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Introduccion

Este proyecto comienza su proceso de madurez durante mi colaboracion en el
Instituto Nacional de Pediatria (INP) de México en 2018, Esta institucion se ocupa
de tematicas de salud relacionadas con nifios y nifias. En esta institucion trabajé
en el desarrollo neuroldgico del lenguaje, con nifios que habian sufrido un evento
de asfixia durante su gestacién. En esta experiencia tuve la oportunidad de
conversar con las madres de esos nifilos a través de breves entrevistas con el
objeto de cotejar algunas variables de tipo sociodemograficas como sus afios de
escolaridad, actividad laboral, composicién familiar, edad, entre otras. En estas
conversaciones pude observar que estas mujeres vivian en condiciones materiales
similares, caracterizadas por empleos precarios, situaciones familiares complejas
y necesidades de salud generalmente insatisfechas. Entonces el foco de mi
interés se movio desde el estudio de los nifios con asfixia, a las condiciones en las
que vivian las madres de estos nifios, para preguntarme hasta qué punto éstas
incidian en el proceso de desarrollo de sus embarazos, desde la perspectiva de la
Medicina Social y la Salud Colectiva. Es asi como en un primer momento me
propuse abordar la asfixia perinatal. Sin embargo, la variabilidad en la asfixia por
el dafio organico puede adquirir distintas formas, y no existe un consenso médico
para observar sus consecuencias, por lo que decido cambiar el foco hacia la
Muerte Fetal. Esta decision es reforzada por dos elementos: el primero es la
necesidad de observar una condicién biologica definitiva, como es la Muerte Fetal;
y la segunda, es en relacion con la forma de registro en México, que considera en
sus estadisticas la Muerte Perinatal que va desde la semana 22 de gestacion
hasta la primera semana de vida del neonato, y la muerte infantil sin considerar la
muerte fetal, que ocurre desde la semana 22 hasta el momento del
alumbramiento, y ha sido relacionada con las condiciones de la madre, el feto y la
placenta. Desde nuestra perspectiva, la Medicina Social y la Salud Colectiva, se
busca conocer y analizar el proceso de la Muerte Fetal, a través de las formas en

las que las mujeres gestantes realizaron sus vidas y vivieron su embarazo,



intentado explicar como subsumen y determinan ciertos procesos y dinamicas
sociales, lo biologicos. Por lo tanto, en este trabajo se estudian las condiciones en
que los grupos sociales en determinadas sociedades y en ciertos momentos
sociohistoricos organizan la vida y la relevancia que adquiere la salud de las
futuras madres dentro de éstas.

En sintesis, la presente investigacion se centra en las condiciones de las mujeres
en una serie de campos sociales en México y particularmente en la Ciudad de
México, intentando conocer las condiciones en general con las que el Estado
mexicano ha abordado en los afios 2013-2018, periodo en el que se produjo el
evento de muerte estudiado en el problema, los avances en politicas, los cambios
legales de los derechos, los programas sociales hacia las mujeres en edad fértil y
embarazo, y los datos estadisticos sobre ellas. A la vez, para el estudio especifico
de la muerte fetal en la Ciudad de México, se realizaron dos tipos de estudios de
caso, entrevistas a mujeres individualmente, y participacion en un grupo de
Facebook, que nos permiti6 conocer la experiencia de las mujeres durante el
proceso de embarazo que culmind con un desenlace fatal, realizadas durante el
afo 2021, a fin de conocer sus discursos, percepciones e interpretaciones en
torno a este evento en sus vidas. Vale la pena mencionar que el trabajo de campo
con las mujeres se realizé durante la pandemia de COVID-19, que imposibilito la
realizacion de las entrevistas de forma presencial, limitando seguramente, la
informacion y el tipo de acercamiento. Las entrevistas se realizaron a través de
distintas plataformas como Zoom y GoogleMeet, y la etnografia digital a través de
Facebook. También he de mencionar que las entrevistas se realizaron desde
Chile, habiéndolo acordado previamente con las entrevistadas.

