo este

maltrato sea una mujer y, ademas, una mujer en condiciones de vulnerabilidad. Existen
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algunos trabajos etnograficos que confirman las premisas anteriores, sedalando el
hecho de que el personal médico cuestiona y mallrata tanto a las mujeres hasta
hacerlas llorar mediante su infantilizacion, insultos, juicios de valor al ejercicio de su
sexualidad, o mediante el descuido de su intimidad y privacidad cuando se les realizan
exploraciones reiteradas, dejandolas al desnudo antes, durante y después de que éstas

se les practican (Cordero, 2004; Femandez, 2008).

Finalmente, el poder econémico es otro de los factores relacionados con la atencion a
la salud y puede estar genenzado e institucionalizado al interior de los servicios de
salud. Es decir, en muchas ocasiones es la mujer o su familia quienes toman las
decisiones en funcién de su capacidad de pago (0 bien en funcion del valor socialmente
asignado a esa mujer al interior de su familia), y si esta capacidad se encuentra
limitada, optan por buscar alternativas mas accesibles a su poder adquisitivo,
generando con ello retrasos en la resolucion de los problemas de salud. Por ofra parte,
es el propic personal de salud quien puede limitar el acceso a la atencion
argumentando, por ejemplo, la falta de derecho-habiencia®® a algun sistema de
seguridad social. De esta manera, azuzan a las mujeres y sus familias para buscar
otras opciones de atencién por los costos que implicaria el que se otorgue el servicio o

la atencién si no se cuenta con tal derecho-habiencia. Esto muchas veces pone en

nesgo la vida de las mujeres embarazadas y viola la ley al negar los primeros auxilics

® Los servicios publicos de salud se dividen en los que son para poblacidn abierta y los que cotizan para
tener derecho a la seguridad social a través de instituciones como la Secretaria de la Defensa Nacional
{SEDENA), el Instituto Mexicano del Seguro Social {IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE). Es decir, los servicios de salud (a través de la
Secretaria de Salud) para poblacion abierta son aquellos que se brindan a las personas que no tienen
ingresos econdmicos fijos, y por lo tanto, no tienen ningtin tipo de derecho-habiencia.
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ante una emergencia obstétrica’ bajo el argumento de que éstas no son derecho-

habientes.

Identificar que la atencion a la salud sexual y reproductiva esta basada en un modelo
biologicista y patriarcal al interior de las instituciones de salud, permite guiar el analisis
del fenémeno de la morbilidad matema y del proceso por el que pasan las mujeres

durante la resolucion de sus embarazos.

lll. De la salud a la muerte a causa del proceso reproductivo y tas caracteristicas

de su atencién en México

Existen diferentes posibilidades de terminacion de un embarazo, es decir, de resolucion
obstétrica, y también diferentes tipos de abordaje para cada una de estas posibilidades,
que tienen la finalidad de obtener el mejor resultado materno y perinatal posible,
ademas de limitar ia posibilidad de secuelas derivadas de alguna complicacion. Con la
finalidad de abatir el procblema de la mortalidad matema, se ha empleado
tradicionalmente el enfoque de riesgo para identificar las condiciones que incrementan
la probabilidad de que una mujer presente complicaciones durante el embarazo, el
parto y el puerperio {Ransom y Yinger, 2002, MacDonald y Starrs, 2003). Sin embargo,
tal enfoque se ha visto limitado debido a que, como se comentd anteriormente, muchas

de las complicaciones que se presentan al momente del parto no tenian forma de haber

sido identificadas con oportunidad y por ello, actualmente se estad dando prioridad al

8 Cualquier contratiempo, acontecimiento o accidente que ponga en peligro 1a vida de una mujer o de su

hijo durante el embarazo, parto o puerpeno, o que origine secuelas graves e incluso la muerte
(CONAMED, 2004).
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enfoque de la capacidad resolutiva ante la urgencia obstétrica (Secretaria de Salud,
2007) y a la elaboracién de un plan de seguridad como un modelo de intervencion que
reconoce los servicios necesarios para garantizar la atencion obstétrica de emergencia,
identificando las actividades y funciones que corresponden a cada actor y nivel

(Freyermuth, Meléndez y Meneses, 2009).

Opciones de resolucion cbstétrica

El embarazo inicia, en promedio, 7 dias después de la fecundacion de un évulo con un
espermatozoide, una vez que el évulo fecundado se implanta en la cavidad endometnial
(existe la posibilidad de que dicha implantacién se de anormalmente fuera del ttero). A
partir de ese momento es posible detectar y cuantificar los niveles sanguineos de la
hormona gonadotropina coriénica humana que confiran la gestacién. Una vez que ha
tenido lugar la implantacién, existen diferentes posibilidades de conclusion para ese
embarazo: aborto, embarazo ectdpico, embarazo molar, parto normal, parto pretérmino,

(estos dos ltimos se pueden resolver por via vaginal o mediante operacién cesarea).

El aborfo, es la interrupcion del embarazo que sucede antes de las 20 semanas de
gestacibn y puede ser espontaneo o inducido. Las causas mds frecuentes de aborto
espontaneo en el primer trimestre de la gestacién, son las relacionadas con
alteraciones genéticas, mientras que en el segundo trimestre son las que se asocian a
procesos infecciosos, Existen diferentes vanantes clinicas del aborto espontaneo, sin
embargo, todas pueden dar lugar a una hemorragia que ponga en peligro la vida de la
mujer, si ésta no se corrige oportunamente. Las infecciones son también posibles

complicaciones de un aborto mal atendido. Cuando se trata de abortos inducides, los
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riesgos para la salud tienen que ver con el tipo de maniobras abortivas que se utilicen,
asi como con la capacidad de resolver las complicaciones que puedan presentarse,
como por ejemplo la perforacion uterina y la estenlidad secundaria, entre muchas otras.
La mayor parte de los abortos del primer trimestre se pueden resolver mediante la
técnica de aspiracion manual endouterina y los del segundo trimestre mediante la

practica de un Jegrade uterino instrumentado, posterior a la expulsion del feto.

El embarazo ectopico es aquél que se implanta fuera del Utero, y es causa importante
de morbilidad e incluso de mortalidad materna si no se diagnostica y trata oportuna y
adecuadamente, pues generalmente da lugar a una hemorragia interna que, a su vez,
puede denvar en otro tipo de complicaciones, como seria el dafio renal permanente o ia
pérdida de el o los 6rgancs afectados (trompa uterina, ovario) y, por supuesto, en la
muerte. Dependiendo del momento en el que se haga el diagnostico de esta
complicacién, el tratamiento puede ser farmacoldgico o quirirgico; siendo las

alternativas de resoluciéon quirdrgicas el abordaje laparoscopico {cirugia de invasién

minima) o la laparotomia exploradora.

El ernbarazo molar se caracteriza porque no se desarrolla el feto, sélo la placenta. Tal
desarrollo, puede tener un comportamiento parecido al que tiene el cancer y, a corto
plazo, sus complicaciones son la hemorragia, la hipertension, las alteraciones tiroideas,
hepaticas y pulmonares. Por ello es importante su identificaciéon y manejo, mismo que
implica no sélo la evacuacidén uterina (mediante la técnica de aspiracién), sino el
seguimiento de las mujeres que hayan tenido este tipo de complicacion durante al

menos un afo, evitando un nuevo embarazo durante ese pericdo.
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El parto vaginal, puede o no ser a ténmino, lo mismo que la operacién cesarea. A ésta
puede recurrirse por diferentes motivos, y finalmente terminar en cesdrea-histerectomia
cuando por algin motivo impere la necesidad de extirpar el Utero, como por ejemplo en

el caso de hemorragia que no puede corregirse 0 gue no responde a otro tipo de

tratamientos.

Finalmente, para hacer frente a toda la gama de resoluciones obstétricas y a las
posibles complicaciones que se pueden presentar en cualquier momento del embarazo,
el parto y el puerperio, es necesaric contar con servicios de atencion obstétrica con
capacidad resolutiva, es decir, que cuenten con personal capacitado, con servicios de
medicina transfusional, de cuidados intensivos adultos y neonatales, disponibles en

todos los horarios, los 365 dias del afio, que ademas sean accesibles geografica,

cultural y econdmicamente para todas las mujeres.

Causas de morbilidad y mortalidad maternas

Sin duda, las cifras relacionadas con la muerte matema en México siguen siendo muy
altas y, en su mayoria, evitables; ademés, s6lo representan el extremo apenas visible
de una situacion mas grave. A pesar de que nuestro pais ha ratificado numerosos
acuerdos y tratados internacionales que tienen que ver con el bienestar y la salud de las
mujeres —comprometiéndose con ello a vigilar el cuidado y la proteccion de la salud de
éstas a nivel legislativo— la muerte ocasionada por problemas relacionados con el
embarazo, aborto, parto y puerperio, sigue siendo uno de los principales problemas de
salud publica en mujeres en edad productiva y reproductiva. Asimismo, constituye un

indicador de la profunda desigualdad social y de la inequidad de género a las que se
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enfrentan las mujeres por tratarse de un problema evitable y por estar relacionado con
la pobreza, con el acceso a servicios de salud de calidad y con el ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos, entre muchos otros (Romo Gamboa, sff; OIT/OPS,

1999; OMS, 2004; Ramos, et al., 2004; Elu y Santos, 2005; Marrugat, 20086).

Las cifras que a continuacion se presentan, corresponden a lo que se conoce sobre
muerte materna®® en México, y permiten tener una aproximacion sobre algunos de los
problemas a los que se enfrentan las mujeres embarazadas en nuestro pais. En el Foro
Nacional de Muieres y Politicas de Poblacion, capitulo Distrito Fedéral {Marrugat, 2008),
se reporté que anualmente ocurren alrededor de 4 millones 200 mil embarazos, de los

cuales solo llega a término el 60%; el restante 40% (un milién 680 mil embarazos)

terminan en abortos espontaneos o inducidos?'.

Las cifras oficiales reportadas hasta el afio 2009 (Secretaria de Salud, 2010), indicaban
que la tasa de mortalidad materna a nivel nacional era de 62.2 fallecimientos por cada
100 mil nacidos vivos. Ademas, es en 12 entidades federativas donde se concentra el
75% del total de las defunciones maternas. Estas entidades y sus respectivas tasas de
mortalidad materna por cada 100, 000 nacidos vivos son: Guerrero 107.8; Oaxaca 98.3;
Morelos 80.7; Chiapas 75; Veracruz 72.5; Puebla 70.1; Nayarit 71.3; Hidalgo 67.3;
Estado de México, 63.1; Guanajuato 60.9; San Luis Potosi 59.2; y Distrito Federal 55.4.

Algunas precisiones al respecto son las siguientes:

% La muerte malerna se define como la muere de una mujer debida a cualquier causa mientras se
encuentra embarazada o durante los 42 dfas siguientes a la terminacion del embarazo (CONAMED,
2004).

%' Desde el punto de vista médico, aborio se define como la terminacién del embarazo antes de las 20

semanas de gestacion, o bien cuando el producto de la gestacidén pesa menos de 500 gramos (Instituto
Nacicnal de Perinatoiogia, 2002).
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Destacan como 10s estados con menos muertes maternas: Nuevo Ledn con una tasa de 33, le
sigue Coahuila con 31.9 y Colima con 29.5 defunciones maternas por cada 100, 000 nacidos
vivos. Hasta 2008, 1as principales causas directas™ de muerle matemna reportadas fueron: 1) las
hemorragias cbstétricas, con 24.25%; 2) los trastomos hipenensivosm‘ con un 24.16% de! total; y

3) las complicaciones de aborio, con 6.68%, que en conjunto representan el 55.09% del totai de
defunciones maternas (Secretaria de Salud, 2010).

Cabe resaltar que a pesar de los esfuerzos por reportar correctamente las cifras de
muerte materna, siguen existiendo obstaculos para su adecuado registro, entre los que
destaca la falta de informacion pos parte del personal de salud sobre el comrecto llienado
de los certificados de defuncion, o bien, el posible costo politico que puede tener para
los servidores publicos el reportar que una mujer murid por un hecho evitable (Romo

Gamboa, s/f, Lopez-Garcia y Anaya-Gonzalez, 2002; Freyermuth, 2003; Diaz, 2006;
Marrugat, 2006).

En las fuentes oficiales no se encuentra informacién detallada sobre las complicaciones
obstétricas a las que sobrevivieron las mujeres que las tuvieron. Sin embargo, 1o que si
se sabe es que ninguna de ellas debid .quedar con secuelas, pues todas son evitables
cuando se detecta y trata oportuna y comrectamente la urgencia obstétrica que las
ocasiond. Tampoco se conoce con exactitud el impacto que tienen en su calidad y

proyecto de vida, pues la mala condicion de salud en la que quedan les imposibilita —o

Z | as causas obstétricas directas de morbilidad y morlalidad materna se definen como: aquéifas debidas
a complicaciones obsltélricas del estado grdvido-puerperal por infervericiones, omisiones, bratamiento
incorrecto o una serie de evenlos resuftantes de los anteriores, como puede ser hemorragia,
preeciampsia-eclampsia, infeccion, aneslesia, etc. Por su parte, las causas indirectas se refieren a:
aquéllas resuitantes de una enfermedad preexislente o que se desarrolla durante el embarazo, no debida
a causas obstétncas direclas, pero que fue agravada por los efeclos fisiolégicos de la gestacion
QONAMED. 2004).

Los trastornos hipertensivos en el embarazo pueden ser. enfermedad hipertensiva gestacional,
preeclampsia-eclampsia, hipertensién crénica e hipertension cronica con preeclampsia sobre-agregada.
La mayor proporcién de las muertes matemas asociadas a trastornos hipertensivos en el embarazo
comresponde a los casos de preeclampsia-eclampsia.
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al menos les hace mucho mas dificik- lograr su desarrollc personal y social (Rendén,
Langer, y Herandez, 1995; Ashford, 2002; MacDonald y Starrs, 2003). Entre las
complicaciones a corto, mediano y largo plazo a las que se enfrentan las mujeres que
sobrevivieron al embarazo, parto y puerperio, s& encuentran las que se relacionan con
un manejo inadecuado o no cportuno de:

a) La hemorragia obstétrica: sindrome anémico™, insuficiencia piluitaria®, infertiidad™.

b) Los procesos infecciosos y/o séplicos durante y después de la resolucion del embarazo:
enfermedad pélvica inflamatoria®’ , dolor pélvico crénico, lesiones en drganos reproductivos y
adyacentes, como la vejiga o el intestino.

¢) Un parto prolongadoe u obstruido™: incontinencia®, fistuia®, prolapso genital®™, ruptura uterina,
des;garros vaginales, lesiones nerviosas.

d) Algin estado hipertensivo aseciade al embarazo: hipertension crénica, insuficiencia renal,
trastornos neuroldgicos.

e) Las secuetas de un aborio realizado en condiciones de riesgo: infeccidén del canal

reproductivo, lesiones del Utero, infertilidad, enfermedad péivica inflamatoria, dolor pélvico cronico
{CONAMED, 2004).

* Condicién que limita ta capacidad para realizar actividades ffsicas, genera mayor susceptibilidad a
presentar infecciones, y ademas incrementa el riesgo de tener un parto pretérmino o productos con bajo
geso al nacer (Cassanueva, de Regil y Flores-Campuzano, 2006).

® Padecimiento que se presenta como resultado de una hemorragia obstétrica que fimita el aporte
sangulnec y la oxigenacion de la glandula pituitaria. Se caracteriza por incapacidad para la lactancia,
fatiga, pérdida del vello pobico y axilar, amenorrea o falta de sangrado menstrual, disminucién en los
niveles de azucar en sangre y en la presion arerial, asi corno alteraciones en el funcionamiento de las
lAndulas tiroides y suprarrenales.

Cuando para corregir 1a hemorragia obstétrica se recurre a la realizacion de una histerectomia, se tiene
una infertilidad derivada de elio.
7 Hace referencia a la infeccién del Otero, salpinges, ovarios, de manera conjunta o por separado, con el
riesgo de pérdida de su funcion reproductiva y hormonal, pudiendo requerir de cirugia y hospitalizacion
%rolongada para su manejo. Incrementa también el riesgo de un embarazo subsiguiente fuera del Gtero.
Se refiere al hecho de que el feto no desciende adecuadamente por el canal de parto, comprimiendo
en todo momento los tejidos y nervios maternos con la potencialidad de lesionarlos de manera
imeversible, particularmente si no se da un manejo oportuno y comecto.
® Lesitn nerviosa derivada generalmente de un parto obstruido, o bien de desgarros del canal de parto
ue se caracteriza por la incapacidad para contener |3 salida de orina, de matenia fecal, o de flatos.
Comunicacion anormal entre la vagina y la vejiga 0 entre la vagina y el recto, generaimente a
consecuencia de una presion extrema en los tejides matemos y de su lesion durante un pario
lro!ong::xdo. Da como resultado la perdida constante de orina y/o matenia fecal a través de la vagina.
Se refiere al descenso de érganos pélvicos a través de la vagina come el dtero, vejiga, recto. Suele ser
resultado de la ruptura o debilidad del soporte del piso pélvico después de un trauma obstétrico.
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Para que una complicacién obstétrica pueda ser identificada oportunamente, debe
existir, inicialmente, un acceso real a la informacién y a los servicios de salud donde

sea tratada correctamente, como se expone a continuacion.

Accesibilidad, calidad de ia atencion y el sistema de referencia y contra-referencia
Como se ha mencionado con anterioridad, €l acceso que tienen o no las mujeres
embarazadas a servicios de salud de buena calidad (técnica y humana) es un aspecto
fundamental en la buena resolucidn de la gestacién, con o sin complicaciones. En
materia de salud, el concepto de accesibilidad se refiere a {a "posibilidad que tiene la
poblacitn de recibir atencién de la salud en los establecimientos de salud” (MINSA, sH).
Esta posibilidad esta determinada por muy variados factores; algunos de ellos tienen
que ver con las usuanas, como son las relaciones desiguales de poder entre hombres y
mujeres y entre las propias mujeres, la distancia geografica que existe entre ellas y los
establecimientos de salud, el costo economico que representa acudir, asi como la
confianza que tengan en ellos. También se encuentran los factores que estan
relacionados con las instituciones de salud, tales como su operatividad, es decir que
cuenten en todo momento con recursos humanos, materales y la estructura adecuados

para las necesidades y demandas de la poblacién (OMS, 2001); asi como la

organizacién y la calidad de la atencidn que brindan.

En la norma oficial mexicana para la atencién de la mujer durante el embarazo, el parto
y el puerperio y del recién nacido (Secretaria de Salud, 1995), se ie llama calidad de Ia
atencitn a “la secuencia de actividades que relacionan al prestador de los servicios con

el usuario (oportunidad de la atencién, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi
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como los resuttados)”. Tomando como punto de partida esta definicién, la accesibilidad
representa un elemento constitutivo de la calidad con la que se brindan los servicios de
salud. En la definiciébn mencicnada, se habla de oportunidad de la atencién, la cual esta
descrita en el mismo documento como la “ocurrencia de la atencidon médica en el
momento que se requiera y la realizacion de lo que se debe hacer con la secuencia
adecuada”. Sin embargo, hablar de calidad de la atencién no sélo tiene que ver con los
tiernpos de espera para ser atendida y con los insumos necesanos para la prestacién
de los servicios; tiene que ver también con el tipo de trato que las mujeres reciben por
parte del personal de salud al interior de Jas instituciones y con la capacidad de dicho

personal para resolver oportuna y correctamente los problemas o complicaciones de

salud, desde un punto de vista técnico-médico.

A pesar de que estas definiciones se encuentran en un documento que es de
observancia obligatoria para todas las instituciones que componen el Sistema Nacional
de Salud (tanto piablicas como privadas), no parecen ser suficientes cuando se analizan
las caracteristicas de los procesos por los que pasan las mujeres durante la resolucion
de la gestacidén. Asi, vale ia pena contemplar otros conceptos como el de trato
adecuado, el cual Puentes-Rosas, Ruelas, Martinez-Monrroy y Garrido-Latorre (2005)
desglosan como un concepto que debe ser diferenciado del de “satisfaccion del
paciente”, el cual se relaciona tanto con las interacciones clinicas como con aspectos
no médicos, el trato adecuado, por su parte, se enfoca exclusivamente en los aspectos
no médicos de la interaccion del usuario con el sistema y no incorpora los aspectos

clinicos de esta interaccién. Estos autores sefialan que con fines operacionales, el trato

adecuado puede desagregarse en ocho dominios:
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Autonomia, capacidad del usuario para intervenir en la toma de decisiones relacionadas con su
salud; confidenclalldad, que se relaciona con el derecho de los usuarios a mantener el controt
sobre el acceso a la informacion sobre su salud; comunicacién, que significa que el usuario
tenga el liempo y la oportunidad de obtener toda la informacidn que considere pertinente sobre su
problema y sobre las distintas opiniones de tratamiento; trato digne, que implica que el usuario
sea atendido con pleno respeto a su dignidad y a sus derechos como persona; atencion pronta,
que se refiere al tiempo transcumdo entre la busqueda de atencion y la recepcion de ésta;
condiciones de las comodidades basicas, que evalua, entre otros aspeclos, la limpieza de los
bafos y de las salas de espera, la amplitud de éstas y la calidad de los alimentos servidos a los
hospitalizados; acceso a redes de apoyo social, que implica que los usuarios hospializados no
so encueniren aislados y se mantengan en contacto con sus familiares o con otros miembros de
sus redes de apoyo; ¥ capacidad de eleccidn del proveedor del servicio, que significa que los
usuarios pueden decidir con quién y donde atenderse (Puentes-Rosas, Ruelas, Martinez-Monroy
y Garrido-Latorre, 2005, p 512).

El concepto de trato adecuado parece mucho mas cercano al ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos, a su respeto por parte del personal de salud y a la cafidad con
ta que dicho personal otorga la atencidn. Sin embargo, como se vera mas adelante,

este concepto tampoco logra ser una realidad al interior de las instituciones de salud

gue brindan servicio a las mujeres embarazadas.

Por su parte, el sistema de referencia y contra-referencia, también cuenta con su propia
definicion oficial. Asl, el Manual de referencia y contra-referencia de pacientes es un
instrumento elaborado por la Secretaria de Salud (2002b), con la participacion de las
instituciones del Sector Salud que atienden a poblacidn abierta, con el propésito de que
en sus tres niveles de atencion se cuente con un documento normativo que “facilite la
atencion de los pacienties que acuden a solicitar los servicios”. Este manual define al

sistema de referencia y contra-referencia como:
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Flujc organizade de envio y traslado de pacienles entre ios tres niveles de atencidn médica, para
facilitar el envio y recepcidén de pacientes, con el propdsito de brindar atencidn médica oportuna,
integral y de calidad, va mas alla de los limites regionales y de los ambitos institucionales para
garantizar el acceso a los servicios de salud en beneficic del paciente referido. Referencia es el
procedimiento utilizado para canalizar al paciente de una unidad operativa a otra de mayor
capacidad resolutiva, con el fin de que reciba atencién meédica integral. Contra-referencia es el
procedimiento mediante el cual, una vez resuelto el problema de diagnoéstico y/o tratamiento se
retoma al paciente a la unidad que lo refirid con el fin de que se lleve a caho el control o el
seguimiento y continuar con la atencién integral (Secretaria de Salud, 2002b).

A la luz de estas definiciones, vale la pena considerar que un funcionamiento

inadecuado de este sistema de referencia y contra-referencia puede generar posibles

violaciones a los derechos humanos al constituir un retraso en la atencion obstétrica,

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

El primer retraso se refiere a que las mujeres no reconocen los signos de complicaciones; el
segundo tiene que ver con el heche de posponer la decisidn de buscar atencion, una vez
reconocidos estos signos; el tercero se asocia con el tiempo que tardan en llegar al lugar donde
se proporciona dicha atencién; y un cuarto retraso se relaciona con una atencién deficiente o que

se brinda con demasiada lentitud en los establecimientos de salud (Ransom y Yinger, 2002, p 3).

Accesibilidad, calidad de Ja atencién y el sistema de referencia y contra-referencia son,

de alguna manera, eslabones en el proceso de atencion que reciben las mujeres

2 £ modelo de los retrasos que agul se presenta tiene como punto de partida la teoria de las demoras
de Deborah Maine: demora en tomar la decisién de buscar ayuda; demora en llegar a la instalacion det

tratamiento; y demora en recibir el tratamiento adecuado en la instaiacion (Maine, Akalin, Ward y Kamara,
1997).
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smbarazadas que acuden a los servicios de salud para su resolucién obstétrica, y sus
caracteristicas subjetivas se relacionan con el ejercicio y respeto de sus derechos y con

el resultado materno y perinatal.

Una consideracién mas en relacion a las posibles explicaciones sobre las
caracteristicas de la atenciéon que brindan actualmente los servicios de salud, de su
accesibilidad y del “envio y traslado de pacientes” es la que se refiere a la
sobresaturacién de dichos servicios. Debido a que en el Distrito Federal no se cuenta,
en la practica, con un sistema de referencia y contra-referencia para pacientes
obstétricas adecuadamente estructurado (con ambulancias suficientes para los
trastados, ni con la certeza de gue una vez solicitado el envio de una mujer a una
institucion de mayor capacidad resolutiva, ésta sera recibida sin demora), el nivel de
ocupacion entre ias diferentes instituciones para poblacidn abierta es vanable. Asi, es
posible encontrar hospitales de segundo y tercer nivel subutilizados, mientras que otros
se encuentran —por mucho— rebasados en su capacidad de atencién, tanto por la falta
de espacio fisico, como por la carencia de personal y de recursos materiales. Ante este
panorama, para el personal de salud una mujer mas puede representar sobrecarga de
trabajo, falta de suefio, o descanso y la posibilidad de tener conflictos laborales al

aceptarla porque previamente se giré la instruccion de no hacerio.

A la fecha, no existen medidas reales y eficaces que garanticen el rechazo cero en los
servicios de salud para poblacién abierta. Cuando una mujer presenta una complicacién
obstétrica y tiene algan tipo de seguridad social {(IMSS, ISSSTE), al menos cuenta con

la posibilidad de ser trasladada en ambulancia a un nivel de mayor capacidad
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esolutiva. Por el contrario, si carece de dicha proteccion social, puede verse obligada a
uscar atencién por sus propios medios donde ser atendica, o bien a depender del
uen juicio y sensibilidad de un proveedor o proveedora de servicios de salud que la
reciba y la ayude, a pesar de haber recibide la indicacion de limitar los ingresos
hospitalarios. Cuando nadie garantiza que todas las mujeres embarazadas en este pais
tengan asegurado donde atenderse, nos encontramos ante una flagrante violacion a
sus derechos humanos, sexuales y reproductivos, ante una vergonzosa muestra de
injusticia social en la que viven las mujeres mexicanas y ante una impostergable
necesidad de replantear o re~-estructurar el sistema de salud para abatir el rechazo del

gue son objeto.
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IV, La atencion obstétrica en un hospital general de referencia de la ciudad de

México: una descripcion etnografica

A continuacion se describen las caracteristicas del hospital seleccionado para llevar a
cabo esta investigacién en relacion a la atencién que brinda, asi como la organizacion
de sus actividades y las relaciones que existen entre el personal que en él labora y las
que dicho personal establece con la poblacidn usuaria, tomando siempre como

referencia los planteamientos tedricos expuestos en los capitulos anteriores.

Antecedentes histéricos

El hospital en el que se desarrollé el trabaje de campo de nuestra investigacion, se
inaugurd en la ciudad de México el 19 de mayo de 1947, con la finalidad de atender
pacientes con tuberculosis, fue declarado Instituto Nacional de Neumologia en 1952; sin
embargo, debido a que el ndmero de pacientes tuberculosos disminuia
progresivamente, en 1971 se otorgaron espacios para las especialidades de medicina
interna, pediatria, cirugia general y ginecologia y obstetricia (Santillan, 2005). Desde
1972, el Instituto se convirtié en el Gnico hospital general de referencia en la zona sur
de la ciudad de Ménxico, y para el afo 2005 se reportaba que en él se atendian 200 mil
pacientes al afo, siendo algunas de las areas de mayor demanda la de urgencias y la
de obstetricia. En este nosocomio laboran 160 médicos, 430 enfermeras, 239 técnicos ¥
28 profesionales paramédicos; cuenta con 63 consultorios, 55 especialidades, 13
quirtfanos, unidades de urgencias, terapia intensiva, tococirugia, planificacion familiar,
endoscopia diagnostica y terapéutica, patologia, radiologia e imagen, medicina nuclear,

citologia, medicina transfusional y genética, rehabilitacion, foniatria y terapia fisica.
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Cabe mencionar que el 2004 fue el afio en el que mas eventos obstétricos se
atendieron hasta ese momento en la historia del hospital, pues la cifra aumentd casi 20
por ciento (Santillan, 2005), posiblemente debido a un incremento importante en el

numero de nacimientos y a la reaperiura del area de hospitalizacidn gineco-obstétrica y

de tococirugia, tras 5 afios de remodetacion™.

Poblacién que atiende

La mayoria de los y las pacientes que llegan al hospital en busca de atencion médica,
provienen del Distrito Federal y su zona conurbada; entre las delegaciones que solicitan
atencion en esta institucibn se encuentran principalmente Tlalpan, Xochimilco,
Iztapalapa, Magdaiena Contreras, Coyoacan e incluso Tlahuac y Benito Juarez. Un
22% de ta poblacién que acude al hospital proviene del interior de la Republica,
principalmente de los estados circundantes al Distrito Federal, es decir, Morelos,

Guerrero, Estado de México, Hidalgo y Puebla; sin embargo, también llegan pacientes

de OCaxaca y Veracruz, entre ofros,

Debido a que se trata de un hospital de segundo nivel de atencion para poblacion
abierta, generalmente, dicha poblacidn se atiende en el area de consulta externa,
cuando es referida de un primer nivel de atencion, como serian los centros de salud.
Las personas que acuden con un problema de salud que pone en peligro la vida, son
atendidas en el area de urgencias, en donde una vez resuella dicha condicidn, suelen

pasar al area de hospitalizacion para su seguimiento, y a su egreso son enviadas —

% vale la pena mencionar que en ese afio, & subdirector de gineco-cbstetricia dio la indicacién de no

rechazar a ninguna pacienle que ameritara ingreso hospitalario, independientemente del nivel de
ocupacion en el servicio.
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idealmente— al 4rea de consulta externa, de donde finalmente seran derivadas al nivel
de atencion que les dara el seguimiento final, generalmente a los centros de salud que
conforman el primer nivel de atencién a la salud. Mas adelante se describe cuéles son

las delegaciones politicas a las que este nosocomio le corresponde atender.

El servicio de ginecologia y obstetricia: infraestructura, recursos humanos y el
proceso de ensefanza-aprendizaje

En mayo del 2007, se iniciaron los trabajos de remodelacion del cuarte piso,
correspondiente al area de cirugia plastica, y durante dichos trabajos las instalaciones
del 4rea de gineco-obstetricia (tercer piso) se vieron afectadas. Esta situacion llevd a
limitar al maximo posible los ingresos de pacientes y a modificar la disposicién de los
espacios fisicos que conforman el area. Antes de esta eventualidad, el servicio de
Ginecologia y Obstetricia contaba con un total de 27 camas censables™® para
hospitalizacion (tanto para pacientes con padecimientos ginecologicos, como para
aqueflas con condiciones obstétricas), una unidad de tococirugia, en la que se tienen 4
camas en el 4rea de labor y 4 en el 4rea de recuperacidn, asi como dos quiréfancs (de

los cuales sélo uno estaba habilitado), una sala de expulsiéon con dos mesas para

pacientes y un cunero de transicién.

¥ cama censable se refiere a aquelia gue se encuentra instalada en el area de hospitalizacion para el
uso regular de pacientes inlemados/as, mientras que cama no censable es la que se destina a la
atencion transitoria o provisional, ya sea para la observacidn de pacientes, iniciar tratamientos o
intensificar la aplicacion de procedimientos médico-quirirgicos, como es el caso de quienes se

encuentran en las areas de urgencias y de tococirugia. Las camas censables se relacionan con los
egresos hospitalarios.
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En el tercer piso, se encuentra también un area destinada a la histeroscopia
diagnostica® y terapéutica, un espacio para fa realizacion de ultrasonidos, asi como
una sala de juntas y las oficinas de tres de las cinco jefaturas: la subdireccion de
ginecologia y obstetricia, la jefatura de la division de ginecologia y la de obstetricia.

Todos estos espacios se rigen por un horario laboral matutino, de lunes a viernes.

El area de urgencias de gineco-obstetricia se encuentra en la planta baja del hospital y
en ella que se cuenta con 8 camillas para revision de pacientes. Existen otras areas que
corresponden a este servicio que se encuentran fuera de la torre de hospitalizacion: un
consuitorio de planificacion familiar, un area de colposcopiaas. asi como un consultorio
de obstetricia y dos de ginecologia (éstos se localizan en el 4rea de la consulta externa

del hospital y también operan de lunes a viernes por las mafnanas).

Con respecto a los recursos humanos (y hasta el momento en el que concluyd el
trabajo de campo de esta investigacion), el personal médico que labora para la
subdireccion de ginecologla y obstetricia es el siguiente: un subdirector, dos jefes de
division, un jefe del departamento de salud reproductiva, un jefe del departamento de
deteccion oportuna de cancer ginecolégico (todos ellos desemperian sus funciones en

el turno matutino); 6 médicos/as adscritos” en el turno matutino (una mujer y cinco

* Método clinico que realiza un ginecdlogo/a para estudiar la parte intema del Utero mediante una técnica
de endoscopia ya sea con fines de diagnéstico o terapéuticos que facilitan la realizacién de
Eﬁrocedimienlos quirirgicos ambulatorios.

Procedimiento ginecélogico que consiste en la observacion microscopica del cuello uterino, las paredes
vaginales y el periné con fines diagnésticos y terapéulicos relacionados principalmente con la infeccion
E?or el virus del papiloma humano y las lesiones premalignas asociadas a éste.

En este caso, un medico/a adscrito, es un meédico/a gineco-obsletra titulado, con o sin certificacion por
el consejo de la especialidad, que labora en el hospital mediante un contrato temporal o bien, que cuenta
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arones), 2 en el turno vespertino (mujeres), 2 en el noctumo (una labora lunes,
miércoles y viernes, y el otro martes, jueves y sabados) y 2 en el turno especial
varones, laboran sabados, domingos y dias festivos). Todos ellos son gineco-obsietras
generales, algunos tienen diplomados en colposcopia, ultrasonido, urologia

ginecologica, laparoscopia, histeroscopia, y s6lo una es subespecialista en ginecologia

onhcolégica.

Lasfos médicos adscritos tienen actividades primordiaimente asistenciales —es decir,
atienden pacientes, ya sea dando consultas médicas o realizandoles procedimientos
diagnésticos y/o quirdrgicos— durante su turno laboral (de 8 horas en el caso de quienes
laboran de lunes a viernes en la mafana y en la tarde, de 12 horas quienes laboran en
el turno especial). También llevan a cabo aclividades docentes, pero sin un
nombramiento formal para ello en la mayoria de los casos, pues si bien existe un
profesor fitular del posgrado y 2 profesores adjuntos avalados por la Universidad, el

reslo de los médicos adscritos carece de sueldo y, en ocasiones, de reconocimiento

curricular al respecto.

Asi, durante el lurno malutino, estos medicos/as se encuentran asignados a las
diferentes areas que conforman el servicio de ginecologia y obstetricia y sus labores
son atender a las usuarias, supervisar las actividades asistenciales de los médicos y
medicas residentes que se encuentran con ellos, ademas de participar en sus sesiones

académicas. Tienen un rol asignado a las diferentes areas que conforman el servicio de

con una plaza de base, y por ello goza de prestaciones como la seguridad social, vacaciones pagadas y
estimulos econdmicgs, entre otros. En ambos cases, perciben un salario quincenal.
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ginecologia y obstetricia, rol que generalmente corresponde con el adiestramiento
especifico que cada uno tiene, cuando es el caso. Sin embargo, es el jefe del servicio
quien designa el tipo de rotacién por las areas y la duracién de la misma. Cuando se
trata de médicos que laboran en los turnos matutino, vespertino y noctumo, tienen
derecho al menos a dos periodos vacacionales al ano de 10 dias habiles cada uno, y
dependiendo de la antigledad con la que cuenten en el hospital, dichos periodos

vacacionales se van incrementando en duracion®.

Por su. parte, las/os médicos en fo.rmacit')n3g (internosfas y residéntes) tienen
actividades asistenciales y académicas. Se cuenta con 6 residentes en el primer afio de
la especialidad, 6 de segundo afio, 5 de tercero y 5 de cuarto afio. Las/os residentes de
mayor jerarquia son l0s que se encuentran en el cuarto y ultimo ano de la especiatidad,
quienes estan sujetos a las decisiones que tornan las/os medicos adscritos. Cada dos
meses rotan un promedio 8 a 12 médicas/os internos de pregrado. Son estos Gltimos
quienes tienen la menor jerarquia médica dentro de la organizacién hospitalaria y
quienes deben ser supervisados por las/fos médicos residentes de primer afio. En

términos generales, todos ellos faboran de lunes a viernes, de las 7 a las 15 horas.

Las/os médicos residentes, cada afio, tienen derecho a dos periodos vacacionales de

10 dias habiles cada uno, asl como a 5 dias de descanso por riesgos profesionaies.

* siempre ¥ cuando sean personal de base, pues no todas esas prestaciones las tienen quienes laboran
mediante contratos temporales.

Las/os médicos intermos de pregrado son estudiantes del 5° o 8° aflo de |a carrera de medicina, segun
la universidad de origen, y su paso por el hospital tiene una duracién de un afio, a lo large del cual, rotan
en promedio dos meses por las diferentes especialidades médicas con las que cuenta la institucion.
Las/os médicos residentes son meédicos generales, titulados que se encuentran haciendo la especialidad
en ginecologia y obstetricia, misma que liene una duracion de 4 afos. En ambos casos, perciben una
beca que no se considera un sueldo o salario.
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Cabe mencionar que aun cuando existen horarios claros y bien delimitados en relacién
a sus alimentos, éstos se toman en funcién de la carga asistencial que tengan. Ademas
de las actividades que realizan en el horario ya mencionado, llevan a cabo guardias
llamadas ABC, lo cual quiere decir que el dia que tienen guardia entran a las 7 de la
mafnana y salen alrededor de las 15 horas del dia siguiente, situacion que vuelven a
vivir dos dias después durante al menos los tres primeros anos de la especialidad. En el
aitimo afio, ademas de rotar por algunas areas del servicio en el hospital (y de “cubnr”
las ausencias de lasfos médicos adscritos), deben cumplir con un servicio social

profesional de 4 meses en algin hospital materno-infantil del Distrito Federal.

Vale la pena hacer la aclaracién de que la principal carga asistencial la tienen los/as
médicas residentes. Las/os médicos internos colaboran con ellos/as, mientras que
las/los médicos adscritos supervisan las actividades de estas/os médicos en formacion
y atienden a las usuarias que por su gravedad asi lo requieren. Estc puede obedecer a
vanas circunstancias: por ser personal en formacion, se asume que deben ver la mayor
cantidad de pacientes posible para adquirir las habilidades y destrezas que la profesion
exige; por otro lado, son el personal mas vulnerable, en términos de derechos vy
obligaciones laborales, pues no son tomados en cuenta como trabajadores, sino como
estudiantes, lo cual redunda en el hecho de que no pueden ausentarse de sus areas de

trabajo como sucede en el caso el personal sindicalizado.

Una razén mas que puede participar en la distribucién del trabajo tiene que ver con el
sistema de soctalizacion jerarquico que impera en el 4rea médica (Fernandez, 2008}, en

el cual existe un ejercicio de poder con base en el grado académico, puesto laboral y/o
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antigledad, de tal forma que siempre el personal de mayor jerarquia manda u ordena a
sus subalternos, delegando responsabilidades, y con eilo se deslinda con frecuencia de

sus obligaciones.

Con respecto a las actividades académicas de lasfos residentes, éstas son
programadas de acuerdo al ano de la especialidad que estén cursando. Tales
actividades incluyen sesiones tematicas que ellos mismos presentan, bajo la
coordinacion de alguno de los médicos adscritos, asi como sesiones clinicas en las que
se presentan los casos relevantes y se analizan con una revision médica tematica al
respecto, de igual forma, bajo la supervision y coordinacion de alguno de los médicos
adscritos. Una mas de sus actividades académicas es la revision de articulos
cientificos. Cuando se llevan a cabo estas sesiones, s6lo permanecen en los servicios
para la atencion de las usuarias el ndmero minimo de médicos residentes y adscritos,
con la finalidad de que el resto asista a tales actividades. Generalmente, la persona que
decide quién puede o no asistir a las sesiones, de acuerdo a las necesidades del

servicio es lafel médico adscrito o la/el residente de mayor jerarquia.

Existe un programa académico avalado por la Facuitad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México para cada afio de la especialidad y un coordinador de
las actividades académicas de los residentes, quien se encarga de evaluarlos y enviar
tales evaluaciones a través del drea de ensefanza del hospital a la Universidad, de tal
suerte que al final del afio académico puedan ser promovidos al siguiente afio de la
especialidad. Tal coordinador es un médico/a adscnita a la subdireccién de ginecologia

y obstetricia, designado por el profesor titular de la especialidad, que carece de
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remuneracion econdémica por llevar a cabo tales funciones. También existe un examen
escrito que llevan a cabo en la Facultad de Medicina, sin embargo, tal evaluacion no se
considera determinante para la promocion, pues la decision final de promover o no a
las/os residentes esta sujeta al juicio del o los profesores del curso de posgrado en el
hospital (quienes son los médicos adscritos que ya se han mencionado) y se toman en
cuenta no solo sus conocimientos tedricos demostrados mediante examenes y
exposiciones tematicas, sino también los aspectos subjetivos relacionados con el tipo
de atencion que brindan a las pacientes, la calidad de sus relaciones interpersonales,
es decir, si se trata o no de persbnas propositivas y no conflictivas, si se presentan
puntualmente a sus actividades, si las llevan a cabo y si tienen la capacidad para
resolver problemas tales como sacar adelante las consultas que tengan asignadas,
realizar los procedimientos quirlrgicos que se presentan y responsabilizarse de sus
pacientes. Sin embargo, esto es sumamente subjetivo y existen multiples casos en los
que el o la médica residente no da el seguimiento adecuado a sus pacientes o bien no
cumple a cabalidad con sus funciones ni tiene los conocimientos tedricos ni practicos
idoneos y, sin embargo, se le promueve al siguiente afo de la especialidad. Cuando se
encuentran en el Ultimo afo de la residencia, deben presentar una tesis a partir de un
protocolo de investigacion (que a su vez, debe ser aprobado por el comité de ética e
investigacion del hospital) para poder obtener el titulo universitario y la cédula
profesional que los acredite como especialistas. Sin embargo, cuando no cumplen con

este requisito, de todas formas el hospital les extiende un diploma por haber realizado

ahi la especialidad.
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Por lo anteriormente descrito, es dificil afimar que el proceso de ensefianza-
aprendizaje se lleva a cabo de manera idénea, y se puede suponer que jos egresados
no contaran en todos los casos con la calidad técnica y humana que se requiere para
una practica de calidad futura. Esto genera incongruencia en el papel del hospital como
centro de formacidon de recursos humanos y como institucidn asistencial, debido a que
las y los médicos adscritos no tienen una preparacion formal en docencia, ni un
reconocimiento y obligaciones al respecto, y a que la forma en la se articula la docencia
con la asistencia, permite relaciones desiguales de poder entre profesores y alumnos y
entre éstos y las usuafias. A este regpecto, Femandez sefiala:

Las formas de apropiacién del conocimiento y de las practicas médicas se dan en ef dia a dia del
proceso de practica de formacion profesional, primero en el proceso de introduccién y adaptacion
de manerfa progresiva, que sin mayor cueslicnamiento, introduce al estudiantado en estructuras
fuertemente jerarquizadas, controles estrictos, normas y restricciones con las que se encuentra
desde el primer dia con un importante factor: este personal, futuro profesional es ya parte det
engranaje de la estructura de poder de Ja institucion, con saberes técnicos y habilidades y
destrezas “cientfficas” que avalan su punto de partida para acercarse a la poblacidon usuarna del
servicio...La conducta a seguir la define la institucidn, dando lugar & la prionizacion de las
relaciones institucionales por encima de las razones y circunstancias de los pacientes y de sus
enfermedades, por ello, ser médico obedece mas a los dictados del entorno profesionat e incluso
al entomo institucional, mas que al espacio especifico de su practica, incluida en ésta el
paciente...Se mantiene la desvinculacidon entre la formacién y la prestacion de servicios de
salud...(Fernandez, 2008, pp 290-292).

La verticalidad de las relaciones entre el personal docente y ias/fos alumnos y entre
éstos, permite abusos de poder, y paraddjicamente, una franca laxitud al momento
evaluarlos, pues al ser una mano de obra barata sobre la que descansa una practica
mas comoda en los médicos adscritos, al hospital no le conviene reprobar o deshacerse

de residentes.
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Asl, considero que se requiere de un sistema mas claro de evaluacion no sélo en lo
concerniente a quién cerifica la formacién técnica, sino de qué manera se evalua la
calidad humana y ética de los egresados. Para esto Ultimo, se deberla de tomar en
cuenta la opinion de las usuarias en las evaluaciones de residentes e interngs/as, ya
que la forma en la que se lleva a cabo el proceso de ensefianza-aprendizaje en la

formacién médica puede tener repercusiones sobre su salud.