Desde la mirada de este trabajo, el evento de Muerte Fetal no debe verse como la
consecuencia de una serie de eventos aislados, mucho menos desde la
perspectiva del riesgo individual. Sino que es concebida como el resultado de un
conjunto de determinaciones sociales, que culminan en eventos de esta
naturaleza, no sélo explicables bioldgicamente sino también debido posiblemente
a eventos relacionados a la forma en que la sociedad esta organizada y el lugar

gue ocupan estas mujeres en los grupos sociales a los que pertenecen. Estas
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determinaciones comprenden tres dimensiones: la econdmica, politica e
ideological/cultural y actualmente las condiciones ambientales producto de la
modificacion depredadora de la naturaleza por la accibn humana en esta etapa del
desarrollo. Es entonces que nos proponemos que un evento complejo, como es la
Muerte Fetal, pueda ser abordada desde esta perspectiva. El objetivo de nuestra
propuesta es conocer las formas en que se articulan estas determinaciones
sociales: las condiciones de vida, las relaciones sociales y la experiencia subjetiva
en los campos de la vida familiar, laboral y en la vinculacion con los servicios de

salud de las mujeres.

Un elemento para resaltar es que el concepto de muerte fetal fue central en la
primera parte de la realizacion y resultados de esta tesis, a través del analisis
documental. Sin embargo, posteriormente, a partir de las entrevistas y de la
opinién de las participantes del grupo MISS-ECA?, se modifica el concepto de
muerte fetal por el de muerte gestacional, retomando la consideracion y opinion de
que para ellas ese concepto es despectivo y/o irrespetuoso. Desde el punto de
vista ético parecié importante considerar este comentario, por lo que en la

segunda parte se utilizé el concepto de muerte gestacional.

Las principales conclusiones de este trabajo, en relacion con la parte de la revision
documental fueron: la buena alineacion de los documentos normativos, que
considera la Constitucion Politica; las leyes federales y estatales, y los programas
sociales, con relacion a la erradicacion de todas formas de violencia. Por otro lado,
las encuestas revelaron las mudultiples situaciones de violencia que sufren las
mujeres en todos los espacios sociales. Esta incongruencia se debe a la dificultad
de normar la violencia de género estructural.

Con relacion a la investigacion realizada con mujeres entrevistadas, que cursaron
eventos de muerte fetal observamos que existe similitud en la forma en que
nuestras participantes organizan sus vidas, cuatro de las cinco son profesionales,
tres de las cinco vivian con sus parejas, cuatro de las cinco recibieron atencién en

el IMSS. También observamos que todas sufrieron algun tipo de violencia en

1 Este es el nombre del grupo de Facebook que reline a mujeres que cursaron un evento de
muerte gestacional.



campos sociales que revisamos, ya sea durante la atencion prenatal, durante el

evento de muerte o bien, durante el duelo.

l. Primera parte: Protocolo

1. Antecedentes de la situacién de las mujeres en México y CDMX

Antes de comenzar con este apartado debemos mencionar que fue dificil
conseguir los datos desglosados por entidad federativa en el Instituto Nacional de
Estadisticas y Geografia (INEGI), ya que cuando se solicitd la informacion
especifica para Ciudad de México se nos nego, argumentando la perdida de la
significacion estadistica de los datos. Es por esto por lo que la construccion de

este apartado se realizé solo con informacion accesible de forma publica.

Nos enfocaremos en tres campos sociales de la vida de las mujeres, el campo
laboral, el campo familiar y el campo de los servicios de salud. Ademas, para la
construccion de este apartado consideraremos informacién proveniente de dos
fuentes secundarias, la primera corresponde a datos provenientes de articulos que
abordan el contexto politico y econémico de México. La segunda fuente proviene
de una serie de encuestas realizadas entre el afio 2002 y el afio 2012. El objetivo
de este apartado es explorar el contexto previo a nuestra ventana de analisis
(2013-2018), y comprender el espacio social en el que viven las mujeres
mexicanas, y en particular las de Ciudad de México, ya que es en ese marco

determinado, donde cursan el evento de Muerte Fetal.

Por ejemplo, y considerando estos campos sociales, podemos decir que en
México entre 1970 y 1980 las condiciones de vida de la poblacion en general se
pueden rastrear a través de algunos datos, como la tasa de plusvalia, la que
giraba en torno a 2.5 — 3.0 porciento, periodo que es descrito como “Estado
benefactor”, mientras que con la instauracion del neoliberalismo se duplica,

llegando al 5.0 — 6.0 porciento. Se predica la necesidad de privatizar las

8



actividades econdmicas y se promueve el libre mercado, esta visiobn también
impacta al sector salud, donde se reduce el gasto publico, por lo que el Estado
financia a los privados para que ellos atiendan a los trabajadores salariados y
asalariados, por lo tanto, los obreros veran mermadas sus capacidades para
atender sus necesidades de salud. Desde el punto de vista del empleo, si bien el
Producto Interno Bruto ha aumentado lentamente, la capacidad del mercado de
absorber la creciente demanda de trabajo es escasa, lo que ha producido que la
estructura de clases sociales sea insana. Es por esto que la mayoria de trabajo en
México es por cuenta propia u ocasional, es decir son trabajadores pobres y

socialmente poco integrados (Valenzuela Feijéo, 2017).