La atencién obstétrica: el control prenatal y el area de urgencias

En la cdnsulta externa de obstetricia se lleva el control prenatal de rﬁujeres con
embarazos de alto riesgo. Para que éstas tengan acceso a tal servicio deben acudir
referidas —¢ enviadas— de su centro de salud o de un hospital con menor capacidad
resolutiva, o bien ser derivadas del area de urgencias de gineco-obstetricia del propio
hospital en donde se identificaron factores de riesgo que complican o pueden complicar
la gestacion. Algunos de estos factores son: las edades extremas de la vida
reproductiva {menor de 20 y mayor de 35 afios de edad), antecedentes obstétricos
adversos (malformaciones fetales, productos con bajo o elevado peso al nacimiento,
aborios, muerte fetal, entre otros), enfermedades subyacentes (como lupus eritematoso
sistémico, hiperlensién arlerial crénica, diabetes mellitus, tiroidopatias, insuficiencia
renal, alteraciones cardiacas, entre otras), complicaciones obstétricas del embarazo
actual (embarazo gemelar, trastornos hipertensivos inducidos por la gestacion,
trombosis venosa profunda, diabetes gestacional, por ejemplo), cirugias uterinas
previas (generalmente miomectomias, antecedente de dos o mas ceséreas, reseccién

de tabiques uterinos), entre otros. También se lleva el control prenatal de mujeres
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sanas, sin factores de riesgo debido, por lo regular, a que conocen a alguien dentro del

hospital, que de alguna manera les facilita el acceso al servicio.

Si la mujer llega a la consulta externa en el ultimo trimestre del embarazo es poco
probable que sea vista ahi. Esto se debe en buena medida a que, por la gran cantidad
de pacientes que se atienden, el intervalo entre una cita y otra no permite darles
seguimiento a estas mujeres, por lo que son enviadas directamente al area de
urgencias de gineco-obstetricia para su atencion cuando presenten algin dato de

alarma.

La consulta externa es atendida por un medicofa residente del segundo afio de la
especialidad y por un médico/a especialista. EI horario de atencion en este sitio
comienza a las 08:30hrs y concluye entre las 14 y las 15hrs, de lunes a viemes; se
atienden un promedio de 8 a 10 pacientes subsecuentes, y entre 4 y 8 de primera vez.
Cabe mencionar que estasfos médicos residentes rotan cada 2 meses por las
diferentes areas que conforman el servicio de ginecologia y obstetricia: consulta externa
de obstetricia, de ginecologla, cirugia ginecoldgica, terapia intensiva, hospitalizacion y
unidad tocoquirdrgica; de tal manera que es poco probable que una mujer embarazada
lleve todo su control prenatal con el mismo médico/a. De acuerdo con los registros
diarios de actividades de los médicos, en el afio 2006 se otorgaron en promedio 283

consultas mensuales, tanto de ginecologia como de obstetricia.

En el area de urgencias se encuentran dos médicos/as residentes del primer afio de la

especialidad, un residente de 3er afio y uno o dos médicas/os intemos de pregrado,
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bajo la supervision de un médico/a adscrito, de lunes a viernes desde las 7:00 hasla las
15:00 hrs. De acuerdo con los registros diarios de aclividades de los médicos, en el afio

2006 se otorgaron en promedio 1679 consultas mensuales en esta area®.

Una vez que concluye el turno matutino —entre las 14 y las 15 horas, de lunes a
viernes—, la guardia médica se compone, en promedio, de 3 médicos/as intemos de
pregrado, uno a dos residentes de cada afo de la especialidad (excepto el de cuarto
afio) y uno o dos médicos/as adscritosfas (quienes se encargan de supervisar tanto el
area de urgencias como la de tococirugia). Si alguno de ellos falta (ya sea por
incapacidades, periodos vacacionales, permisos especiales, efc.), generalmente no es
reemplazado. Esto tiene un impacto directo en el trato que reciben las usuarias debido
a que al haber menos personal, tiene que esperar mas para ser atendidas y por otro
lado, estan siendo valoradas por personal médico en formacion que no siempre cuenta
con las habilidades, conocimientos y destrezas suficientes para identificar posibles

problemas de salud.

En la entrada al area de urgencias de gineco-obstetricia, existe un anuncio en el que se
especifica una especie de regionalizacidon para la atencion a ia poblacién por
delegaciones, cuya leyenda dice:

Con la finalidad de ofrecerle un mejor servicio y acercar los servicios de salud a usted, se efectud

un programa de referencia y contra-referencia entre los tres hospitales generales de ia Secretarfa

“ En ese afo, se brindaron un total de 20,149 consultas en el area de urgencias, lo que corresponde a
las 1679 consuitas mensuales y esto a su vez equivale a que diariamente se atendieron en promedio 56
pacientes en esta area. Tales cifras deben analizarse criticamente pues resulta dificil hacer la afirmacion
categérica de que estaba rebasada o no la capacidad del hospital, sin embargo, ese afio el porcentaje de

ocupacion del mismo, de acuerdo a los registros oficiales, fue del 187.9%, cifra que sl rebasaba —por
mucho— la capacidad de atencién.
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de Salud en el Distrito Federal llamado “Eje norte-centro~sur”, en donde cada hospital dard

atencién a las siguientes delegacionas:

Hospital Juarez de México (norte). Azcapotzalco, Cuajimalpa, Gustavo A. Madero, Miguel
Hidalgo, Venustiano Catranza.

Hospital General de México {(centro): Benito Juarez, Cuauhtémoc, 1ztacalco, ztapatapa.

Hospital Gea Gonzalez (sur): Alvaro Obreg6n, Coyoacan, Magdalena Contreras, Milpa Alta,
Tlahuac, Tlalpan, Xochimilco.

Cuando una mujer embarazada acude a esta area, su primer contactc es una secretaria
que se encuentra en la entrada, ésta la interroga sobre el motivo por el que solicita
atencion con la finalidad de saber si las hojas de revisién con las que pasara a consulta
deben ser para atencién ginecoldgica u obstétrica. Una vez que la paciente o el familiar
con el que acude, paga la consulta, pasa al area de urgencias®' donde es valorada por
un médico/a residente, quien decide si amerita o no ingreso hospitalario, ¢ el manejo
gue requiere, dependiendo no sélo de las condiciones clinicas gue presente la mujer,
sino también de eventualidades como las remodelaciones de las areas, el espacio fisico
dispenible para su atencidn, la presencia o ausencia de un médico/a adscrito
responsable del turno, la delegacién en la que reside, entre otras. Esta decision suele
estar avalada por el o la médico/a adscrito responsable del turno, o bien, por ialel

médico/a residente de mayor jerarquia que en ese momento se encuentre de guardia.

Previamente se menciond que en el afo 2004, se atendié el mayor nimero de

nacimientos registrados hasta ese entonces en la historia del hospital. Esta

*! En el caso de este hospital, este es el sitio donde generalmente se lleva a cabo el rechazo de
pacientes, cuando quien lleva a cabo la valoracion médica —médicos en formacién y/o adscritos- decide,
por los motivos antes mencionados, que las usuarias no ingresan a pesar de ameritar ser hospilalizadas
y que deben acudir a otro sitio para su atenciéon. Cabe también la posibilidad de que cuando existe una
indicacion precisa para no ingresar pacierites, como el sobrecupo o fa presencia de infecciones en las

areas de atencién, sea el policia de la entrada ¢ la secretaria quienes de inicio le digan a las usuarias que
no hay ingresos.
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circunstancia no cambid, por el contrano, el nimero de procedimientos obstétncos
realizados se incrementd aun més al afo siguiente. A continuacién se presenta un
resumen de las cifras registradas en los archivos del hospital entre los afos 2002 y

20074

Cuadro 1
Procedimientos obstétricos realizados, consultas otorgadas, muertes maternas y dbitos fstales,

segun afo en el que se produjeron, 2002-2007

ARO | Nacimientos | Legrado uterino Embarazos | Obites | Muertes | Consulta | Consulta % de
eclopicos | fetales | matemas extema urgencias | Ocupacion

2002 18231

2003 4893 17708

2004 6266 1372 88 124 1 3037 15338 164.1
2005 6907 1380 83 99 8 3685 16802 183.7
2006 6675 1369 91 105 5 3395 20149 187.9
2007 3742 817 68 86 3 2059 10944 135.1

Fuente: elaboracién propia a partir de los registros de la division de obstetricia existentes hasta el 25 de
septiembre de 2007,

Vale la pena hacer algunas consideraciones al respecto de estas cifras. A pesar del
elevado nimero de nacimientos y de padecimientos obstétricos atendidos en el periodo
analizado, no se incrementdé el nimero de plazas del personal que ahi labora; ni
tampoco el espacio fisico de las areas de atencion. La forma en la que se hizo frente a

tal incremento en la demanda de atencion, consistid en acortar los tiempos de estancia

2 Del afio 2002, solo se cuenta con la informacion del total de consultas en urgencias de gineco-
obstetricia. Del afio 2003 se carece de informacitn, excepto el nimero de nacimientos. Los registros
comespondientes a los afios 2005 y 2006 se encuentran completos y las cifras de 2007 comprenden
hasta el 25 de septiembre. Todos las cifras tienen como fuente los registros de la division de obstetricia,
exceplo las relacionadas con el nimero de consultas en el area de urgencias gineco-obstétricas, éstas
corresponden a los registros de urgencias, de la subdireccitn de ginecologia y obstetricia; las cifras del

afio 2007, comprenden hasta el 25 de noviembre. Toda esta informacién es registrada por las/os médicos
residentes.
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hospitalaria, de tal suerte que las mujeres que se hablian atendido de un parto o de un
aborto y gque normalmente permanecian hospitalizadas 24 horas, comenzaron a ser
'egresadas entre 6 v 8 horas después de la resolucidn del evento obstétrico; mientras
que las mujeres a las que se les practico una operacién cesarea o una laparotomia
exploradora fueron egresadas a las 36 horas dei postoperatorio, cuando previamente
permanecian 48 horas en observacion. Otra estrategia que se implementé fue que las
mujeres pasaran su estancia en el area de labor en siilas de ruedas y/o camillas,
mientras esperaban la realizacién de algun procedimiento obstétrico (atencién de parto,
cesarea, legrado uterino, laparotomia exploradora, etc.). También pasaban las primeras

horas del puerperio en sillas jardineras de plastico en un pasillo de dicha area.

Tales estrategias, conllevan riesgos para la seguridad de las pacientes, pues estan
expuestas a que si son egresadas de manera prematura, no sera posible identificar
posibles complicaciones, asociadas a las cirugias, por ejemplo. Por otro lado, pueden -l |
caerse y lesionarse al encontrarse en sillas en vez de permanecer en espacios ‘
adecuados a su condicion fisica. Por todo lo anterior, al momento de concluir esta
investigacion tales estrategias habian sido abandonadas y s6lo se aceptaban pacientes
hasta agotar el espacio fisico disponible para su atencién, situacién que implica

rechazar a muchas otras mujeres que acuden a este hospital,
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V. Resultados: de la teoria a )a cotidianidad

A la {uz de los planteamientos tedricos que se han expuesto previamente, se presentan
a continuacién los resultados que se obtuvieron durante la etapa del trabajo de campo.
En una primera parte de este capitulo, se presenta la informacion de las 35 mujeres que
participaron en este estudio relativa a: sus caracteristicas sociodemograficas, salud
reproductiva, su control prenata! y la resolucién obstétrica que tuvieron. Posteriormente
se analizan las entrevistas mas representativas, mismas que se eligieron en funcién del
resultado obstétrico y del rechazo que denunciaron, tomando como gula de analisis las
categorias descritas en los capitulos anterores: una perspectiva feminista, de derechos
sexuales y reproductivos, accesibilidad y trato en los servicios de salud, el sistema de
referencia y contra-referencia para la resolucidn obstétrica, asi como una perspectiva
médica-técnica. El propdsito de este capitulo fue dar respuesta a las preguntas
centrales de nuestra investigacion: si el sistema de referencia y contra-referencia en
materia de atenciér obstétrica oculta un fenémenc de multi-rechazo hospitalario y si

esto ocurre, cuales son las consecuencias de este fendmeno sobre el resultado

materno y perinatal.

Caracteristicas sociodemograficas

El grupo de estudio se compuso de 35 mujeres que se encontraban en el puerperio
inmediato y mediato. Su edad promedio fue de 24.7 afios, la mas joven tenia 15 afios y
la mujer con mas edad tenia 43 afios; el 77% eran originarias del Distrito Federal, el
9%, del Estado de México y el 14% restante, de otros estados. En relacién al sitio de

residencia habitual en el Distritc Federal, y desde donde acudieron a solicitar su
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atencion a este hospital, los hallazgos por delegacién fueren los siguientes: las que
provenian de Tlalpan 41%, Coyocacan e |ztapalapa 16%, respectivamente, Xochimilco

15% vy el resto de las delegaciones en su conjunto representaron el 22%.

Con respecto a su estado civil, al momento de la entrevista, el 63% tenia pareja estable
y el 37% no. De las mujeres unidas, el 45% refirié vivir en unién libre y el 18% estar
casadas; las demas dijeron ser solteras en un 31% y separadas en un 6%. La
escolaridad promedio en afios fue de 10.14, es decir, habian cursado poco mas que la
secundaria. Por oéupacién, los porcentajes se dist}ibuyeron de la siguiente manera: el
74% se dedicaba a su hogar, el 23% tenia un empleo remunerado, de las cuales, el 9%
refirid ser empleada doméstica el 14% empleada, y 3% eran estudiantes, de tal forma
que el 77% de las mujeres que participaron en esta investigacion, no contaban con
ingresos econdémicos propios, pues a pesar de haber referido ser amas de casa, se les
interrogd sobre fuentes propias de ingresos, pero ninguna las menciond. Las parejas de
las mujeres unidas, tenian ocupaciones entre las que se encontraron: ayudante de
albaiiil, empleado, chofer y comerciantes. El 86% pertenecia a medio socioeconémico
bajo y el 14% a un nivel medio. Por otro lado, con respecto a la religion, el 97% de las

mujeres dijo ser catolica, mientras un 3% refirid ser testigo de Jehova,

Hallazgos sobre salud reproductiva del grupo de mujeres estudiado
En el cuadro que se presenta a continuacion se resumen algunos de los datos

recopilados sobre la salud sexual y reproductiva de las mujeres que participaron en esta

investigacion:
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Cuadro 2
Indicadores de salud sexual y reproductiva de las mujeres entrevistadas, 2008

Edad al Mas de
(promedio) (p?:r:lé&l sexual g:;?:l Hijos tivos conceplivos | Papanicolau | Papanicolau
25 18 53% 47% 2 86% 14% 46% 54%

Fuente: Elaboracién personal con base en la guia de las entrevistas realizadas durante el trabajo de
campo.

Las mujeres de este estudio comenzaron a tener relaciones sexuales en promedio a los
18 dfos de edad. El 53% de ellas refind haber tenido un comparfiero sexual, el 26.5%
dijo haber tenido dos, el 14.5% menciond tres y el 6% dijo que ha tendido cuatro
compafieros sexuales; en ninglin caso mencionaron relaciones homosexuales®.
Cuando se les interrogd sobre el uso de métodos anticonceptivos, se pudo identificar
que el 86% los ha utilizado en algin momento antes del embarazo por el que acudieron
al hospital en esta ocasion y, aunque este porcentaje es alto, un 14% refirid no haber
utilizado jaméas ningin meétodo anticonceptivo. En promedio, estas mujeres han tenido

dos hijos y el intervalo de tiempo entre cada uno de ellos, fue de cuatro afios.

Ctros porcentajes que llaman la atencion son los que se relacionan con la prevencidn
de enfermedades. Tal es el casc de la deteccidn oportuna de cancer cervico-uterino
pues mas de la mitad de las mujeres entrevistadas jamas la ha llevado cabo. Asi, el
54% nunca se ha hecho un examen de Papanicolau y s6lo el 46% se lo ha practicado

en los uftimos dos afios. Vale la pena mencionar que se les interrogd sobre los motivos

* Aun cuando en la guia de preguntas no se explicitd si las relaciones sexuales eran o no
heterosexuales, sl se les preguntd en las primeras entrevistas si habian tenido relaciones homosexuales,
conforme fueron respondiendo que no, se dejd de preguntar.
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por los cuales no se han realizado dicho estudio (que ademas es gratuito en las
instituciones publicas) y entre las respuestas oblenidas, se encuentran algunas que
muestran la postergacion de las propias necesidades en funcion de otros, y ofras que
evidencian un alio grado de desinformacion sobre las medidas de prevencién primarnia
que se han venido difundiendo ampliamente entre la poblacion:

“No lo considero importante... No fe puse atencién... No lo consideré conveniente... Por desidia...
El temor a que me duela... Me da miedo que me vayan a lastimar como a mi mama... Porque no
tengo pareja... No sablfa que se debla realizar... Porque me da pene que me vean. Por falta de
tiempo ya que tengo una bebé de 6 meses... Porque no quiers... Porque creo que ahorita s més
importante cuidar a mi bebé... No lo consideré necesano... Porque cuando fui, me dijeron que no
me fo iban a hacer porque yo estaba bien... Porque no tengo relaciones sexueles seguido... Si me
fo hice, pero no he ido por ef resultado...”

El hecho de que mas de la mitad las mujeres entrevistadas nunca se hayan realizado
una prueba de deteccion de cancer cervicouterino —habiendo iniciado por primera vez
las relaciones sexuales en promedio a los 18 afios de edad- sugiere, por un lado, que
aun existe desinformacién sobre la indicacion y los beneficios de este estudio tanto en
la poblacién usuaria como en el sector salud® (hay mujeres y personal de salud que
asocian la actividad sexual a Ja necesidad de llevarlo a cabo, cuando ésta no es un
requisito); por otro lado, lleva a considerar si existe una falta de nocién de autocuidado.
A través de las respuestas obtenidas, también puede observarse el peso que tienen las
experiencias previas en los servicios de salud (en este caso referidas por alguna otra
mujer) al momento de decidir o no acudir a ellos, e incluso, una de las respuestas
sugiere que el propio personal de salud no sabe o no quiere dar el servicio, pues la

deteccidn se realiza precisamente a las mujeres que se encuentran aparentemente

* Esta asociacion entre la actividad sexual y la indicacidn de un Papanicolau en €l persanal operativo de
los servicios de salud es una observacién personal a Jo largo de mi practica profesional.
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sanas para poder identificar si tienen alguna enfermedad. A pesar de que una de las
entrevistadas manifestd haberse practicade el examen, dijo ne haber acudido por el
resultado, situacidn gue puede sugerir que no comparten la responsabilidad de su

cuidado con las instituciones de salud.

Caracteristicas del control prenatal

El 77% de las mujeres entrevistadas, llevd control prenatal en el embarazo que motivd
su ingreso al hospital, mientras que un 33% no acudid a la consulta prenatal previa a
este ingreso. Vale la pena resaltar que las mujeres con control prenatal recibieron un
maycr numero de consultas del que recomienda la norma oficial mexicana y sin
embargo, como se vera mas adelante, poco mas de la mitad de quienes que

conformaron este grupo de estudio presentd alguna complicacién.

Las mujeres que recibieron atencidén prenatal, acudieron a un promedio de 6.5
consultas, mismas que fueron otorgadas en aigin centro de salud en el 63% de los
casos, en un consultorio privado en el 26% y en algun hospital pablico en el 11%
restante. Respecto al sitio donde se llevd a cabo este control prenatal, la mayor parte
de las mujeres que mencionaron haber acudido a medio privado, se referian a
consultorios en farmacia, donde generalmente laboran médicos generales cuyos
honorarios se desprenden del consumo de los medicamentos que ahi se venden, y el

costo de |la consulta en tales sitios fluctué entre los 25 y 35 pesos.

En el 41% de los casos, la atencidbn prenatal inicid en el primer trimestre de la

gestacién, mientras que el 59% de las mujeres entrevistadas lo inicid a partir del 2°
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trimestre. Es decir, mas de la mitad de las mujeres tuvieron un control prenatal tardio,
por lo que no tuvieron un acceso oportuno a la deteccién de posibles circunstancias que
incrementan la probabilidad de desarrollar complicaciones, tales como infecciones
genitournarias o las periodontales*®, asi como trastornos nutricionales, sindrome
anémico y condiciones de violencia familiar. Por otro lado, en ninguno de los casos

existié una evaluacion pre-concepcional.

Aquellas mujeres que no acudieron a control prenatal, cuando se les interrogd sobre los
motivos por tos cuales no asistieron o lo hicieron tardiamente, sefialaron: mi mama no
me dejé ir porque dice que el embarazo es algo normal y que ella nunca fue. No sabla

que eslaba embarazada. No lenia dinero.

Tales respuestas pueden sugerir que estas mujefes no tienen una autonomia plena
sobre el cuidado de su salud, pues existe alguien en su familia que ias coacciona o bien
porque no tienen la solvencia econdmica necesaria, asi como el hecho de que en el
imaginario colectivo, el embarazo se percibe como un evento normal que no requiere de
cuidado especializado®. Por otro lado, la respuesta de no haber acudido al control

prenatal por desconocimiento del embarazo, permite suponer que el embarazo no es un

* Las infecciones genitourinarias comprenden, por un lado, a aquellas localizadas en las vias urinanas
que pueden incluso asociarse a riesgo de muerte materna por sepsis cuando se trala de pielonefritis. Por
otro lado, las infecciones genitales pueden ser originadas por microorganismos gue incrementan el resgo
de pario pretérmino. A su vez, las infecciones periodontales se refieren a un conjunto de enfermedades
localizadas en las encias y en las estructuras de soporie de los dientes, la trascendencia de su
identificacion y manejo oportunos radica en que existen investigaciones que sugieren la correlacion entre
la enfermedad pericdontal y el desarmrollo de preeclampsia en el embarazo.

* Con esto no quiero decir gue los cuerpes de las mujeres y sus procesos deban medicalizarse, sin
embargo, por la imporancia que tiene la morbi-morfalidad materna en México, un enfogque de
identificacion de factores de riesgo y de capacidad resclutiva en las urgencias obsiétricas por parte del
perscnal de salud, puede disminuir significativamente este problema de salud pablica.
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evento planeado, lo cual a su vez obliga a cuestionar como se esta llevando a cabo el
ejercicio de la sexualidad”. También existe la posibilidad de que las mujeres
entrevistadas hayan deslindado la responsabilidad de su autocuidado en alguien mas,
circunstancia que se articula con un fenémeno observado a lo largo del trabajo de
campo de esta investigacion y documentado por diferentes autores/as: la infantilizacién
de las usuarias de los servicios de salud (Jasis, 2001; Cordero, 2004; Cardaci y

Sanchez Bringas, 2007; Erviti y Castro, 2007; Fernandez, 2008).

Se interrogd también sobre las actividades que se Iievaron a cabo en las consultas del
control prenatal y las ocho que se consideraron arbitrariamente para fines de esta
investigacién fueron: registro del peso y de la presidén arterial maternes, administraciéon
de acido félico {0 al menos su prescripcién), explicaciéon de los datos de alarma en el
embarazo, auscultacidén de la frecuencia cardiaca fetal, solicitud de estudios de
laboratorio y de ultrasonido, asi como el haber recibidc asesoria sobre las opciones
anticonceptivas. A este respecto, se encontré que el nimere promedio de actividades
que se llevaron a cabo en el control prenatal fueron 6.8. Aqul cabe mencionar que en la

norma oficial mexicana se contemplan muchas mas actividades®,

¥ De hecho, a todas se les preguntd: jte querias embarazar o saliste embarazada?, y una proporcion
importante respondid haber salido embarazada, no se explicita este dato porque no se contemplé dentro
de los abjetivos de esla investigacion, pero si se menciona porgue fue un hallazgo del trabajo de campo.
* Tales actividades son: la elaboracién de una historia clinica; la identificacién de signos y sintomas de
alarma; medicion y registro de peso, lalla y presion arterial, su interpretacion y valoracion: valoracian ded
riesgo obstétrico, del crecimiento uterino y del estado de salud del feto; determinacion del grupo
sanguineo, biometria hemalica completa, glucemia y VDRL (en Ja primera consulla y en las
subsecuentes, dependiendo del riesgo); examen general de orina {desde el primer control, asi como
preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36); deteccién de virus de la inmunodeficiencia humana en
mujeres de alto riesgo; prescrpeion profilactica de hierro y acido fdlico, aplicacion de toxoide tetanico;
orientacién nutricional, promociodn para que la mujer embarazada acuda acompanada a las consultas;
promocién y orientacion sobre lactancia materna, planificacidn familiar y medidas de autocuidado de la
salud; establecimiento de un diagnéstico integral (Secretaria de Salud, 1995).
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Una de las actividades interrogadas del control prenatal fue si recibieron datos de
alarma obstétrica. Una explicaciéon clara, suficiente, completa y veraz en relacién a
estos datos de alarma en el embarazo puede hacer la diferencia entre la vida y la
muerte®®. De ahi la importancia que tiene e! hecho de que las mujeres los conozcan
para poder identificar posibles complicaciones que ameritan la busqueda de atencién
meédica. Por este motivo, se les preguntd sobre los datos de alarma en el embarazo que
ellas conocen, independientemente de si se los explicaron o no en el control prenatal.
Vale la pena destacar que del total de mujeres que si tuvo consulta prenatal, al 80% de
ellas se les explicaron en dicho control los datos de alarma (asi lo manifestaron),
mientras que un 20% dijo no haber recibido esta informacién; este porcentaje no es
bajo si se considera la trascendencia de conocer i0s motivos por los cuales se debe
acudir a los servicios de salud durante el embarazo y que puede asegurar su

supervivencia.

Por ofro lado, aunque el 80% de las mujeres dijeron haber sido informadas sobre los
datos de alarma en el embarazo en las consultas del controi prenatal, un 9% no fue
capaz de mencionar alguno cuando se le pregunté cudles conocia, un 23% senalé tres
signos y sdlo un 6% mencioné ocho de ellos. Entre los signos de alama en el
embarazo que destacaron se encuentran: la salida de liquido transvaginal, el sangrado
transvaginal, el dolor abdominal o contracciones, las nauseas, el vémito, el dolor

abdominal no asociado a contracciones, la disminucién de los movimientos fetales, la

“ Como se menciond previamente en este documento, tales datos de alarma son —en cualquier momento
de la gestacidn— el dolor abdominal, la salida transvaginal de liguido y/o sangre, fiebre, molestias
urinarias, colporrea o flujo vaginal, edema o hinchazén de manos y cara. Después de las 20 semanas de
gestacion, a los dates anteniores se agregan: el dolor de cabeza, las alteraciones visuales, auditivas, 1a
nausea y el vomito, asl como la disminucion o la ausencia de los movimientos fetales.
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falta de los mismos, el dolor de cabeza, el zumbido de oidos, las alteraciones visuales y
auditivas, entre otros. Cabe destacar que cuando mencionaban los datos de alarma y
se les interrogaba sobre lo que ellas creian que debian hacer en consecuencia,
mencionaron que acudir a los servicios de salud; sin embargo, no refireron un sitio
especifico de atencién al cual asistir y manifestaron que desconocian a donde ir. Esto
me lleva a cuestionar la calidad de la informacién gue se brinda en las consultas del
control prenatal, asi como el énfasis que se pueda hacer a la poblacién sobre la
identificacion de los datos de alarma y sobre las aiternativas de atenciéon a donde acudir

en caso de asi requeririo.

Resolucién del embarazo

Como se sefiald anteriormente, a pesar de que las dos terceras partes de las mujeres
de este grupo de estudio recibieron control prenatal, en el 57% de ellas se presentaron
complicaciones: 9% tuvo un parto pretérmino, a un 11% se le tuvo que practicar una
laparotomia exploradora por embarazo ectopico roto, al 14% se le realizé un legrado
uterino instrumental por aborto incompleto y a un 23% se le realizé una operacidn
cesarea. En 43% de los casos, las mujeres tuvieron un parto vaginal a término sin

complicaciones.

Una vez concluido el embarazo y, en su caso resueltas las complicaciones, s6lo el 31%
de ellas dejo el hospital con algin metodo anticonceptivo, (Unicamente dispositivo
intrauterino y esterilizacion quirdrgica), es decir, el 69% no contaba con método

contraceptivo al momento de salir del hospital. Entre las causas de esto, mencionaron:
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Por la urgencia, no supe qué contestar cuando me dijeron si me querla ligar... Me dijeron del DIl pero no
lo quise porque mi hermana se embarazo con éf y ademés yo no lengo parefa... Yo queria que me ligaran
pero me dijeron que no, que me ponlan el DIU y yo no quise... No me dijeron y yo ni me acordé... Como
me dijeron que tengo fa presién alta, me da miedo que me vaya a hacer dafio... No quise porque una lia
me dijo que el DIU duele... Ya ni les pregunté porque esfaba loda adolorida... No sé, yo les dife que s/
queria DI cuando Hlegue... Me dijeron que no hable anestesidlogo para ligarme... Yo querfa que me
ligaran, pero me dijeron que no, por aigo me diferon gue no... Yo no quise porque nomdas tienen DIU... No
quise porque le vez pasada se me salio el DIU... Yo querla condones porque me de miedo que me
lastime ef DIU... No quise porque me han dicho que luego se enlierra en la malnz... No acepté e DIU

porque me provoca hemorragias.

Como el acceso al uso de meétodos anticonceptivos —iddneamente post-evento
obstétrico™— es un derecho sexual y reproductivo, se interrogd al respecto y se
encontrd que a las mujeres que acuden para la resolucion de sus embarazos a este
hospital, como en muchos otros, se les ofrecen solamente dos opciones
anticonceptivas: el dispositivo intrauterino medicado con cobre (DIU) y la oclusion
tubana bilateral, pues el resto de los anticonceptivos s6lo se encuentra en el area de
planificacion familiar (es decir, fuera de la unidad de tococirugia y del area de
hospitalizacion) que opera de tunes a viernes de 9 de la mafana a las 13:30 horas, en

donde tampoco se cuenta con toda la gama de contraceptivos actualmente disponibles.

Por otro lado, con frecuencia encontré discordancia entre lo que referian las mujeres y

lo que estaba asentado en el expediente clinico al respecto de la anticoncepcion post-

“ La anticoncepcion post-evento obstétrico se refiere al hecho de que las mujeres adopten algun método
anticonceptivo de acuerde a sus condiciones de salud, lactancia y puerperio, antes de abandonar la
institucidn donde se resolvid su embarazo.
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evento obstétrico. Asl, en el expediente de las mujeres que durante la entrevista
referian llevarse puesto un dispositivo, decia “no aceptd”. Esto, me lleva a considerar
dos escenarios posibles. Por un lado, existe la posibilidad de que las mujeres hayan
mentido y dijeran que si lievaban el BIU para que nadie mas les insistiera en optar por
éste, dado que es el unico método temporal que les fue ofertado y estan en todo su
derecho a no desearlo. Por otro lado, cabe la posibilidad de que quien mienta sea el o
la médica que brindé 1a atencidn, en cuyo caso, estariamos ante una flagrante violacién
a los derechos de estas mujeres, pues no se respeta su decisidn y solicitud de recibir el
mejor método anticonceptivo, sino que ademas, son egresadas de la institucion
creyendo que sf se les colocd, cuando no es asi. Cuando se detectd esta discrepancia y

se les aclard que no lo llevaban puesto, la gran mayoria de ellas solicitaron y aceptaron

su colocacion.

Desde este segundo escenario, vale la pena investigar a qué obedece tal fendmeno, si
tiene relacion con el exceso de carga asistencial que pudiera favorecer que por olvido o
descuido no se atienda la solicitud de anticoncepcion de las mujeres, si el personal de
salud carece de los conocimientos técnicos sobre los métodos contraceptivos, si los
proveedores del servicio tienen alguna objecion personal en cuanto a la contracepcion,
o bien, si es la representacién de las mujeres que dicho personal tiene lo que facilita

que los derechos sexuales y reproductivos de ellas sean violentados de esta manera.

El énfasis en estos sefialamientos, va mas alla de cumplir con lo que lo marca la norma
oficial mexicana. Se trata de que al omitir una oferta adecuada de anticoncepcion post-

evento obstétrico se expone a las mujeres a un riesgo innecesario de complicar su
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salud. Sin duda alguna, la asesoria anticonceptiva debe otorgarse desde el control
prenatal y a este respecto, de las mujeres que tuvieron esta atencion, el 46% dijo haber
recibido tal asesoria, mientras que el 54%, no. Sin embargo, de acuerdo a lo que las
mujeres mencionaron en las entrevistas, en |a institucién hospitalaria donde se resolvié
el evento obstétrico tampoco se bnndé realmente ningln tipo de asesoria
anticonceptiva. Aun cuando las mujeres acudan con una urgencia obstétrica, en la que
es prioridad que ésta sea resuelta, no existe justificacién para que sean egresadas sin
que se les haya ofertadoc un métedo anticonceptivo, pues generalmente pasan por lo
menos 24 horas entfe la resolucién del evento obstétﬁco y el egreso, tiempo en el que
una vez resuelta la emergencia, se debe hrindar una asesoria anticonceptiva clara,

completa y veraz para que las usuarias puedan ser participes en la toma de decisiones

sobre el cuidado de su salud.

Finalmente, al no brindarles la asesoria anticonceptiva también se esta perdiendo la
oportunidad de darles informacién sobre la prevencién de infecciones de transmision
sexual, pues este es un momento adecuado para orientarlas al respecto y sobre su

derecho a exigir a sus parejas el uso del preservativo®'.

iReferencia y contra-referencia o multi-rechazo hospitalario?
Si bien, de las 35 mujeres que conformaron este grupo de estudio, el 43% pudo ser

atendido de manera resolutiva en el primer hospital al gue acudieron, mas de la mitad

! Una tercera consideracién al respecto de la anticoncepcion post-evento cbstétrico tiene que ver con
algo que observé durante el trabajo de campo -fanto en las usuarias como en los prestadores de
servicios de salud—: |a idea de que los anticonceptivos son dafiinos para el cuerpo y sobre la “naturaleza”

reproductiva de las mujeres, anle cuyo caso, valdria la pena problematizar este fendémeno desde el
género.
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de los casos tuvo que buscar al menos dos hospitales para ser atendidas. Asf, el 57%
de las mujeres que tuvieron que buscar mas de un hospital para su resolucién
obstétrica, se puede desglosar de la siguiente manera: el 29% visité dos hospitales, el
11% tuvo que acudir a cuatro hospitales, el 6% a cinco, y un 11% de las mujeres
recormrid mas de seis hospitales para finalmente ser atendida. Vale la pena mencionar
que la mujer que mas hospitales visitd, acudié a nueve nosocomios. Para describir un
poco mejor el proceso por el que pasaron estas mujeres, se analizaron las entrevistas
mas representativas tomando en cuenta, primordialmente, el nimero de hospitales a los

que tuvieron que acudir.

El primer caso que aqui se presenta corresponde al de una mujer de 19 afos de edad,
quien es originana del Distrito Federal, residente de la delegacion lztapalapa, terminé la
escuela secundaria y vive en unién libre desde hace un afic y medio. Se dedica de
manera exclusiva a su hogar; su pareja es ayudante de mecanico, ambos son catélicos
y como ya deseaban el primer embarazo, ella suspendid los anticonceptivos
hormonales orales. Tuvo cinco consultas de control prenatal en su centro de salud, a
partir del segundo trimestre y cursé con un embarazo sin complicaciones, de acuerdo a
lo que menciond. Dijo no haberse realizado nunca la deteccién oportuna de cancer
cervico-ulerino por desidia y, aun cuando era de término, el embarazo que motivé su
atencidén hospitalaria culmind en una operacién cesarea por preeclampsia severa,

mediante la que se obtuvo un producto femenino de 38.2 semanas de gestacion, con un
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peso de 2853 gramos y una calificacién de Apgar® de 7/9. Esta mujer, acudi6 a tres
hospitales, uno de ellos en medio privado y dos para poblacién abierta:

Yo en la noche eslaba dormids y me desperlé porque me empezd a doler la cabeza muy fuerte y
empecé a ver muchas lucecilas. Mi esposo me llevd e un hospital particular [primer nivel de
atencidn) porgque a esa hore ef centro de salud [primer nivel de atencién, para poblacién abierta]
ya esld cermado y lo primero que le dijo el doclor [facultativo privado, se desconoce st era
especialista) fue que me llievaran al hospital porgue tenfa la prasion alta, que me iban a tener que
hacer cesarea porque sino me iba a convulsionsr... Como yo lengo una prima que trabaja en el
hospital de Xochimiico [hospital de segundo nivel de atencion para poblacién abierta, Secretaria
de Salud de! Distrito Federal], efla nos llevd ahi, pero desde la entrada el policfa nos dijo que no
habla ginecos. Entonces ya nada mas eniré para ver si me daban un papel para que me
alendieran mas répido. Ahi una doclora y mi prima me fomaron otra vez la presion, pero
obviamente me dijeron que de nada servia que esluviera ahl porque pues no habla doctor que
me atandiera. Entonces, por eso ya nos vinimos para aca [hospital de segundo nivel de atencidn
para poblacién abierta donde se realizé este estudio, Secretaria de Salud Federal],

Esta mujer lievé el ndmero de consultas que se recomiendan en ia norma oficial
mexicana para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido de la Secrelaria de Salud. En estas consultas se llevaron a cabo las
acciones minimas como fueron: el registro de la presion arterial y el peso maternos, la
auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal, la administracién de acido f6lico, la
consejeria anticonceptiva (aunque no se interrogd a detalle sobre este rubro durante la
entrevista), la solicitud de estudios de laboratorio basicos y de ultrasonidos obstétricos,
asi como la explicacién sobre los datos de alarma en el embarazo. Sin embargo, aun
cuando ella y su pareja deseaban el embarazo y por ello suspendié los anticonceptivos,

el control prenatal inici6 hasta el cuarto mes de gestacién. Es decir, no se tuve consulta

2 | 3 evaluacién de Apgar sirve para identificar si hubo o no asfixia al nacimiento; una calificaciéon por
debajo de 7 se asocia a esta complicacion, que puede dejar como secuela una lesion neurolbgica
permanente en el recién nacido. Los parametros que se evaldan son la frecuencia cardiaca, ¢l esfuerzo
respiratorio, el tono muscular, la irritabilidad refleja y la coloracion, al primer minuto y a los 5 minutos de
vida(tNPer, 2002).
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pre-concepcional que permitiera la administracion de acido félico previo a la gestacion,
ni se inicid el control prenatal desde el primer trimestre: acciones idéneas contempladas

en la prevencién de la morbi-mortalidad materna.

Partiendo del modelo de los retrasos en la atencion obstétrica, en este caso, la mujer
identificd perfectamente bien el dolor de cabeza y el hecho de “ver muchas lucecitas”
(cefalea y fosfenos) como datos de alarma y actud en consecuencia al solicitar a su
esposo que la llevara al médico. No perdid tiempo en acudir al centro de salud, pues dio
por hecho qué por ser de noche, éste se enconiraria cerrado. Sin embargo, aun cuando
el médico particular diagnostico la hipertensién y le indicé la presencia de esta
complicacién, no dio el manejo inicial de la misma: reposicién de wvolumen efectivo
circulante a base de soluciones cristaloides, neuroprofilaxis con sulfato de magnesio,
monitonzacidon de parametros hemodinamicos maternos basicos como diuresis,
frecuencia cardiaca, respiratoria y registro de la presion arterial; por el contraro,
administré un analgésico que no tenia ninguna indicacion o justificacion desde el punto
de vista médico. Cabe mencionar que todos los médicos, con o sin especialidad en
ginecologia y obstetricia, tienen la obligacion de identificar e iniciar el manejo minimo de
los trastornos hipertensivos del embarazo debido a que éstos, particularmente la
preeclampsia, son la primera causa de muerte materna en nuestro pais. A pesar de
ello, el medico le indicd a la mujer que debia acudir a un hospital, pero sin haber hecho
una evaluacion completa (a decir de la mujer, no auscultd la frecuencia cardiaca fetal),
sin contar con un diagnéstico preciso, sin haber iniciado ningin manejo basico, sin
aclarar a donde acudir y sin darle una hoja de referencia donde especificara la

valoracion y el diagnostico realizados. El médico hizo el diagnéstico pero fue incapaz de
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proporcionar el tratamiento adecuado, y aunque le sefialé a esta mujer que debia irse a
un hospital, no se responsabilizd de que ella llegara a una institucién resolutiva que le

otorgara la atencién adecuada.

Ella utiliz6 sus redes de apoyo social, pues acudié a una familiar {prima) que trabaja en
un hospital con la esperanza de que por este motivo, ahi fuera atendida. Sin embargo,
el primer contacto que ella tuvo una vez que arnbé a dicho hospital fue el policia de la
entrada, quien de inicio le advirtib que no habia ginectlogoes. A pesar de ello, la mujer y
sﬁ pareja insistieron en la busqueda de atencion ahi y aun cuando si encontraron
personal médico, dicho personal {una doctora, cuyc cargo se desconoce, pero se
asume que no es gineco-obstetra) tampoco llevé a cabo las acciones resolutivas
minimas antes mencionadas, ni realizé una exploracion completa ya que tampoco
auscultdé la frecuencia cardiaca fetal, como lo menciond la mujer entrevistada. La
narrativa muestra que tanto el policia como la médica en tumo centraban su interés en

deshacerse de esta usuaria sin asumir ningdn tipo de responsabilidad.

De nueva cuenta la mujer fue ernviada, por sus propios medios, sin hoja de valoracion ni
de referencia a buscar ofro hospital, sin haber recibido informacion sobre donde acudir
y las posibles complicaciones de no recibir atencion oportuna. Ella y su pareja,
finalmente, decidieron acudir al hospital donde se realizd esta investigacion por

recomendacion de otros familiares, quienes lo sugineron por experiencias de atencion

positivas.
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Una vez que llegé al area de urgencias del hospital donde se ingres6 —a pesar de que
refiere haber tenido que esperar menos de 15 minutos para ser atendida— tampoco
recibié atencion inmediata. Su primer contacto en este hospital, fue 1a secretaria de la
reoépcit’:n del area de urgencias, a quien ella indicd el diagnéstico y motivo de consulta.
A pesar de ello, alguien mas —cuyo nombre o cargo se desconoce-— le indico que fuera a
pagar la consulta primero {es decir, antes de recibir la valoracién médica). La usuaria
entrd al hospital acompanada de su esposo, por 10 que pudo haber sido valorada en
ese momento por el personal médico, mientras su pareja acudia a pagar la consulta y a
dar los datos para la elaboracién de la hoja de revisi()n.obstétrica. Sin embargo, esto no.

sucedi6 asi.

Cuando se le pregunté sobre la calidad de la atencién recibida en los diferentes sitios
que visité, en ningun caso refirid haber recibido una mala atencién. Ante esta respuesta,
caben algunas reflexiones: sobre si esta mujer no reconocié que fue mal atendida, o
bien, si lo identifico por qué no lo dijo, e incluso por qué no exigié otro tipo de atencién.
Es comprensible que esta mujer no sepa que la preeclampsia es la primera causa de
muerte materna en México, que por ello todas las unidades de salud de los diferentes
niveles de atencidén tienen la obligacién de dar el manejo inicial a este tipo de
complicaciones (como se establece en el lineamiento técnico para la prevencién
diagnostico y manejo de la preeciampsia-eclampsia de la Secretaria de Salud) y que
pudo haberse complicado aun mas —por ejemplo, haber presentado un desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, muerte fetal, crisis convulsivas eclampticas,
ruptura hepatica, entre muchas otras—. Sin embargo, todo esto si deberian saberlo

quienes brindan los servicios de salud.
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Algo més que vale la pena rescatar es que a esta mujer no se le ofrecié ningin método
anticonceptivo post-evento obstétrico. Ella tampoco lo solicitd porque dijo que tenia
dolor. Sin embargo, dada la complicacion® que presentd en este embarazo, se le debid
haber propuesto algun método de contracepcion. Es de llamar la atencién que en el
expediente clinico se consignd que fue ella quien no aceptd ningin método
anticonceptivo y que tal situacion se pudo advertir en varias de las mujeres
entrevistadas. Normaimente, una mujer que se opera de cesarea, permanece
hospitalizada 48 horas en promedio, en el caso de que la cesarea haya sido indicada
por un irastorno hipertensivo, el tiemp6 de hospitalizacidbn esta en fuﬁcién de la
recuperacion de la mujer. Si bien, al momento de la resolucién obstétrica y del manejo
de la complicacién pudo haberse pasado por alto la oferta de anticoncepcion, una vez
estabilizada y resuelta la complicacion, se debid brindar asesoria contraceptiva, cuando
las condiciones clinicas e incluso afectivas de la usuaria lo permitieran a fin de que ella

pudiera tomar una decision autbnoma sobre su salud en materia de anticoncepcion.

Este caso muestra que un nimero de consultas prenatales adecuado no garantiza que
las mujeres puedan llegar de manera mas expedita a una institucion que les brinde una
atencidn integral durante la resolucidon de sus embarazos. También nos muestra que
una conducta adecuada por parte de las usuarias, como en este caso fue la
identificacién de signos de alarma, no les facilita necesariamente el ingreso a un

hospital resolutivo. La aceptacion y agilidad de la atencién que reciben las mujeres en

| as mujeres que presentan este lipo de complicaciones, son citadas para su seguimiento

penddicamente al area de urgencias para modificar el uso de los antihipertensivos con los que son
egresadas, cuando es el caso. Al finalizar la etapa del puerperio {en promedio 6 semanas después de la
conclusién del embarazo) son vistas en el area de la consulta externa para poder identificar si la
hipertensidn arterial remitié por completo o si persistird de por vida. Lo que he observado durante mi
ejercicio profesional, es que casi nunca se lteva a cabo asesoria anticonceptiva en tales consultas.
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las instituciones de salud, depende fuertemente del personal administrativo, el policia o
la secretaria. También se reconoce la ausencia de habilidades técnicas en los
médicos/as de primero y segundo nivel de atencion (tanto de instituciones publicas
como privadas) para llevar a cabo una atencién primaria de las urgencias obstétricas.
De igual forma, la narrativa muestra que el personal de salud no se considera
responsable por el desenlace que pueda ocasionar la falta de atencién y la referencia
inadecuada a un segundo nivel de atencién. Finalmente, el personal hospitalario no
tomd en consideracion la prevencion del riesgo de un nuevo embarazo en un contexto
de periodo intergenésico cbrto y preeclampsia aun sin reclasificar o sin haberse
resuetto. Por todo lo anterior, los derechos sexuales y reproductivos de esta mujer
fueron violentados en las diferentes instituciones a las que acudid para su resolucién
obstétrica, particularmente: su derecho a la vida, a una atencion médica de calidad, a la
proteccién de la salud, a gozar de los beneficios del progreso cientifico, a la informacién

y a tomar decisiones reproductivas autbnomas.

El siguiente testimonio corresponde a una mujer de 18 afos de edad, originana y
residente del Distrito Federal, que estudié hasta el segundo afo de la escuela
secundaria, misma que abandoné debido a que se embarazé. Es catdlica, soltera, se
dedica a su hogar y su manutencién corre a cargo de su madre, quien se desempena
como mesera. No deseaba el embarazo, sin embargo refiere que no utilizaba ningun
método anticonceptivo porque pensd que no se embarazaria; por el contrarig, la pareja
sl deseaba el embarazo, pero la dejé cuando éste se presenté y ella dijo que ya no
quiere nada con él porque es muy posesivo y celoso. Llevé su control prenatal a partir

del segundo trimestre en el centro de salud, donde recibié seis consultas. Se realizé el
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estudio de Papanicolau durante el embarazo pero ain no ha recogido los resultados.
Este es su primer embarazo y concluyd en un parto a término sin complicaciones, en el
que se obtuvo un producto femenino de 39.5 semanas con un peso de 3190 gramos y
una calificacion de Apgar de 8/9. Acudi6 a tres hospitales para pobiacién abierta:

La doclora del control prenatal [centro de salud, primer nivel de atencidn para poblacion abierta,
Secretaria de Salud del Distrito Federal] me revisé hace 15 dlas y me dio una hoja de referencia
para que me atendieran en ol hospilal que eslé por ahi por canal del norte [hospital de segundo
nivel de atencion para poblacidn abierta, Secretarfa de Salud del Distrito Federal], y me dijo que
cuando ya me sintiera mal fuera. Ayer fui porque ya llevaba yo las conlracciones y me tuve que
formar, y entonces el doclor nos difo a mi y a olra sefiora “aquf ya no hay lugar, vayanse a ofro
hospilal porque aquf ya no hay camas”. Ni siquiera nos hablan revisado, entonces mi mama fue
con la trabajadora social y le dijo que me tenfan que atender y por eso el doctor me dijo * a ver
pasate y ya, lienes 6§ cm de dilatacion, pero aqui ya no le puedo alendsr, si quieres {a abiendo
agui en una camilla normal o ahf en el pasillo, hacemos la labor de parto bajo tu responsabilidad”.
Pues yo le dije que no, y él me difo “firmame esta hoja de que recibisle atencién médica y dafos
de alarma y pones que ya ng vas a venir a este hospital y vas a ir a olra unidad”. Entonces yo le
dife ¢y si no me alienden en la otra unidad?, ;qué voy a hacer?... aqui le voy a poner que si no
me atienden en olra unidad voy a regresar a esle mismo hospital y asl o puse en la hoja. Mi
mama se enofé mucho, yo llevaba muchos dolores, entonces me flevd a un hospital de la colonia
Morelos [hospital de segundo nive! de atencidn para poblacién abierta, Secretaria de Salud del
Distriic Federal] y ahf también, desde la recepeion ni siquiera ere un doctor, me dijeron que no
habla camas, que me iban a revisar pero que no habfa ginecdlogos y anestesitlogos. Entonces,
una amiga de mi mama fue fa que nos dijo que viniéramos para acd {hospital de segundo nivel de
atencion para poblacidn abierta donde se realizé este estudio, Secretaria de Salud Federal).

Esta mujer tuvo un nimero adecuado de consultas prenatales, con respecto a lo que
marca la norma, sin embargo tal control inicié hasta el segundo trimestre del embarazo
y, como en el case antenior, no existié una evaluacion pre-concepcional con las ventajas
ya mencionadas de tal evaluacion. Las acciones que se llevaron a cabo en las
consultas prenatales fueron: el registro del pesc y presién arterial maternos, la

auscultacidn de la frecuencia cardiaca fetal, la administracion de acido félico, la
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asesoria anticonceptiva, la solicitud de estudios de laboratorio basicos y de ultrasonido
obstétrico, asi como la explicacion de los datos de alarma en el embarazo. A pesar de
que en este caso la resolucion obstétrica y el resuitado matemo y perinatal pueden
definirse como exitosos desde un punto de vista estrictamente técnico (dado que la
mujer entrevistada y su hija egresaron en condiciones sanas a su domicilio después de
un parto eutdcico), esta mujer tuvo que visitar tres instituciones de salud para poblacién
abierta para lograr la atencién hospitalana y, a lo largo del proceso para acceder a
dicha atencion, es posible observar diferentes formas de maltrato de las que fue objeto.
Cuando se le preguntd sobre la calidad de la atencién que recibié en los diferentes
hospitales que visitd, su respuesta fue la siguiente:

En el de la colonia Morelos [hospilal de segundo nivel de atencion para poblacion abierta,
Secretaria de Salud del Distrito Federal] fie muy mala porque no, ni siquiera nada, y en Inguaran
[hospital de segundo nivel de atencibn para poblacion abierta, Secretarla de Salud del Distrito
Federal], pues peor, porque ademas me mandaron e hecer un ulfrasonido al iaboratorio TJ
[privado], que me salié en 700 pesos porque era urgente y ahl me dijeron que fenfa el cordén
enredado y ya que lo llevé [el estudio), ef doclor me dijo que no me iba a atender y que eso el
reporie del estudio ultrasonografico] no lenia nada que ver, que el ultresonido nada mas era para
ver como estaba ef bebé. Yo ya llevaba las conlracciones y que te digan que no, pues se le hace
algo asf como rechazo.
La atencidon que recibi6 por parte del médico en el primer hospital al que acudid no fue
adecuada, pues si bien cabe la posibilidad de que no existan los insumos vy la
infraestructura que se requieren para dar respuesta a las necesidades de toda la
poblacion demandante de los servicios de salud, esto no justifica que se responsabilice
a las usuarias de las carencias bajo las que estos servicios operan, haciéndolas firmar

documentos para deslindar responsabilidades. En este caso en particular, puede

identificarse gue la usuaria si identificé el maltrato y, de alguna manera, manifesté su
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inconformidad ante dicho trato. Sin embargo, no podemos dejar de sefialar que, de
acuerdo a los testimonios, las mujeres estan siendo rechazadas en las instituciones sin
recibir al menos una valoracidn médica que corrobore que sus condiciones de salud les

permiten buscar atencion en otro sitio por sus propios medios.

Con respecto a la anticoncepcion post-evento obstétnco, esta mujer refirid que no
aceptdé que le pusieran un dispositivo intrauterino porque conoce casos de otras
mujeres a quienes se los han puesto y han tenido complicaciones. Cabe mencionar
que, de acuerdo con lo que comentod durante la entrevista, no hubo mayor asesoria por
parte del personal que atendio el parto a este respecto que permitiera aclarar dudas vy
mitos relacionados con el dispositivo intrautering y tampoco le fue ofertado otro
contraceptivo, de tal manera que en el expediente quedd asentado que ella no aceptd
ningin meétodo y abandono el hospital sin un contraceptivo que le permita aplazar un
proximo embarazo de manera segura. Asi, en este caso también se pueden apreciar
violaciones a l0s derechos sexuales y reproductivos pues no se respetd el derecho a la
proteccion de la salud, a un trato digno y respetuoso en los servicios de salud durante la
resolucion obstéfrica, a la informacion, a gozar de los beneficios del progreso cientifico

ni a tomar decisiones reproductivas auténomas, que implica el acceso a anticonceptivos

modernos y seguros.

El tercer testimonio corresponde a una mujer de 28 afos de edad, originaria del Distrito
Federal, con residencia habitual en Guadalajara, casada, con escolaridad preparatoria
terminada, dedicada a su hogar, perteneciente a un nivel socicecondmico medio,

catdlica. Hace dos afos que se realizé la deteccion oportuna de cancer cervico-uterino.
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Ella y su esposo deseaban el embarazo, por lo que ella acudié a que le retiraran el
dispositivo intrauterino unos meses antes. Ha tenido 3 embarazos, de los cuales el
primero fue un aborto, el sequndo fue una cesarea, con un periodo intergenésico de
cuatro afios con respecto al tercero, motivo de la atencién en esta ocasion. Este
culmind en una laparotomia exploradora de urgencia y una salpingectomia derecha por
un embarazo ectépico ampular roto™, con una hemorragia interna de 2500ml. No tuvo
control prenatal porque se desconocia embarazada. Asistid a tres instituciones de
salud, dos de ellas en medio privado y una para poblacion abierta:

A mi ya me hablan quitado el dispositivo, pero tenfa dolor en el estémago y por eso fui con una
ginecologe particular [primer nivel de atencion, privado], perc me dijo que no podla estar
embarazada porque estaba menstruando. Como el dolor se hizo més fuerte, fui con otro doctor
particuiar [primer nivel de atencién, privade], un médico general. Esluve ahl como una hora, me
revisé y me dio unas gotas para subirme la presién y al final me dijo que me lenia que ir de
urgencia a otro hospital [sin especificar a cual] porgue probablemente era un embarazo fuera de
mi matriz y ellos no se podian hacer responsables, entonces me subié a una silla de ruedas para
flevarme al coche. Cuando flegamos aqul [hospital de segundo nivel de atencién para poblacién
abierta donde se Hevo a cabo esta investigacion, Secretaria de Salud Federal; era el hospital mas
cercano), a mi mama le pidieron que fuera a comprar una prueba de embarazo y como salié
positiva, entonces me hicieron el witrasonido. Ya luego, me dijeron que me iban a subir a

quirdfano y que si me queria ligar, pero pues por la urgencia yo ya no supe ni qué les contesté.

Evidentemente, esta mujer no llevd control prenatal debido a que la duracién de su
embarazo fue muy breve, ademas de que no fue diagnosticado hasta que se presentd
de manera clara la complicacion por la que estaba pasando (ella no se sabia
embarazada pues aparentemente no existia retraso menstrual y cuando acudié a que la

valoraran por dolor abdominal, se e negé la posibilidad de un embarazo). Cabe

* La laparotomia exploradora es una intervencién quinirgica mediante la cual se revisan los érganos
abdomino-pélvicos y de acuerdo a los hallazgos transoperatorios, se decide la conducta a seguir. En este
caso, se tuvo que quitar la trompa ulerina derecha porque en ella se encontraba el embarazo ectépico, el
cual provoct la hemorragia interna de 2.5 litros.

98



mencionar que cuando ella acudi6 a retirarse el dispositivo por deseo de embarazo, esa
asistencia a un servicio de salud —privado, en este caso- debid constituirse como una
consulta pre-concepcional en la que se identificaran los factores de rniesgo que esta
mujer tenia para un embarazo ectépico, como por ejemplo el antecedente de ya haber
tenido una operacion cesarea y de haber sido portadora de dispositivo intrautenno.
También se debieron solicitar cultivos cervico-vaginales que permitieran la identificacion
de posibles infecciones de transmision sexual capaces de originar procesos
inflamatorios en las trompas uterinas que, a su vez, incrementan la probabilidad de

presentar un embarazo ectdpico o de tener amenaza de aborto y de parto pretérmino.

Volviendo nuevamente al modelo de los retrasos en la atencion obstétrica, el relato de
esta mujer da cuenta de gue a pesar de que ella identifico el dolor abdominal y busco
atencion para ello, en ninguno de los sitios en los que solicitd dicha atencién se actud
de manera asertiva ni oportuna pues ni siquiera en el hospital de segundo nivel de
atencion para poblacién abierta en donde finalmente se resuelve su problema de salud,
se actué de manera inmediata: toda mujer en edad reproductiva, con vida sexual activa,
con o sin retraso menstrual, con o sin uso de algin método contraceptivo, que presenta
dolor abdominal y presion artenial baja (la usuaria menciond que le dieron gotas para
subirle la presién), puede tener un embarazo ectopico hasta demostrar lo contrario. Por
ello, el diagndstico de esta complicacién debe buscarse de manera dirigida e inmediata
hasta agotar todas las posibilidades antes de dar una falsa idea de que todo esta bien y
de dar por hecho que no puede haber embarazo suministrando manejos que puedan
ocultar el verdadero problema —como fue el hecho de usar gotas para subir la presién

arterial-, pues todo eso favorecid que la vida de esta mujer se pusiera en riesgo por
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una causa evitable de morbi-mortalidad y la expuso a la posibilidad de quedar con
complicaciones permanentes como la insuficiencia renal crénica por la demora en la
resolucién de la hemorragia obstétrica —segunda causa de muerte matema en nuestro

pais— derivada del embarazo ectopico que presenté.

Por otro lado, cuando una mujer acude a un servicio de salud —independientemente de
que sea plblico o privado— refiriendo dolor abdominal, con el antecedente de haherse
retirado el dispositivo intrauterino unos meses antes porque buscaba embarazarse, y
que le pusieron Linas gotas para subirle la presién; no se le hace perder tiempo y dinero
en pruebas de embarazo. Se trata de un diagnostico predominantemente clinico, para
el cual no era requisito indispensable dicha prueba. Ahora, en casos de urgencia (a ella
se le encontraron dos litros y medio de sangre en el abdomen por un embarazo
ectopico roto) que amernitan cirugia, es factible realizar una laparotomia exploradora aun
sin ultrasonido, pues la sospecha clinica de embarazo ectopico roto, lo justifica ante el
riesgo de choque hipovolémico™, de las posibles complicaciones derivadas de un
martejo no oportuno e inadecuado de éste y de muerte por la hemorragia intema que se

asocian a este tipo de embarazos.

Si bien es cierto que esta mujer no murid ni quedd -afortunadamente— con secuelas
derivadas del chogue hipovolémico al que estuvo sometida, es importante sefalar que

tampoco existe ninguna justificacion para retrasar su diagnostico y su manejo en

* Ef estado de chogque hipovolémico se refiere al estado fisico que se deriva de una hemorragia y se
caracteriza por un aporte insuficiente de sangre y oxigenc hacia los diferentes aparatos y sistemas,
comprometiendo su funcién y que, de no comregirse oportunamente, puede concluir en la lesion
permanente de estructuras como el rifidn, e incluso en la muerte.
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ninguno de los tres sitios de atencién a los que acudid, pues desde el primer nivel (en
este caso la consulta con la ginecologa privada) se debid considerar a presencia de
una complicacién y la referencia a un siguiente nivel de atencién con mayor capacidad
resolutiva, iniciando las medidas generales para la prevencién y manejo de un posible
choque hipovolémico, como son la indicacién de acudir a la referencia de manera
inmediata, evitar la ingesta de analgésices y, en el caso del segundo médico particular
al que acudié, la administracién parenteral de scluciones cristaloides con referencia

asistida al siguiente nivel de atencién y no por sus propios medios como sucedio.

Aun en el entendido de que existe la posibilidad de fallar en el diagnéstico, eso tampoco
justifica el hecho de que esta mujer recibiera un trato como el que ella describe, de
hecho, su narrativa sugiere una falta de conocimientos médicos minimos en los tres
sitios a los que acudid, asi como una falta de compromiso y de etica por parte del
médico que sospecha el diagnéstico y no actda en consecuencia, quien por el contrano,
da la impresién de que trataba de deshacerse de ella y de evadir su responsabilidad al
no hacer una referencia adecuada, sin emitir siquiera documento alguno de su

“valoracién”, de la sospecha diagnostica y de ios motivos por los que niega la atencién.

Cuando se le pregunté sobre las caracteristicas de) trato recibido en los sitios a los que

acudid, ella sefalé:

Cuando fui con el particular [el segundo sitio al que acudid], yo fui para que me alendieran ahl, yo
les iba a pagar, pero no se quisieron hacer responsables... Y aqui, muy bien, si me explicaron, de
los riesgos de la operacion, que se podia infectar y abnr y eso... pero la verdad, a mi me hicieron
sentir gorda y, pues yo se que lengo que bajar de peso, pero yo siento que usan las palabras

como para agredir {cuando le explicaron que tenia riesgo de infeccién y dehiscencia de \a herida
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quirurgica le dijeron que tal posibilidad se debia al sobrepeso con el que cursaba en ese
momenta).

Ante estas respuestas, cabe considerar que si identificé un mal trato tanto en la
institucion privada que sugiere el diagnéstico y le niega una atencién resolutiva, como
en la institucién pablica que la ingresa, sin embargo, no exigid un trato mejor de manera
formal, mediante una queja, por ejemplo, al momento de su egreso. Una posible
explicacién ante este fendbmeno, como en los casos anteriores, puede incluir el hecho
de que ella no sabe, ni _tiene forma de saber, que la complicacién a la que sobrevivié
pudo haber sido diagnosticada de manera mas oportuna y asli, recibir el tratamiento
adecuado sin tanta demora. Por otro lado, el haber sufrido retraso en su atencion
resolutiva puede explicar, al menos parcialmente, el hecho de que califique como muy
buena la atencion en el hospital donde finalmente la operan, por €} solo hecho de que
ahi si resolvieron —quirirgicamente— su problema de salud, a pesar de que también le
hicieron perder tiempo y dinero de manera innecesaria, y de que ella menciona el hecho
de haberse sentido agredida verbalmente. Lo que no puede dejar de sefalarse es que
el personal de salud de instituciones tanto publicas como privadas, carece de los
conocimientos técnicos minimos para la identificacion, manejo y referencia oportunos
de este tipo de complicaciones obstétricas, y/o esta evadiendo su responsabilidad al

respecto.
Finalmente, aungque ella menciona que si le ofrecieron la oclusién tubana como método

anticonceptivo definitivo, debido al dolor y a la situacion de urgencia en la que ingresa,

no supo qué contestarle a los médicos, por Io que se va de la unidad hospitalaria sin un
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método anticonceptivo. Es comprensible que por las condiciones de inestabilidad
hemodinamica con las que ingreso, era dificil que ella diera un consentimiento flibre,
pleno e informado al respecto, sin embargo, hasta el momento de la entrevista (un dia
previo a su egreso hospitalario, con una estancia de tres dias desde que fue admitida
en el servicio de urgencias) nadie le habia brindado asesoria anticonceptiva, como en
los casos previamente expuestos, para ofertarle algin otro método de contracepcion
que le permita recuperarse de la complicacién a la que sobrevivid y prepararse para

Hegar con mejores condiciones de salud a un préximo embarazo si ella asi lo deseara.

Por todo lo anterior, nuevamente se puede observar que los derechos sexuales y
reproductivos de esta mujer fueron violentados en las diferentes instituciones a las que
acudidé para su resolucion obstétrica, particularmente: su derecho a la vida, a una
atencidn médica oportuna y de calidad, a la proteccion de la salud, a gozar de los
beneficios del progreso cientifico, a un trato digno, a la informacién y a tomar decisiones

reproductivas auténomas.

Ahora se presenta el caso de una mujer de 22 afos de edad, originaria del Distrito
Federal, residente de la delegacién Tlalpan, quien estudid hasta el primer afio de la
licenciatura de biologia, misma que abandond por el embarazo. Cuando se entrevisto,
se encontraba desempleada; solia trabajar tomando muestras a pacientes en un
laboratorio médico privado y su madre se hacia cargo de su manutencion; ambas vivian
en casa de su abuela. Es catdlica y soltera, su pareja la abandon6 al enterarse del
embarazo. Ella menciond que le fallaron las pastillas anticonceptivas que tomaba y que

su estudio de Papanicolau lo realizé previo al embarazo. Tuvo un aborto espontaneo
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con otra pareja 2 afios antes, asi que este fue su segundo embarazo. Cabe mencionar
que ella dijo tener diagnéstico de prolactinoma®, para lo cual llevaba tratamiento con
una médica endocrindloga (no especificd si a nivel publico o privado). Inicid su control
prenatal en el segundo trimestre del embarazo en un centro de salud (primer nivel de
atencion, para poblacién abierta), de donde la refinercn a un hospital de segundo nivel
de atencion {también para poblacién abierta, de tipo materno-infantil), sitio en donde
ella menciond que no la quisieron atender bajo el argumento de no contar con el
servicio de endocrinologia, motivo por el cual la enviaron al hospital donde se llevé a
cabo esta investigacion (en .donde no recibib wvaloracidbn por el servicio de
endocrinclogia, solo por el de obstetnicia). Entre los tres sitios mencionados, tuvo un
total de siete consultas prenatales y, a pesar del antecedente del prolactinoma y de
haber tenidc una infeccion en las vias urinarias y una amenaza de aborto, el embarazo
llegd a término en condicicnes aceptables, desde un punto de vista médico.

El desenlace de su embarazo fue una operacién cesarea indicada por sufrimiento fetal
con antecedente de ruptura prolongada de membranas®’, a través de la cual se obtuvo
un producto femenino de 39.4 semanas con un peso de 3394 gramos y una calificacién
de Apgar de 7/7, con asfixia e infeccion perinatales. Las complicaciones matemas

fueron sindrome anémico, derivado de un hemorragia obstétrica de 1500 mi durante la

* Un prolactinoma es una tumoracién, generaimente benigna, de la glandula hipofisiaria; produce una
hormona llamada protactina y se asocia a alteraciones menstruales, infertilidad y secrecion mamaria
lactea.

* La ruptura prematura de membranas s refiere a la salida de liquido amniético a través de una solucion
de continuidad en las membranas coricamnitticas, antes del inicio del trabajo de parto. Se le considera
prolongada cuando existe un periodo de latencia entre la ruptura y el nacimiento igual o mayor a 24

horas, en cuyo caso se asocia a un incremento en la probabilidad de que la madre yio el producto de la
concepcidn desamollen un proceso infeccioso.
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cesarea® por un desgarro uterino (que amerité la transfusién de dos concentrados
entrocitarios, datos referidos por la propia usuaria, pues dijo haberlo escuchado durante
su cirugia y corroborados en el expediente clinico}, asi como un sindrome febril
probablemente secundario a un seroma® en la herida quirdrgica, a una infeccién de
vias regpiratorias superiores y a congestibn mamaria (no pudo lactar a su bebé por
todas las complicaciones de ambas). Tales circunstancias fueron el motivo por el cual
elia y su hija estuvieron hospitalizadas 8 y 15 dias, respectivamente. Esta mujer tuvo
que acudir en ocho ocasiones a diferentes hespitales para poblacién abierta —siete
ptblicos y uno privado— en un lapso de 4 dias para su resolucién obstétrica:

A mi se me rompid la fuente y arrojé el tapén, senti como que me mojé, pero no dolor, entonces
mi mamé me frajo aquf [hospital de segundo nivel de atencidn para poblacion abierta, Secretaria
de Salud Federal, donde se llevd a cabo este estudio y donde ella tuvo sus (ltimas consultas
prenatales]. Dos doctoras me hicieron taclo y la crislalogrefia, dijeron que era posiliva y o
pusisron en una hoja de referencia porque no habla servicio ese dia porque estaban limpiando,
me dijeron que mi parlo iba a sar normal, pero que necesitaba un locégrafo para ver la frecuencia
cardiaca del bebé y la doclora me dijo “en cualquier ofro hospital te tienen que atender”. Saliendo
fuimos a Contreras [hospital de segundo nivel de atencion para poblacidn abierta, Secretaria de
Salud del Distrito Federal], Jeyeron la hoje, me hicieron tacto como cualro doctoras, y pues me
dolla pero yo me aguante mucho y luego vino e jefe y me iban a hacer olra cristalografia. Les dije
que ya no, que estaba muy lastimada y me puse a llorer por el dolor. Una de las doctoras 5o
enojé y me dijo “ay, pues eso hubiera pensado anles de embarazarse”, entonces me pidieron un
ultrasonido pero mi mamé no Quiso y, como mi ta les reclamé que me trataran asf, las doctoras
mandaron llamar a un policia y hasta la sacaron del hospital De ahi nos fuimos al hospital
general [hospital de segundo nivel de atenciébn para poblacion abierta, Secretada de Salud
Federal], me voivieron a hacer tacto, me pidieron un ultrasonido y me dijeron que me regrasara a
mi casa. Al dfa siguiente empecé con dolor, contracciones y a arrojar un material como verdoso,

grumoso. Mi mama me difo que fuéramos al doclor [a alguno de los hospitales previamente

* La cantidad normal de sangrado durante un paro vaginal es de 500 ml y durante una cesarea es de
1000 ml. Un sangrado mayer a estas cifras se considera hemorragia obstétrica.

8 Acumulacién de liquido seroso localizada por debajo de la piel en la herida quirdrgica, en el tejido
celular subcutaneo, no representa una infeccion, pero sl puede interferir con el proceso de cicatrizacion,

independientemente de que se agregue una infeccién o no. incrementa el riesgo de dehiscencia de Ia
herida.
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visitados), pero yo fe dije que no porque me iban a volver a regafiar, que mejor hasta gue se me
rompiera bien la fuante. Al dla siguiente ya no aguantabe mucho y nos fuimos al Belisario
Dominguez [hospital de tercer nivel de atencién para poblacion abierta, Secretaria de Salud del
Distrito Federal), ah/ no me rovisaron y no me aceplaron porgue no me comespondia [desde el
punto de vista de la regicnalizacion geografica con respecto a su domicilio], enfonces fuimos e
Xoco [hospital de segundo nivel para poblacién abierla, Secretaria de Salud de! Distrito Federal],
ahi me revisé un doclor y dijo que tenfa la presién alta, que era normal ¥ gue me fuera a caminar
dos horas.

Entonces mi maméa le dijo “aunque sea déle elgo para que se le beje la presidn” y el doctor le
contestd “mire sefiore, usted no es nadie para veninme a decir qué tengo qua hacer, el que
estudié fui yo, no ustad”. Entonces nos fuimos [no regres$ a su demicilio, menciond haber
caminado a los alrededores del hospital] y cuando regresé [al hospital previamente mencionado]
me revist otro doctor que me dijo que todo estaba bien [regresd a su domicilio]. Al dia siguiente
me sentfa mal y fuimos a una doclora particular, perinatdloga [primer nivel de atencién, privado],
me dijo que mi bebé ya tenfa que nacer urgente porgue & y yo nos podlamos monr, nos dio una
hoja para que viniéramos aqui porque effa nos cobraba veinticinco mil pesos. Cuando llegemos
[al hospital de segundo nivel de atencidén para poblacidn abierta, Secretarla de Salud Federal,
donde se realizd la investigacién, donde tuvo consultas prenatales y el primer sitic donde fue
rechazada cuando inicid su busqueda de atencion hospitalarial, me subieron a piso, pero las
docloras me decfan que pujara [médicas residentes de primero y segunde afio de ginecologia v
obstetricia), que mi bebé se iba a morir porgue yo no cooperaba... era tanto el dolor que vomité y
una doctora [especialista en anestesiologla) dijo “jay qué ascol, diganme gue es0 es agua de
sandfa, ;ya terminé de hacer su numerito?”, hasta que llegé ofro doctor [médico residente de
cuarto afic de ginecologla y obstetricia, quien contaba en ese momento con la mayor jerarqula
académica, no habia médico gineco-obstetra adscrito] y difo “ya, vamos a meferfa” y entonces fue
que me hicieron la cesarea.

Aungue su control prenatal lo llevé en diferentes hospitales, esta mujer tuvo dos

consultas mas de las que marca la norma oficial mexicana para la atencidén de la mujer

durante el embarazo, parto y puerpefio y del recién nacido. De acuerdo a su testimonio,

se llevaron a cabo las acciones minimas contempladas en dicha norma y en los criterios

de esta investigacion: la realizacion de los estudios de laboratorio y ufirasonido, el

registro de la presién arterial y el peso maternos, el registro de la frecuencia cardiaca

fetal, la administracién de acido félico, asi como la explicacion de los datos de alamma

106



en el embarazo. Ella comentd durante la entrevista que recibié la referencia hacia el
siguiente nivel de atencién debido a su padecimiento de fondo (el prolactinoma) en la
primer consulta prenatal; sin embargo, refifé que para hacerla efectiva tuvo que visitar
diferentes instituciones, posiblemente por desconocimiento de la médica tratante en el
control prenatal, pues no la envid a un hospital general que contara con servicic de
endocrinologia, el cual por otro lado no era indispensable siempre y cuando el control
prenatal lo llevara un especialista en ginecologia y obstetricia. Este tipo de especialistas
se encuentran en los hospitales a los que fue enviada inicialmente, por lo que no queda

claro por qué no la atendieron ahl.

Dijo haber recibido asesoria anticonceptiva en el centro de salud al que acudia para su
control prenatal, pero esta asesoria no fue brindada por personal médico sino por una
frabajadora social, situacibn que deja en entredicho la calidad de las consultas
prenatales pues dicha asesoria es una de las acciones que idéneamente debe llevarse
a cabo (tuvo dos consultas prenatales en el hospital donde se le practico la cesérea, y

tampoco en éstas recibid orientacion anticonceptiva).

Tomando como punto de partida el modelo de los retrasos en la atencién obstétrica,
cuando esta mujer presentd salida de liquido transvaginal, identific esto como un signo
de alerta y decidid, acertadamente, buscar atencion en el Oltimo sitio donde llevé el
control prenatal, de segundo nivel para poblacién abierta, Secretaria de Salud Federal.
En él, se corroboré el diagnéstico de ruptura de membranas, misma que era indicacién
de ingreso para la induccidén y conduccién del trabajo de parto, durante el cual se deben

limitar las exploraciones vaginales con la finalidad de disminuir las probabilidades de un
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proceso infeccioso. Sin embargo, no fue aceptada bajo el argumento de que ese dia se
encontraban haciendo limpieza en el hospital y de que no se contaba con
cardiotocografo. Vale la pena aclarar que, efectivamente y de acuerdo a los hallazgos
encontrados durante el trabajo de campo, ese dia se realizd un lavado exhaustivo de ia
unidad tocoquirQrgica, sin embargo dicho lavade no dura mas alla de unas horas por lo
que debié haber sido ingresada. Por ofro lado, también es verdad que el
cardiotocografo estaba descompuesto, pero su uso no es indispensable para la
vigilancia del trabajo de parto, pues la monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal
puede llevarse a cabo mediante auscultacidén clinica intermitente. Partiendo de estas
premisas, ho quedan claros los motivos por los cuales la rechazaron, ni quién autorizé
que esta mujer fuera enviada por sus propios medios a buscar otro hospital para su
atencién con una ruptura de membranas confimada mediante exploraciéon clinica y

cristalografia, como lo refirié la propia usuaria.

Cuando acudié al siguiente hospital —segundo nivel de atencion para poblacion abierta,
Secretaria de Salud del Distrito Federal- ya tenia documentado el diagnéstico de 1a
ruptura de membranas en la hoja de referencia gue recibié en el primer hospitat que la
rechazé. A pesar de ello, tuvo que ser sometida a nuevas e injustificadas exploraciones
que sirvieron como pretexto para un mal trato y un juicio al ejercicio de su sexualidad,
pues bajo ninguna circunstancia se justifica que cuatro médicas realicen tactos
vaginales para corroborar una ruptura de membranas y mucho menos que se
argumente que la mujer “debid pensar eso antes de embarazarse”. Es posible que la
ruptura de membranas esté presente aun cuando éstas se palpen aparentemente

Integras, situacién dificil de diagnosticar a la que se le conoce habitualmente como
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ruptura alta; sin embargo, si ya existia una cristalografia positiva y la mujer referia la

salida de liquido, debid darse crédito a esta posibilidad.

En el tercer hospital al que acudié —segundo nivel de atencién para poblacion abierta,
Secretaria de Salud Federal- tampoco fue tomada en cuenta la cristalografia positiva ni
el antecedente de la salida de liquido que referia esta mujer (y que ademas estaba
documentado en la hoja de referencia inicial que ella dijo haberles mostrado),
indicandole que regresara a su domicilio. Ademas, aungue se hubiera hecho una nueva
cristalografia, ésta ya no iba a ser valorable por todas las exploraciones vaginales que

ya le habian practicado.

En el cuarto hospital —tercer nivel de atencidn para poblacién abierta, Secretaria de
Salud del Distrito Federal- ni siquiera recibié valoracion médica, bajo el argumento de
que no le correspondia ese hospital, sin que quede claro quién rechazé en dicho
hospital, si fue personal administrativo o el policia de la entrada, pues por el testimonio
que ella dio, no fue atendida por personal meédico. En el quinto que visitd, y al que de
hecho acudid en dos ocasiones, —de segundo nivel de atencién para poblacion abierta,
Secretaria de Salud del Distrito Federal-, sufrid otro ejemplo claro de negligencia,
maltrato, rechazo y, por ende, retraso en su atencion resolutiva pues el médico que la
atendié en este sitio le indicd acudir a su domicilio a pesar de haberle dicho que
presentaba hipertension y datos clinicos que sugerian la presencia de una
preeclampsia (nausea, voémito, mareo y dolor de cabeza); por otro lado, cuando la

madre solicité su revaloracion, la respuesta del médico fue grosera y prepotente. Es
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posible que este personaje se sintiera cuestionade en su autoridad o en sus

conocimientos, sin embargo, nada justifica su reaccion.

Tras todas estas experiencias, la mujer decidié aplazar la busqueda de atencién por el
temor de ser nuevamente rechazada, regafiada y molestada con exploraciones
vaginales tumultuarias. Cuando acudié con la médica particular —primer nivel de
atencion, medio privado— y ésta identificd la presencia de meconio (el liguido

transvaginal verde y grumoso que la usuaria refirid durante la entrevista), hizo 5’,
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tampoco haya sido precisamente honesto.

Cuando regresé y finalmente ingresé al hospital en donde comenzé fa cadena del multi-
rechazo que ilustra el caso de esta mujer, la historia de maltrato técnico y humano se
repitié: debié valorarse la via de interrupcién del embarazo dados los antecedentes que
ya tenia y, sin embargo, se le sometié a trabajo de parto sin que se le explicara la
justificacién de este manejo. Ahora, si €l manejo correcto hubiera sido la conduccién

farmacologica del trabajo dé parto, debid proponerse una analgesia obstétrica para
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disminuir el dolor y sus molestias, situacion que tampoco se llevd a cabo. Por el
contrario, se ta castigd verbalmente por expresar su dolor e incluso se le responsabilizé
de la evolucién del trabajo de parto y de! resultado perinatal ("se va a morir su bebé
porque usted no coopera”), como si la dilatacién cervical y la progresion del trabajo de
parto sucedieran a voluntad. Por otro lado, durante el periodo de dilatacién, es
frecuente la presencia de reflejo nauseoso, mismo que puede ser aun mayor y llevar al
vomito si la dilatacion cervical es subita, como cuando ésta se fuerza manualmente
durante una exploracién vaginal. Esto fue lo que posiblemente le sucedid y, en vez de
ser asistida con respeto y dignidad, fue victima de buria y humillaciones por parte de la
médica (anestesidloga, segun hallazgos durante el trabajo de campo) que minimiz6 su
sufrimiento, como si el vomito en esta circunstancia tan particular también fuera un
fenémeno que se controla a voluntad. Finalmente, fue hasta e} momentc en que un
doctor (el residente de mayor jerarquia, segin hallazgos durante el trabajo de campo)
hizo acto de presencia cuando se autorizd la cesarea. Si este médico era quien tenia el
mayor grado académico y la autoridad para tomar decisiones a falta de un médico
adscrito, cabe cuestionar donde se encontraba mientras todo esto sucedia y por qué la

demora en decidir interrumpir el embarazo por la via abdominal.

Con respecto a la contracepcion post-evento obstétrico, esta mujer meniciond durante la
entrevista que a lo largo de su estancia hospitalaria, diferentes médicos y médicas le
insistieron en que optara por un método anticonceptivo: exclusivamente la oclusion
tubaria bilateral o la colocacion del dispositive intrauterino (cuando una aiternativa
viable, dados sus antecedentes y sus condiciones de salud, eran los hormonales de

sblo progestina). Ya se ha mencionado la importancia de que las mujeres tengan
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acceso a la anticoncepcion post-evento obstétrico, sin embargo, esto no debe ser una
imposicién sino una decisién plenamente libre e informada vy, en este caso, no existian
los elementos que permitieran tomar tal decision. Por ello, ia insistencia en que firmara
que era ella quien no aceptaba un método (asi lo menciond durante la entrevista)
resulta digna de ser analizada, pues da la impresién de que en vez de brindar
informacion a las usuarias para que tomen una decision sobre su cuerpo, se les
coacciona mediante un manejo inadecuade de la ‘“informaciéon”, ya que el sélo
antecedente de la ruptura prolongada de membranas es una contraindicacién para la
colocacién de un dispositivo intrauterino durante la realizacion de una cesarea, sin dejar
de mencionar que ella no tenia paridad satisfecha y era incierto el pronéstico de salud
de su bebé, como para haber optado por un contraceptive definitivo, como la oclusion

tubaria bilateral.

Cuando se le solicitd que evaluara el trato que recibié, su respuesta fue:

Yo quiero que tengan un poquito mas de consideracion. Hay mucha falta de raspeto de parte de
elfos, porque uno esta dando a luz, ¢ sea, estas teniendo una vida, o sea, son dos vidas ahl, y yo
escuchaba cémo se refan y como haclan sus chistes y todo eso. Enfonces, @so se me hace una
falta de respeto porgue ellos no seben cémo realmente viene la pacients, 0 sea, no saben si fuvo
algun problema, o cémo se siente, qué miedo siente al ser mama primenza, o si es olro hifo si va
a nacer bien. Ese tipo de cosas hacen que uno se sienfa mal porgue no nos lralan como seres
humaenos, ni si quiera como a un animal, nos Iratan como & una méquine y @50 no se vale porque
somos seres humanos. Yo llevé mi control de embarazo, yo cada mes me hacla mis estudios por
mi cuenta [en medio privado), yo lfegué a liempo, si me hubieran provocado los dolores aqul,
hubiera nacido mi bebé sin ningiin problema y yo no estarfa aqul. Entonces, lfevo 8 dfas agui, no
conozco e mi bebé, no la he visto, mi mama me dice que va maejorando y es lo dnico que $6
porque ni siquiera un pedietra se loma la molestia de subir a darie informas de sus bebés a las
marmas que estan en esta situacion... Yo le pediria una oracion por mi bebé, es lo tnico, porque a

veces uno pierde la asperanza en los médicos y lo tinico que nos queda pues es recurrir & un
Dios...
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Durante la entrevista, esta mujer comentd que cuando nacié su hija, el pediatra no ie
dic ninguna explicacién. Se entiende que por su condicion de salud (a ella la estaban
operando v la recién nacida presentaba datos de asfixia perinatal), pude no haber sido
posible presentarsela y brindarie la informacion correspondiente en ese momento, pero
ello no justifica de ninguna manera que los o las médicas no le hayan informado sobre
el diagndstico, tratamiento y pronéstico de su bebé durante todos los dias que estuvo
hospitalizada. Ante este panorama, cabe cuestionar de qué sirve que las mujeres y sus
familias identifiquen el mal trato del que son objeto en las instituciones de salud, ses
verdad que su Unica opcidn para recibir un trato digno y médicamente correcto es que

sus plegarias sean escuchadas?

Como en los casos anteriores, surgen varias reflexiones. A pesar de que el andlisis de
la relacion médico-paciente no fue parte de los objetivos centrales de la investigacion,
este tipo trato no puede dejar de cuestionarse: dénde y ¢como sucede tal relacién, qué
tipo de comunicacién establece el personal de salud con las mujeres que atienden y sus
familias, cual es la justificacion para este tipo de actitudes por parte de los profesionales
de la salud, quién las permite, quién las eval(a, quién las deberia sancionar. Por otro
lado, aun cuando las usuarias identifican el maltrato del que son objeto en las
instituciones de salud y exigen ser tratadas con respeto y dignidad, da la impresion de
que el personal que en ellas labora se siente amenazade y responde mediante actos
humillantes, represivos y violentos, que son francas manifestaciones de abuso de
autoridad. Ejemplo de ello es el hecho de que cuando la tia de esta mujer manifesté

verbalmente su moelestia por el trato que recibid, la respuesta del personal de salud fue
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mandarla sacar del hospital con el personal de vigilancia; por otro lado, dijo que su
mama se quejé con el jefe de la divisién de obstetricia del hospital donde le realizaron la
cesarea ante la insistencia de que optara por un dispositivo intrauterino o por la oclusién
tubaria bilateral. Aqui, cabe mencionar una observacién durante el trabajo de campo en
este caso en particular: hasta el momento en el que se llevd a cabo la entrevista (siete
dias después de la cesarea, momentos antes de su egreso), el jefe de divisidon no habia
hecho comentario alguno con lasfos médicos que tuvieron contacto con esta usuara al
respecto de todo lo sucedido ni de la queja verbal que su madre manifestd. Esto puede
explicar de alguna manera el por qué las usuarias no establecen quejas formales

cuando identifican un mal trato.

Otras interrogantes que surgen de lo observado durante el trabajo de campo en este
caso es por qué nadie se presentd con ella como su cirujanafo para explicarle los
posibles riesgos y complicaciones que podian presentarse en ella y en su bebé, como
su testimonio lo indicd; por otro lado, una practica ética minima de un cirujano/a hacia
su paciente es darle seguimiento (haya tenido o no complicaciones) durante su
recuperacion, revisarla y aclarar todas las dudas e inquietudes que pueda tener y, sin
embargo, esto tampoco sucedid, como lo manifestd esta mujer durante la entrevista;
comentd que su cirujana sl se presentd con ella en el puemperio inmediato (al dia
siguiente de la cesarea), pero no le dio seguimiento a las complicaciones que se
presentaron durante el resto de su estancia hospitalaria. Cuando la mujer le pregunté a
la médica residente que la operd cual habia sido la causa de la hemorragia que
presentd durante la cesarea, la respuesta de esta ultima dejé mucho que desear:

“sangraste y por eso tuvimos que ponerte sangre”. En el expediente clinico quedd
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asentado que hubo una lesién uterina durante la cirugia y la propia usuana dijo haber
escuchado esto mientras la operaban; asi, da la impresion de que se ocultd

informacién, a la cual toda usuaria tiene legitimo derecho.

Como en los testimonios antericres, se puede observar que un nimero apropiado de
consultas prenatales no es garantia de un resultado materno y perinatal adecuado; por
otro lado, el hecho de que las usuarias identifiquen oportunamente los datos de alarma
gque indican el comienzo de una complicacién obstétrica no basta para que sean
atendidas correctamente desde un punio de vista técnico-médico ni humano. Asi,
puede afirmarse que el retraso en la atencién obstétrica resolutiva se esta presentando
al interior de las instituciones de salud, situacién que pone en entre dicho ia habilidad,
los conocimientos técnicos y la calidad de la atenciébn que estan brindando los
personajes de estas instituciones, independientemente de que sean publicas o

privadas, del nivel de atencion que ofrecen, ni de que sean estatales o federales.

Con base en todo lo anterior, se concluye que los derechos humanos, sexuales y
reproductivos de esta mujer fueron viclentados en todos los sitios en los que solicitd
atencién meédica, especificamente su derecho a la vida, a vivir una vida libre de
viclencia, al acceso a una atencidn médica de calidad, a la proteccion de la salud, a

gozar de los beneficios del progreso cientifico, a la informacién y a tomar decisiones

reproductivas auténomas.

E! ultimo caso corresponde a una mujer de 29 afos de edad, originana del Estado de

Meéxico, residente de la delegacion Iztapalapa del Distrito Federal, quien estudié hasta
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el der semestre de ingenieria y aunque dijo ser empleada en el Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores, menciond carecer de seguridad social. Vive en unién libre,
su pareja es empleado de un laboratorio privado de medicamentos y ambos son
catdlicos. La deteccion de cancer cervico-uterino se la realizd el afio pasado y aunque
ella no deseaba embarazarse, lo hizo debido a un mal uso de los anticonceptivos
homonales orales. Tuvo 5§ consultas prenatales a partir del segundo mes de gestacion
en un hospital publico para poblacion abierta de segundo nivel de atencion, Secretaria
de Salud del Distrito Federal, debido a que presentd una amenaza de aborto y donde le
retiraron un polipo cervical®®, asi como una infeccién genito-urinaria. Esta mujer cursaba
su primer embarazo, mismo que concluyé en un parto vaginal pretérmino asociado a
una ruptura prematura de membranas, que se atendid en el area de urgencias del
hospital donde se llevé a cabo este estudio, debido a que a su ingreso ya presentaba
un trabajo de parto avanzado (no alcanzéd a ingresar al area de tococirugia, donde
idoneamente se atienden los partos). Su hija pesd 1280 gramos, se le calcularon 33
semanas de gestacién, y tuvo una calificacion de Apgar de 8/9, cuya evolucion se
desconoce porque la entrevista se realizé al dia siguiente del nacimiento y cuando la
usuaria estaba por ser egresada. Acudié a nueve instituciones de salud, publicas y
privadas, para poblacién abierta y al ISSSTE:

Yo fui al ISSSTE de Ermile-iztapalapa [hospital de segundo nivel de atencién para poblacion
derecho-habiente] porgue tenfs dolores [dolor abdominal] y porgue sent! que me salla lquido
[transvaginal], y ahf me revisé un ginecdlogo y me dio unos suposifonos de indocid y unos évulos
de nistalina porgue lenfa infeccién y ameneza de parto premaluro. Luego, fui con un médico
ganeral [primer nivel de atencion, privado] porgue me dolla la penza y me seguia saliendo liquido,

&/ me recetd amoxicilina y fenazopindina pero no me revisé. Como yo me segule sintiendo mal,

% Tumoracién generalmente benigna del cuello uterino que suele asociarse a sangrado genital anormal.

En este caso en particular, su presencia y su retiro pudieron asociarse a la amenaza de aborto que se
presentd.
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fui con un doctor particular [primer nivel de atencion, gineco-obstetra privado} pero tampoco me
revisé, nomas me recetd una medicina que se llama Dacltit O8. Como nada me hacia, me regresé
a urgencias dal ISSSTE [al hospital al que acudié inicialmente] y otro ginecdlogo me revisé y me
dijo que yo ya tenfa 2 cm de dilatacion, pero que ahi no tenian ultrasonido para ver si todavia me
podian detener las contracciones y entonces me mandaron al ISSSTE de Zaragoza [hospital de
segundo nivel de atencion para poblacién derecho-habiente], me dieron un pase pero me dijeron
que no lo mostrara y que quién sabe a qué hora llegaba la ambulancia...lodos me declan que
eran movimientos del bebé, Cuando liegué al ISSSTE de Zaragoza [por sus propios medios] ahi
me pusieron un suero y una inyeccion, pero como no enconlré fa hoja def ISSSTE [finalmente no
pudo comprobar la derecho-habiencial, me dijeron que fuera a Pennalologla [hospital de tercer
nivel de atencién para poblacidn abierta, Secretarla de Salud Federal]. Con todo y ef suero
puesto, fui y ehl me dijeron que no habla lugar y que como me atrevia a llegar sin avisar y por
eso yo no me deje revisar, entonces ellos me hicieron firmar una hoja para liberarios de
responsabilidad, pero no me dieron direcciones de otros hospilales. De ahl nos fuimos a ﬁahuac
{hospital de segundo nivel de atencién para poblacidén abierta, Secretaria de Salud del Distrito
Federal), pero ahi dijeron que estabe lleno, que no lenlan incubadoras, entonces me revisaron y
me dieron una hoja para irme a olro hospital, Liegamos af Balisano Dominguez [hospital de tercer
nivel de atencidn para poblacién abierta, Secretaria de Salud del Distrito Federal] enfre 6 y 7 de la
mafiana, me recibieron la hoja, pero hasta las 11 de la mafiana me dijeron que no habla
ginecdlogos ni lugar y que el tnico ginecologo que habia, estaba ocupado. Como yo les dife que
entonces me mandaran en ambulancia a oltro lado, ellos me dijeron que yo lo lenfa que ver en
trabsjo social. Como yo ya no aguanteba los dolores, le hablé a mi hermana que conoce al jefe
de gineco de aqul y asf fus como me vine pare acé [hospital de segunde nivel de atencion para
poblacién abierta, Secretaria de Salud Federal, donde se realizd esta investigacion).

Las consultas prenatales que esta mujer recibié fueron motivadas por complicaciones

que se presentaron desde el inicio de la gestacion: la amenaza de aborto, el retiro del

pélipo cervical y la infeccidbn genito-urinaria. A pesar de nc haber sido un control

prenatal propiamente dicho, ella mencioné que en tales consultas se llevd a cabo el

registro del peso y presién arterial matemos, de la frecuencia cardiaca fetal, la

administracién de acido félico y la solicitud de estudics de laboratoric y de ultrasonido,

sin embarge dijc que no le explicaron los datos de alarma obstétrica ni recibit asesoria

contraceptiva. El hecho de que las consultas fueran motivadas por las complicaciones
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ya mencionadas y no por un control rutinario, no justifica de ninguna manera que no se
llevaran a cabo todas las acciones que deben realizarse en cada consulia prenatal,
como es una evaluacion integral que incluya la identificacion de factores de nesgo: ella
presenté una amenaza de aborto, aparentemente secundaria a un pélipo cervical,
mismo que fue retirado al inicio del embarazo. Este sclo hecho incrementaba 1a
probabilidad de aborto y de parto pretérmino, por lo gue hubiera sido adecuado, valorar
otros factores como la presencia de infecciones genito-urinarias (para las que ademas,
ella dijo haber recibido tratamiento donde se atendia);, asi, desde un principio a esta
mujer se le debi6 enviar a un nivel de atencién con mayor capacidad resolutiva, donde
se le ofreciera la posibilidad de tomar cultivos que permitieran identificar la presencia de
infecciones y su tratamiento especifico oportuno, asi como donde se realizaran las
pruebas pertinentes® para pronosticar la probabilidad de un parto pretérmino y de esa
manera valorar la administracion de los medicamentos que aceleran la maduracion

pulmonar fetal en el momento adecuado.

Como en los casos anteriores, el modelo de los retrasos en la atencién obstétrica es de
gran utilidad para el analisis de lo que sucedié con esta mujer pues permite identificar
que el retraso se estd dando al interior de jas instituciones de salud: ella fue capaz de
reconocer los signos de alarma que sugerian la presencia de una complicacién (salida
de liquido transvaginal y dolor abdominal) y actué en consecuencia al buscar atencién

médica sin demora acompaiiada de su pareja. Sin embargo, antes de haber sido

8 por ejempio, la prueba que permite identificar la fibronectina fetal, o bien, la medicién de la longitud
cervical mediante ultrasonografia. En ambos casos, estas pruebas, permiten identificar a las mujeres que
tienen riesgo de desarrollar un parto pretérmine y esto a su vez permite llevar a cabo otras estrategias
que limiten tal situacion o las complicaciones derivadas de ella.
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admitida en el hospital donde se atendi6 el parto, pasé por ocho sitios de atencién que
incluyeron tanto hospitales plblicos —de hecho, dos de los cuales se consideran de
tercer nivel de atencién— como consuttorios médicos privados, y a pesar de ello en
ninguno de los sitios se llevo a cabo un manejo idoneo que pudiera haber evitado el
desenlace de un parto pretérmino en las condiciones en las que éste se dio; incluso,
cabe cuestionar la incongruencia de prescribir farmacos como la indometacina para una
amenaza de parto pretérmino cuando a ella se le mencioné que el dolor abdominal que
presentaba se debla a movimientos fetales. A pesar de la discrepancia que puede
haber sobre la conducta médica ante una ruptura prematura pretérmino de membranas,
sin lugar a dudas, debi6 llevarse a cabo primero un interrogatorio y una exploracién
fisica completos que permitieran identificar que ademas de la presencia de una
amenaza de parto pretérmino®?, ya se habian roto las membranas coricamniéticas, de
tal manera que debi6 haber sido hospitalizada desde el primer sitio de atencion al que
acudié, a fin de iniciar tratamiento antibidtico, favorecer la maduracion pulmonar fetal
farmacologica, limitar e} nimero de exploraciones vaginales por el potencial riesgo de
infeccion sobreagregada y valorar la interrupcion del embarazo por via abdominal una
vez compietado dicho esquema, a fin de disminuir el riesgo de complicaciones

neonatales asociadas a la prematurez como la hemorragia intracraneana.

Queda claro, que nada de esto se llevd a cabo y que no existe justificacién por la cual

esta mujer no haya recibido una evaluacion adecuada antes de prescribirle farmacos

52 Esta mujer solicité atencién médica debido a que ademas de la salida de liquido transvaginal,
presentaba dolor abdominal, Durante la entrevista menciond que al referir tal molestia, ie dijeron que se
trataba de movimientos felales, sin embargo, éstos no suelen generar dolor y mucho menos
modificaciones cervicales que culminen en un trabajo de parto progresivo como el que desarrolld.
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sin ningtn fundamento y de manera incorrecta, pues ejemplo de esto es el hecho de
que le indicaron medicamentos en los servicios de salud privados sin haber recibido
una valoracién completa, y en los servicios de salud publicos le dieron indometacina
porque le dijeron que presentaba una amenaza de parto prematuro (situacion
incongruente con lo que elia menciond de que le dijeron se trataba de movimientos
fetales), misma que se contraindica para tal fin en embarazos mayores de 32 semanas
de gestacion pues se asocian a otras complicaciones en el producto (a su hija se le
calcularon 33 semanas de edad gestacional al nacimiento). Como en los casos
anteriores, el relato de esta mujer nos lleva a cuestionar las habilidades técnicas del
personal de salud de los diferentes niveles de atencidn tanto pablicos como privados,
pues en ninguno de los sitios a los que acudid se dio un manejo adecuado para la
complicacién que presentaba; y también obliga a sefalar que tal personal en las
diferentes instituciones a las que acudid no se responsabilizd de que el envio o
referencia, fuera efectiva. Vuelve a hacerse presente la posibilidad de que las
instituciones de salud se deslinden de su responsabilidad y con ello queda en entre
dicho no s6lo las habilidades técnicas, sino también el tipo de trato, que ofrecen, el

sentido y su misidon para con sus usuanas.

Este caso ilustra de manera clara que el multi-rechazo hospitalario del que son objeto
las mujeres que lo viven tiene consecuencias directas sobre el resultado matemo y
perinatal, y aqui resulta pertinente una consideracidon para este caso en particular:
aunque no fue motivo de esta investigacion, vale la pena cuestionar cdmo es que
teniendo un trabajo formal en una institucién gubernamental, carezca de seguridad

social. Cuando se interrogd a este respecto, la usuaria mencioné que tenia dos afios
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trabajando ahi, perc mediante contratos temporales y que debido a ello no habia
procedido su solicitud de tramite para tener acceso a los servicios de salud en el
ISSSTE, circunstancia que pone en entredicho el marco legal en términos de derechos
laborates. Asl, debido a que esta usuaria no pudo comprobar la derecho-habiencia a la
seguridad social en el ISSSTE, tuvo que buscar por sus propios medios —menciond
haberse transportado en taxis— otros sitios de atenciéon para poblacion abierta en donde
al haber sido nuevamente rechazada, no se dio un manejo adecuado y cportuno que

evitara el desenlace que tuvo, sin que exista justificacion ni argumento para ello.

Para el momento en el que la mujer hizo uso de su red de apoyo social (la hermana que
conoce a un funcionario del hospital donde se realizé esta investigacién), la historia
natural de la complicacion que presentd estaba demasiado avanzada como para haber
podido ofrecerle un mejor maneje a ella y a su bebé. Por otro lado, cuando se le
pregunté sobre la evaluacion del trato que recibié en los diferentes establecimientos de
salud que visité, ella mencioné que:

Regular, porque hay mucha falta de organizacién, ni siquiera ven si pueden atenderia a una
cuando ya e eslén rechazando. Los doclores deberfan tener més sensibilidad porque creen que
exageramos, a mi me orillaron a que gritara y me enojara porque me declan que me lenia que
aguantar los dolores y aquf [en el area de urgencias del hospital donde se atendid el parto] una
doctora [médica residente de primer afio de ginecologia y obstetricia) haste se recergé en mis
piermas para que yo no pujara, y en uno de los hospitales hasta me dijeron que cémo me atrevia
a Hfegar sin avisar y que les firmara de que yo no me habla dejado revisar [hospital de tercer nivel
de atencion para poblacién abierta, Secretaria de Salud Federal].

Gracias a los hallazgos del trabajo de campo, se verifict que esta mujer Hlego al area de
urgencias de gineco-obstetricia del hospital donde se llevd a cabo esta investigacién

con un trabajo de parto lo suficientemente avanzado como para haber podido atenderlo
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en el area correspondiente, que es la unidad de tococirugia. Por ello, vale la pena
cuestionar por gué en vez de implementar las medidas necesarias para el nacimiento,
una médica residente intentd evitar que pujara —reflejo que no se controla a voluntad
una vez que se encuentra en periodo expulsivo— Debido a que no existe alguna
explicacién que justifique este tipo de trato, se pueden retomar los planteamientos que
hace Femandez al respecto:

Problemas de comunicacién en el trabajo con la poblacién atendida se explican por la cultura de
la gente, sus creencias y el obstaculo que estas representan para el trabajo..Antes de la
comunicacién con la persona atendida, se salvaguarda la responsabilidad del personal médico
clinico, de suerte que mds que la comunicacién, se privilegia la informacidn para la celeridad de
trabajo (Fernandez, 2008, p 241).
Asi, da la impresién de que el personal de salud estd mas preocupado por evitar que
las usuarias puedan quejarse 0 que sus quejas procedan, que atenderlas y resolver los
problemas que presentan; pues el hecho de exigirles que firmen documentos donde se
estipula que les brindaren la atencion y la informacién que jamas dieron, puede sugerir

que a través de ello responsabilizan a las usuarias de su mala praxis, de la falta de

informacién, de no recibir la atencion debida e incluso del resultado materno y perinatal.

Por otro lado y, como en los testimonios anteriores, un contraceptivo adecuado a sus
condiciones de salud (puerperio de un parto pretérmino, con antecedente de ruptura de
membranas coricamnidticas, e infeccion genito-urinana), le puede permitir recuperarse
antes de un nuevo embarazo, sin embargo, al momento de la entrevista y ya dada de

alta, a esta muier ro se le habia ofertado ningin método anticonceptivo.

122



Con todo lo que se ha mencionado, se puede concluir que a esta mujer le fueron
violentados sus derechos a una atencién médica de calidad, a la proteccién de ia salud,
a un trato digno, a los beneficios del progreso del avance cientifico, a la informacién y a
tomar decisiones reproductivas auténomas y, asi, a decidir libre y respensablemente
sobre el nimero y el espaciamiento de los hijos, pues tampoco se le ofertd ningan tipo

de anticoncepcién post-evento obstétrico.
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VI. CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

Parliendo del objetivo principal de esta investigacion, que fue analizar fas
caracteristicas del sistema de referencia y contra-referencia en materia de atencion
obstétrica durante la resolucion del embarazo y los mecanismos institucionales que lo
posibilitan, los hallazgos de esta investigacion permitieron concluir que: este sistema no
existe en la cotidianidad —como se describe tedricamente—, oculta practicas innegables
que dan lugar a un fendmeno de muiti-rechazo hospitalario que, a su vez, tiene un
impacto negativo en la buena resolucién del embarazo y finaimente en la salud de las
mujeres; y que este fendomeno de multi-rechazo invoiucra a las instituciones de todos

los niveles de atencion, tanto publices come privados.

Debido a que el flujo organizado de envio y recepcion de pacientes entre las diferentes
instituciones de salud en materia de atencién obstétrica no es una realidad, sino que,
por el contrario, en ellas se rechaza cotidianamente a mujeres con y sin
complicaciones, se puede afirmar que existe una violacion al derecho a la salud que
permanece oculta en el sistema de referencia y contra-referencia durante la resolucion
del embarazo, de tal forma que en lugar de que dicho sistema sea una herramienta
operativa que garantice la atencion oportuna —como se asienta en documentos oficiales
que no parecen tener conocimiento de lo que sucede diariamente al interior de las

instituciones de salud— es sélo una definicién impresa carente de utilidad.

De acuerdo a los testimonios de las mujeres entrevistadas, que refirieron una

trayectoria de busqueda de atencién para la resolucion de sus embarazos en la que
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recorrieron mas de una institucidon de salud, se puede concluir que las condiciones
actuales bajo las que se lleva a cabo la referencia y contra-referencia son las
siguientes: las mujeres no son debidamente valoradas en todos los casos antes de ser
enviadas por sus propios medios a buscar ofros sitios de atencion, por lo tanto estan
siendo rechazadas; el envio de pacientes carece de sentido y sistematizacion; dicho
envic no garantiza la atencién resolutiva en el siguiente nivel de atencién; nadie se
responsabiliza por el rechazo; los motivos de tal rechazo no quedan claros y carecen de
justificacion; se responsabiliza a las usuaras de la falta de capacidad resclutiva de la

unidad que rechaza y de llevar a cabo la referencia.

Cuando las mujeres son “referidas”, no siempre reciben la hoja de referencia y contra-
referencia, que documente que fuercn evaluadas correctamente ni que indique v criente
respecto a cual es el sitio al que deben acudir. De acuerdo con los resultados de la
investigacion, esto puede obedecer a una omisién intencionada que permite no dejar
constancia de la responsabilidad del personal de salud y la institucién que ejerce el
rechazo. De hecho, el manejo de la informacidn parece darse a conveniencia de quien
la brinda y no de la usuaria a la que se le da. Asi, da la impresién de que en las
instituciones, tanto publicas como privadas, se privilegia la posibilidad de manipular la
informacién para evitar posibles problemas medico-legales y en el medio privado ésta
se manipula, ademas, para perpetuar el papel de las usuaras como un medio de
ganancia econémica y no come un fin en si mismo. Ademas, llama la atencién que en
algunos casos sea el personal de vigilancia y/o administrativo (policias y secretarias) de
las instituciones quien inicia la cadena del rechazo, lo que nos lleva a cuestionar la

actual organizacién de los servicios de salud, pues pareciera como si uno de sus
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propositos fuera deshacerse de las usuanas. Asl, como lo menciont una de las
entrevistadas, de nada sirve que leguen a los servicios de salud si éstos no son

resolutivos.

Este estudio permitid observar que debido a las condiciones actuales bajo las que
opera, el sistema de referencia y contra-referencia representa un obstaculo para el
acceso a la atencién obstétrica hospitalaria oportuna, al enmascarar un fenébmeno de
multi-rechazo hospitalario y, por ello, a partir de los hallazgos de esta investigacion se
" propone que tal fendbmeno sea contemplado como una causa de morbilidad materna y
perinatal, asi como una forma de violacién fiagrante a los derechos sexuales y

reproductivos de las mujeres que tienen que vivirlo.

De igual forma, pudo observarse que la falta de derecho-habiencia a 'a seguridad social
puede constituir un motivo de rechazo hospitaiario y, a través de ello, de retraso en la
atencion resolutiva. Algo similar sucede bajo la justificacion de la “regionalizacién” en
las instituciones para poblacidn abierta, pues uno de los motivos por los cuales las
mujeres que participaron en este estudio mencionaron no haber sido atendidas en los
diferentes hospitales que visitaron fue el hecho de que et personal de saiud les indicaba
acudir al hospital que les correspondiera geograficamente. Asi, independientemente de
los motivos para rechazar a las mujeres se les niega su derecho a la salud y, al ser
enviadas por sus propios medios a buscar de hospital en hospital dénde ser atendidas,
se les expone a riesgos innecesarios con la probabilidad de facilitar el desarrollo de

complicaciones que eran evitables desde su inicio.
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A la luz de los testimonios de las mujeres que participaron en esta investigacion y de las
observaciones que surgiercn durante el trabajc de campo, los mecanismos que
posibilitan la existencia de este fenémeno son: la ausencia de lineamientos claros que
regulen la referencia y contra-referencia de pacientes obstétricas, ausencia de controles
de calidad y de retroalimentacion para los prestadores de los servicios de salud,
inexistencia de una figura que se responsabilice del multi-rechazo hospitalario que
enmascara el sistema de referencia y contra-referencia, del seguimiento a las posibles

quejas y de crear las estrategias que permitan evaluar a este sistema desde la

perspectiva de las usuarias.

Entre los motivos de rechazo hospitalario que se pudieron identificar a través de este
estudio, se encuentran la falta de personal médico y de espacio fisico tanto para las
mujeres embarazadas como para sus bebhés en el caso de que éstos sean pretérmino,
la no derecho-habiencia a la seguridad social y en muchos casos, no existe

absolutamente nada que justifique el rechazo. Asl, se puede pensar en vanas hipbtesis

sobre las causales del rechazo:

1) La discriminacién hacia las mujeres en tanto mujeres. En varios de los testimonios se
pudo observar la presencia de agresiones verbales, amenazas, coaccion mediante el
dolor durante el trabajo de parto, asi como criticas al ejercicio de la sexualidad de las

usuarias por parte del personal de salud. Tales agresiones fueron ejercidas en varios de

los casos por otras mujeres de dicho personal.
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2) La ignorancia médica en cuanto a conocimientos técnicos que permitan prever,

identificar y tratar oportunamente una complicacion.

3) Una crisis de valores en la medicina en la que parece haberse perdido el sentido de

la misma: las usuanas.

4) El abuso sistematico de poder sobre las mujeres en condiciones de vuinerabilidad,
toda vez que ademas no existen los mecanismos institucionales inmediatos que
permitan la queja y el sequimiento de ésta, pues pocas son las quejas que reciben

seguimiento a través de instancias como la Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

Scbre los procesos y trayectorias de busqueda de atencidn que vivieron las mujeres
entrevistadas para lograr el acceso a la atencidn obstétrica hospitalaria, se encontré
que: utilizan transporte publico en la mayor parte de los casos, con gastos promedios
que exceden a los ingresos de sus familias; no existen directorios en los sitios donde
estan siendo rechazadas que les permitan ubicar geograficamente la institucion que les
corresponde; y tuvieron que resoclver por sus propios medios tal proceso, a pesar de

que vanas de ellas cursaban con complicaciones potencialmente mortales.

Se encontré que una mujer embarazada puede llegar a visitar hasta 9 hospitales a lo
iargo de 24 horas para recibir atencion obstétrica hospitalaria resolutiva y que un
resultado materno y perinatal adverso esta directamente relacionado con el retraso en
la atencién obstétrica que se deriva del multi-rechazo hospitalario, pues fue posible

identificar que las complicaciones que presentaron algunas de las mujeres que
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participaron en esta investigacidn asi como las de sus bebés, se debieron a la demora
en la atencion que se generd a través de la referencia y contra-referencia de la que

fueron objeto.

Ante este fendmeno, algunas de las estrategias que ellas implementaron para ser
finalmente recibidas en el hospital donde se llevd a cabo este estudio fueron: el no
abandonar la institucion o solicitar la atencién cuando el trabajo de parto o una
complicacién ya se encontraban en una etapa avanzada, o bien, acudir a sus redes de
apoyo social como sucedié en los casos de las mujeres que refirieron haber sido
admitidas gracias a que algun conccido trabajaba en la institucién donde finalmente

fueron atendidas.

Aqui cabe mencionar gque con respecto a la percepcion de las mujeres sobre el trato
que recibieron en las diferentes instiiuciones de salud a las que acudieron para su
resolucién obstétrica, se encontrd que en su gran mayoria lo evaluaron como bueno.
Esto puede obedecer al hecho de que finalmente fueron recibidas en la institucién a la
que evaluaban satisfactoriamente, que ademas es el sitio donde se llevd a cabo esta
investigacion e incluso a que quien las entrevistd, labora ahl. En uno de los casos se
pudo observar que al percibir un mal trato, se postergd la solicitud de atencién,

generando con ello posibles retrasos que incrementaron |la probabilidad de un resultado

matemo y perinatal adversos.

Afortunadamente, esta problematica no cuesta vidas en los todos casos; sin embargo,

el mal trato y la violencia que se ejerce en contra de las usuarias en los servicios de
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salud de atencién obstétrica puede, a la larga, provocar mayores cifras de morbi-
mortalidad materna al generar en ellas una falta de confianza, de credibitidad, asi como
“temor y enojo que las lleven a tomar la decisién de aplazar la busqueda de atencién,
generando asi retrascs en su atencion que incrementan la probabilidad de sufrir
complicaciones asociadas a un impacto negativo en la resolucion satisfactoria de la

gestacion y, a la larga, en su bienestar y desarrollo personal.

Esto permite afirmar que las instituciones de salud tienen una responsabilidad directa
en la morbi-mortalidad materna y perinatal, y hay que recordar que tales instituciones
son dingidas por individuos, por lo que se propone que sus esfuerzos sean
encaminados de manera mas personal, involucrandose con los prestadores operativos
de los servicios para que las recomendaciones o |as iniciativas de mejora no queden
Unicamente impresas en documentos que nadie lee, que nadie interioriza. Asi, se
propone también que se deje de considerar que un resultado matemo y perinatal que
cae dentro de los parametros de lo aceptable desde la optica de la salud publica basta
para afirmar que la atenciéon que se brinda durante la resoluciéon del embarazo es de

calidad y respetuosa de los derechos reproductivos de las mujeres.

En relaci6n al grado de ejercicio de sus derechos, algunas de las mujeres entrevistadas
si identificaron el mal trato y la forma en cémo lasfos prestadores de servicios delegan
en ellas su responsabilidad; sin embargo, aun cuando exigen un trato digno y
respetuoso, no existe un verdadero control de calidad en las instituciones de salud que
responda a tales demandas. A través de la mirada al proceso atencién prenatal-

resolucion del embarazo que permitio este estudio, fue posible poner en evidencia que
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el grado de ejercicio y respeio a los derechos reproductivos sigue siendo nulo en

muchos ¢asos.

Con respecto a los factores de género, resulta complejo analizar si el trato que
recibieron en las diferentes instituciones a las que acudieron durante el proceso
atencion prenatal-resolucion del embarazo obedece al solo hecho de ser mujeres, dado
gque no existe punto de comparacién con los varones. Sin embargo, a traves de los
insultos hacia el ejercicio de su sexualidad y la forma en la que se les responsabiliza del
resultado perinatal, es posible observar practicas discriminatorias hacia ellas,
generadas —como se pudo apreciar en varios de los testimonios— por otras mujeres y
que son los mecanismos institucionales de atencion obstétrica los que posibilitan tal
forma de trato hacia ellas desde el momento en que no existen verdaderos controles de
calidad que identifiquen la mala praxis, le den seguimiento y la corrijan, cuando es el

caso, y ademas permitan la reparacion del dario.

En este mismo sentido, parece no existir congruencia entre los planteamientos teéricos
y la realidad institucional. Tal incongruencia no sélo se limita a las carencias de insumos
y recursos humanos y materiales, sino que también tiene que ver con una fatta de
nocion de las mujeres como sujetas de derechos al interior de las instituciones de salud.
Asi, no basta con que las usuarias se apropien de sus derechos y exijan un trato digno,
mientras el personal de salud no incorpore en su practica cotidiana la nocidn de

derechos, los cuales tienen cbligacion de respetar.
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Para ejemplificar la premisa anterior, y con base en los hallazgos registrados durante el
frabajo de campo, se comentara lo que se encontrd al respecto de la contracepcion, si
bien ésta no fue un objetivo especifico del presente estudio. A pesar de que en el
Programa Nacional de Salud 2001-2006 se establece la meta de lograr que el 70% de
las mujeres que se atiende de algin evenio obstétrico abandone la institucién con un
métode moderno de planificacién familiar {Secretarla de Salud, 2002a), esta
investigacién permitié observar que dicha meta estd aun muy lejana por cumplir. Asl,
como se menciond previamente, sélo et 31% de las mujeres entrevistadas fue egresada
de la unidad hospitélaria con un método contraceptivo, mientras que el 69% restante
carecla de dicho método al momento de su egreso. Al identificar que los Unicos
métodos otorgados a estas mujeres fueron el dispositivo intrauterino medicado con
cobre y la oclusion tubaria bilateral, es valide problematizar esta circunstancia: por qué
ninguna mujer optd por un método diferente, si esto se debid a que no existian
fisicamente otros métodos contraceptivos en la institucién o bien, si existen, por qué no
fueron siendo ofertados, asi como si existe la posibilidad de que esto se deba a una
fata de conocimiento sobre anticoncepcion o a preferencias personales de los
proveedores del servicio. En cualquiera de los casos, no se esta respetando el derecho
sexual y reproductivo de estas mujeres a la informacién completa sobre los beneficios,
eficacia y resgos de toda la gama de métodos de regulacién de la fertilidad, de tal
forma que el consentimiento que otorgd el 31% de las mujeres que egresaron con un

anticonceptivo no puede considerarse libre y pleno pues no se tenian los elementos

para ello.
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De igual forma, durante el trabajo de campo, se observd que existe poco o nule respeto
a la confidencialidad de las usuarias con respecto a la contracepcion, pues aun cuando
algunas de ellas solicitaron que no se informara a sus parejas o familiares si se les
habla practicado o no la oclusion tubaria bilateral, en sus hojas de alta hospitalana se
especificaba tal evento como parte dei diagnéstico de egreso, exponiéndolas incluso a
posibles conflictos con sus parejas yfo familias al quedar al descubiertc el método
contraceptivo definitivo por el que habian optado. Asi, estos hallazgos abren oftras
lineas de investigacion relacionadas con ia anticoncepcion post-evento obstétrico, en
las que'no puede quedar fuera un analisis de género y de procesos instituéionales, toda
vez que, ademas, no existe articulacion entre el servicio de planificacién familiar que

opera en el area de la consulta externa y el de hospitalizacion obstétrica.

Con respecto a las condiciones de clase, las mujeres que participaron en esta
investigacion pertenecen en su mayor parte al medio socioecondmico bajo, su
escolaridad promedio fue la secundaria y se pudo observar que econémicamente
dependian de alguien mas, ya sea de su pareja o bien de su familia de origen, pues en
la mayoria de los casos no contaron con recursos monetarios propios que les
pemitieran tomar decisiones sobre sus cuerpos, su cuidado y el de su embarazo sin
tener que consultarlo con alguien mas, quien resultd ser la pareja o la madre. Asi, por
ejemplo, se presentd un caso en el que fue la madre de la mujer entrevistada quien se
opuso ¥ le prohibio que acudiera al control prenatal, haciendo con ello evidente que aun
existen condiciones socio-culturales que pueden incidir en el retraso de la busqueda de
atencion obstétrica. Sélo una de las mujeres entrevistadas que acudieron a mas de un

hospital para su atencién resolutiva, tenia un trabajo remunerado en una institucién
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gubernamental y, a pesar de ello, carecia de seguridad social. Es posible que esta falta
de autonomia econémica participe en el acceso a la atencion hospitalaria. Se encontré
también que las redes de apoyo social estuvieron constituidas fundamentaimente por
otras mujeres de la familia, (madre, tias y abuelas), sobre todo en aquellas mujeres que
no tenian pareja. En el caso de las mujeres unidas, fue ia pareja quien las acompano en
el proceso de blsqueda de atencion, sin embargo, esto no excluyé a la madre, ni
parece haber influido en el trato recibido al interior de las instituciones de salud a las
que acudieron pues, al menos en las de caracter plblico, no se permitio la participacién

de quien las acompaiaba.

Por otro lado, se pudo identificar que a pesar de que el control prenatal puede brindar
elementos que permiten identificar los datos de alarma que sugieran el desarrollo de
alguna complicacién, en el grupo de mujeres entrevistadas no se cumplib a cabalidad
su papel educativo y preventivo, siendo esto mas evidente en relacién a la asesoria
anticonceptiva, la cual no se bnndé de manera sistematica ni a suficiencia. Esto pudo
dar como resultado el que las mujeres carecieran de los elementos para solicitar y exigir
algin metodo contraceptivo durante la resolucién del evento obstétrico. También se
encontré que en las consultas del control prenatal que tuvieron las mujeres que
participaron en esta investigacion, no recibieron orientaciéon sobre las alternativas de

atencion obstétrica, especificamente sobre los posibles sitios de atencién hospitalana.

Esta investigacion también contemplé describir el tipo de trato y atencién que recibieron
las mujeres entrevistadas a lo largo del proceso atencién prenatal-resolucion del

embarazo. Asi, en concordancia con Cordero (2004) y Fernandez (2008), este estudio
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permitié identificar que las mujeres reciben tratos inhumanos y degradantes en los
servicios de salud, situacién que es evidente cuando por ejemplo, no se les da
credibilidad con respecto al dolor fisico que pueden experimentar durante el trabajo de
parto. Muestra de ello es el caso de la mujer entrevistada que refirié que mientras tenia
dolor intenso y vomito, fue ridiculizada por una anestesidloga al minimizar tal

sufrimiento insinuando que estaba fingiendo (“ya terminé su numerito™).

Tal situacién se articula con la discordancia que existe entre el papel asistencial y de
formacién de recursos humanos del hospital, que también se observé durante el t'rabajo
de campo de esta investigacién. Asi, tomando como punto de partida las caracteristicas
operativas del hospital donde se llevé a cabo este estudio, surgen algunas reflexiones.
Los hospitales plblicos suelen ser conocidos como “hospitales-escuela’” debido a que a
ellos asiste personal en formacién, principalmente de las areas de enfermeria, medicina
general y de las diferentes especialidades. El entrenamiento en las distintas habilidades
y destrezas que la profesion requiere se llevan a cabo idoneamente con base en un
plan curricular avalado por una institucién educativa, como la Universidad Nacional. Sin
embargo, en la practica, tal formacién suele llevarse a cabo de acuerdo a las
necesidades asistenciales de los servicios, y por ello cabe aclarar cuales son éstas,
pues a pesar de que el punto comun entre la asistencia y la formacién de recursos
humanos deberia ser el bienestar de las y los usuanos, parece que se prioriza el
beneficio de la institucion, después el aprendizaje de los y las alumnas y al final el
bienestar de las usuanas quienes, de hecho, sirven en muchas ocasiones como
modelos didacticos cuando se les realizan procedimientos injustificados o mal

supervisados. Los testimonios de las mujeres entrevistadas sugieren que no existe una
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supervisidn permanente de los procedimientos que llevan a cabo lasfos médicos en

formacién de pregrado y posgrado (internos y residentes).

En este sentido, el desarrollo de esta investigacién me llevd a reflexionar que, debido a
la forma en la que se articula la docencia con el servicio asistencial e incluso con la
investigacion, existen relaciones desiguales de poder entre el personal de salud y las
usuarias y entre los propios miembros de dicho personal dependiendo del grado
académicofjerarquico en el que éstos se encuentren. En el hospital donde se llevd a
cabo el trabajo de campo de este estudio, se pudo observar una franca laxitud en la
forma de evaluar al personal en formacién por parte de las/os médicos adscritos que no
tienen en todos los casos una preparacion formal en el desempero de la actividad
docente, todo lo cual conlleva a que las usuanas estén expuestas a la ignorancia tanto
de alumnos como de profesores. Ahora, no todo el personal adscrito tiene
reconocimiento oficial por sus labores docentes, y por ende, tampoco tiene la obligacién
de rendirle cuentas a nadie de lo que fomenta o permite en el personal en
adiestramiento, pues no existen normas claras y estrictas que les exijan una

preparacién formal en docencia y/o pedagogia.

También fue posible observar que cuando existe ausencia del personal, ya sea
sindicalizado o en formacién, generalmente no es reemplazado. Tal circunstancia
explica de alguna manera la falta de personal en las areas operativas y el hecho de que
tal situacion sea la justificacidn para no ingresar a las usuarias que en otras
circunstancias serian admitidas, limitando el ingreso s6lo a las mujeres que por la

gravedad de sus complicaciones ya no pueden acudir por sus propios medios a buscar
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ofro sitio de atencion. Sin embargo, debido a la carencia de personal, en muchas
ocasiones quien lleva a cabo la valoracion o la decision de recibir o no a las usuarias es
el personal mas inexperto y el menos preparado para tomar este tipo de decisiones. El
hecho de limitar los ingresos hospitalarios para evitar la sobre-ocupacién, ¢ la
posibilidad de que ante una complicacién no haya personal capacitado para resolveria,
puede disminuir riesgos para las instituciones pero no representa una solucién a las

necesidades de atencion de la poblacién.

Las experiencias de las mujeres que participaron en esta investigaciéon dan cuenta de
que las instituciones de salud no cumplen a cabalidad con su papel resolutivo y de que
tampoco cumplen con las misiones y visicnes que dicen tener en relacién al trato que
brindar pues éste no se caracteriza por ser digno, respetuoso, profesional y tampoco

técnicamente adecuado en todos los casos.

Asi, este estudio permitid identificar que a través de diferentes mecanismos —como el
sistema de referencia y contra-referencia— existen actos y omisiones en las instituciones
de salud, a través de los que se violan de manera indiscutible y reiterada los derechos
humanos, sexuales y reproductivos de las mujeres. Este fendémeno es complejo y
muitifactorial, y debe ser estudiado desde todos sus &nguios pues de no hacerlo,
estariamos siendo complices de la mala atencién gue reciben las mujeres todos los

dias con motivo del ejercicic de su capacidad reproductiva.

Por ello, vale la pena profundizar en el abordaje cualitativo para el estudio de la

atencién que se brinda en los servicios de salud sexual y reproductiva —que incluye a
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los servicios obstétricos— teniendo como eje de analisis la experiencia de los procesos
de atencion que viven las mujeres, a fin de comprender mejor las condiciones y los
mecanismos que facilitan tales procesos. Las categorias analiticas de clase, género,
calidad de la atencién, rechazo hospitalario y relacién personal de salud-usuarias se
encuentran estrechamente relacionadas como se pudo cbservar en el presente estudio
y por ello se propone que sean investigadas de manera integral, para poder incidir en
los procesos que viven las mujeres durante el proceso atencién prenatal-resojucion del
embarazo y, finalmente, modificarlos con el objetivo de brindar un verdadero trato
respetuoso, oportunc y técnicamente adecuado a las mujeres que acuden a los

servicios de salud.
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Guia de preguntas para la obtencion de la informacion

Vil. Anexos metodologicos

Datos sociodemograficos y gineco-obstétricos

CASO:
NOMBRE:
RN:1.81{ )2.No{ ), cudl: MPF postevenio obstétrico: 1.5i( ) 2.No{ }, cual: Motivo por no MPF PEC:
ente____afios | Crigen {estado): Residencia {estado,delegacion): Fecha: Registro:

1.Soitera{ ) 2.Casadal ) 3.UL( ) 4.Separadal ) 5.Divorciada( ). por qué:

Escolaridad pacienle_____(afios)

cecondmico: 1. Alto{ }2. Medio{ ) 3.Bajo( )

Religién: 1. Catélica{ ) 2. Testigo de Jehova { ) 3. Cristiana({ ) 4. Atea{ ) 5. Otra{ )

n paciente: 1. Hogar { ) 2. Doméstica ( )3. Comercio { ] 4. Estudiante{ }5. Empleada{ )6, Profesionista( )7.Otro( )

Desao embarazo: 1. Si( )

2.No( )
aparela___aftos | Escolaridad delapareja___aftos | Desec de embarazo dela pareja: 1.5i( ) 2.No{ )
n de |a pareja: 1. Desempleado { ) 2. Ayudanie/albafil ( ) 3. Campesino{ ) 4. Obrerolempleado ( } 5. Comerciante { } 6. Profesionista( ) 7.
e{ )8 Otro{ )
opaidn: 1. AHO( ) 2 AHMI( ) 3.DIU{ ) 4 Bamera( } 5. Naturales{ } 6. Ninguno( }, porqué:
fau: 1.51, en ios ltimos 2 afios( ) 2.51, hace mas de 2 afos( ) 3.Nunca{ ), per qué: IVSA: ___afoa | # compaiieros sexuales:
Obsiélica: Geslas ( ) Partes( )edad__  Ceséreas( }edad____ Aborfos{ )edad___ Ectopicos{ )edad____
wenatalk 1. S8i( )2 No( ) . POr qué: consukas en ol conlrol prenatal: ___ | Trimestre deinicio CP: 4 { )2( ) 3( )

controt prenatal: Peso:1.5i( )2.No( } | TA:‘1Si{ )2 No(} | Ac. Folico:1.8i( )2.No() | Dalos alarma: 1.Si{ )2 No{ )
31{ Y2.No{ ) | Oatosde alarma en &l embarazo que conoce (#): cudles.
S1{)2No( ) | USG:1.81( )2 No( ) | ConsejeriaMPF:1.8i()2.No( ) | Referencia L8II2No() | corareferencia: 1.Si¢ ) 2.No [ )

3 embarazo actual: 1. Hemomagia { ) 2. Amenaza de aborto { ) 3. Amenaza de pano pretémino { ) 4. Infeccidn de vias urinarias ( } 5. Cenvicovaginitis { )
magia puerperal { ) 7. Enf. hipertensiva { ) 8. RPM{ }9. DPPNI{ } 10. sindrome anémico ( ) 11. Ninguna{ )

igntos duranie el embarazo actual:1.54( ) 2.No{ ) por qué.

Hemoglobina matema 9/100ml

Intergenésico: meses

on det embarazo: 1.Parto eutéeico( ) 2.Parto distocico{ ) 3.Ceséreal ) 4.Legrado uterino instrumentadof ) 5.Ces4rea-hisiereclomia( ) 6. Laparotomia ( )

Conoca indicacion: 1. Si{ ) 2. No{ }

Conoce Dx: 1, SI{ Y2. No{ )

Conoca Tx. 1.81{ ) 2. No{ )

a:1.8i{ ) 2. No( }3.no aplica

Capummo:__semanas

Peso RN Orames

Sexo RN: 1. Fem { ) 2. Masc { }

Apgar1'___ Apgar5'___
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Gula de pregunias para la obtencion de la informacién
Datos de referencia y contra-referencia y tipo de trato en la atenciéon

vrefl: 1. Centro de salud DF () 2. Hospital DF () 3. Hospital Federado ( ) 4. Médico privado{ ) 5.
sultorio en farmacia ( ) 6. Oficina de gobierno ( ) 7. 5in referencia { )
1a refl: Hora refl: Tumo refl1: t. Matutino { ) 2. Vesperiino () 3. Nocturno () 4. Especial ()

ona que refiere: 1. Médico general/familiar ( } 2. Gineco-obstetra { ) 3. No sabe { ) 4. MIP

Dx refereneial: t. Si { } 2. No (),

sracionrefl: 1. 81 () 2. No () Consecuenciasrefl: 1. S5{()2.No () cudl

ivo reN: 1. Falta de personal ( )} 2. Falta de especio fisico en GO ( ) 3. Faha de espacio fisico UCIN ( ) 4. Falta de malerial { ) 5.
sracién/interconsulta { ) 6. Atencidn de parto ( ) 7. No se especifica ( )

[oref1: 1. Propios medios () 2. Ambulancia { ) Le dijeron a donde acudir ref1: 2. No () 1. S0

1 sitio de referencial se llcvo el control prenatal: 1. §i( ) 2. No ( ) 3. No aplica( )

idadrefl: 1. Muy buena { ) 2. Buena { ) 3. regular ( ) 4. Mala { )} 5. Muy mala ( ), motivo:

»spitales visitados previos a este: Cudles: Motivo:

tivo por el que acudié a este hospital: 1. Por referencia eserita ( ) 2. Por referencia verbal { } 3. Por decisién propia ( ) 4. Por cercanla con
fomicilio ( ) 5. Por recomendacién de otra persona { ) 6. Otros motivos:

mpo de espera en salade UGO: 1. <15min{ ) 2. Entre 15-30min ( ) 3. Entre 3045 min( ) 4,245 min
tivo:

ncidn recibida en UGO: 1. Muy buena( ) 2. Buena( ) 3. Regular( } 4.Mala( ) 5 Muymala{ }Motivo;

‘anspones para llegar a este hospital: Gasto aprox.:

0: 1, Autobis ( ) 2. Microbis () 3. Metro ( ) 4. Taxi () 5. Coche prestado ( ) 6. Coche particular ( ) 7. Ambulancia ( ) 8. Més de un medio de
1sporte { } 9. Otro:

ncipal motivo para no acudir al hospital en caso de urgencia: 1. Econdmicos/mansporte { ) 2. Oposicién de la pareja ( ) 3. Oposicién de otro
‘mbro de la familia ( } 4. Temor de ser rechazada en el hospital ( ) 5. Temor a no ser tratada eon dignidad { ) 6. Ser atendida por personal no
ificado { ) 7. Falta de conocimiento dénde acudir ( ) 8. Desconocimiento de signos que indican la presencia de complicaciones ( )

zerencias para mejorar 1a calidad de la atencién en ¢ste hospital:
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