El contexto mexicano esta marcado por el aumento de la pobreza, el desempleo,
el costo de los alimentos y la distribucion desigual de los ingresos, todos estos
elementos han precarizado las condiciones de vida de las poblaciones (L6pez
Arellano, Rivera Marquez, Delgado Campos, & Blanco Gil, 2010). De lo anterior
podemos derivar que las condiciones macroestructurales, producen condiciones
de vida que se manifiestan, o expresan en la salud de la diada mujer-feto, lo que
podria desencadenar un evento de Muerte Fetal. Este evento biolégico tiene una
mayor prevalencia en las poblaciones de mujeres de bajo nivel socioecondémico
(Vaughan, 1968) (Navarro-Pérez, y otros, 2015).

En Ciudad de México al considerar el periodo entre el afio 2000 y el afio 2013
observamos una disminucion de la Muerte Fetal. El afio 2000 en Ciudad de
México se contabilizé6 3783 muertes fetales, mientras que el afio 2005, esta cifra
disminuy6 a 3.413 y el afio 2010 continud su disminucion llegando a 2.995. El afio
2000 México se suscribe a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), donde el
objetivo cinco es mejorar la salud materna. A partir de ese momento México
disefia un Programa de Accion Especifico (PAE) de salud materna y perinatal,
conducida por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva,
asociado al Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 y al Programa Sectorial de
Salud 2013-2018. El programa de Salud Materna y Perinatal es el instrumento de

la politica en salud. El programa busca brindar a las mujeres en edad fértil o que



estén embarazadas: atencion pre gestacional, prenatal integral, efectiva, oportuna
y programada; control prenatal integral; consejeria durante la edad fertil, el
embarazo, puerperio, para una lactancia exitosa; atencion obstétrica de bajo
riesgo, en el primer nivel y manejo calificado en el segundo nivel; cesarea bajo
indicacidbn médica; envio de pacientes con urgencias obstétricas y neonatales;
prevencion del parto prematuro; reanimacion neonatal adecuada; atencion
neonatal; prevencion y control del VIH y el SIDA; fomentar alimentacion de

calidad; impulsar la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses?.

A continuacion, daremos cuenta, de una serie de encuestas que nos revelan las
condiciones en que las mujeres vivian en México antes del afio 2013. La Encuesta
Nacional de Gasto de los Hogares (ENAGH, 2012), la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo (ENOE, 2010), la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de
las Relaciones en los Hogares (ENDIREH, 2006) y la encuesta nacional de uso del
tiempo y aportaciones en los hogares mexicanos (2002) que después se llamaria
Encuesta Nacional sobre el Uso del Tiempo (ENUT). Estas evidencian datos sobre
cOmo vivian las mujeres en México, en tres dimensiones de interés en esta tesis, a

saber: las condiciones de vida, las relaciones sociales y la experiencia subijetiva.

Encuesta Nacional de Gasto de los Hogares (2012), segun esta encuesta en
tamafio de los hogares en México era de 3.8 integrantes. Cuando las mujeres son
jefas de hogar su edad promedio es de 52.1 afios y la edad promedio cuando ellas
son las principales proveedoras es de 48.8 afos. Los afios promedio de
escolaridad de las jefas de hogar era de 7.1, en comparacion con los hombres jefe
de hogar que sus afios promedio de escolaridad era de 8.4 afios. También
menciona que el promedio de personas ocupadas por hogar era de 1.7. En el
37.6% de los hogares estaban compuestos por dos 0 mas adultos trabajando y
tienen al menos un nifio, el 25% de los hogares estaban compuesto por al menos
un nifio y por dos adultos, con un adulto trabajando, el 4.3% de los hogares tiene

nifios y un Unico adulto trabajando, mientras que un 15.1% tiene dos o mas

2 Esta informacion fue obtenida desde el sitio web del Gobierno de México. Link:
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/programa-de-salud-materna-y-perinatal-cnegsr-
12031
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adultos trabajando y sin nifios. Ademas, menciona que el gasto anual promedio
por persona en México es de 38.110 pesos y en Ciudad de México es de 59.203
pesos. En México el gasto de consumo promedio anual por hogar,

especificamente en el item salud es de 4.450.

La Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE, 2010) menciona una serie
de datos relevantes, por ejemplo, menciona que de la poblacion de 14 afios y mas
de areas urbanas, econémicamente activa, 9.698.266 estaba ocupada, mientras
que 656.024 estaba desocupada. El desglose por sector econ6mico nos muestra
gue en México 5.899.290 personas estaban empleados en el sector primario
(agricultura, ganaderia, caza y pesca), este numero se reduce a 176.762 en areas
urbanas, 10.594.481 personas estaban empleadas en sector secundario (industria
extractiva y eléctrica, manufactura y construccién), en areas urbanas estaban
empleadas 5.671.204 personas en el sector secundario. Mientras que el sector
terciario (comercio, restaurantes, servicios de alojamiento, transporte,
comunicaciones, correos, servicios sociales y gobierno) empleé a 27.860.436
trabajadores, y de ellos 17.629.117 se encuentran en areas urbanas. La mano de
obra total de Meéxico es de 44.651.832, las areas urbanas aglomeran a
23.689.099. En relacion con el acceso de los trabajadores a instituciones de salud
considerando los trabajadores totales (44.651.832), s6lo 15.573.752 tienen acceso
(en é&reas urbanas este numero disminuye a 10.954.702), y 28.811.435
trabajadores no tienen acceso a instituciones de salud (en areas urbanas este
namero disminuye a 12.542.532). La Poblacién Econémicamente Activa (PEA) en
México era de 32.532.232 (en areas urbanas es de 16.458.462 personas), la edad
promedio de la PEA en areas urbanas es de 38 afios, y en promedio tenian 10.4
afios de escolaridad, sus ingresos por hora trabajada fue de 35 pesos, sin
embargo los empleadores ganaban 68.2 pesos por hora, mientras que los
empleados por cuenta propia ganan 35.8 pesos, los trabajadores por cuenta
propia en actividades no calificadas 30.9 pesos por hora trabajada, los
trabajadores subordinados y remunerados asalariados ganaban en promedio, 33.8
pesos por hora trabajada, finalmente los trabajadores subordinados vy

remunerados con percepciones no salariales ganaban 29.8 pesos por hora
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trabajada, cabe decir que estos valores son para poblacion urbana, ya que para

poblacion rural sus valores son menores.

Analizaremos la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los
Hogares (ENDIREH, 2006). Para revisar los datos de esta encuesta nos
centraremos en la informacion que hace referencia a las mujeres de todo México y
en caso de que los datos estén disponibles, en las mujeres de Ciudad de México
(ex Distrito Federal). EI nimero total de mujeres en México era de 54.025.966, de
ellas 4.601.652 vivian en Ciudad de México. Los grupos etarios que concentraban
a la mayor cantidad de mujeres fue entre 55 afios y mas, seguido por 30 a 34
afos. La poblacién femenina de 12 afios y mas Economicamente Activa (PEA) en
México fue de 16.023.096, mientras que en Ciudad de México era de 1.764.694. El
total de viviendas de los Estados Unidos Mexicanos era de 19.170.965, y de ellas
11.461.422 no reportaron incidentes de violencia, mientras que 7.627.429
reportaron algun tipo de violencia (emocional, econdmica, fisica y/o sexual). Los
datos de violencia familiar en Ciudad de México (para mujeres de 15 afios y mas
de acuerdo con su estado conyugal), ascendian a 505.096, de ellas 271.206
estaban casadas o unidas, 69.387 alguna vez estuvieron unidas y 164.503
estaban solteras al momento de sufrir el evento de violencia. Otro dato interesante
son los eventos de violencia familiar segun condicion de habla indigena para
mujeres de quince afos y méas. El nUmero de mujeres encuestadas en México,
que reporta hablar lengua indigena fue de 2.304.243, de ellas, 1.972.331 no
reportaron haber sufrido incidentes de violencia familiar, mientras que 327.628 si
reportd haber sufrido algun evento de violencia que puede ser; insultos u ofensas,
amenazas con golpes, correrla de casa, humillacion o menosprecio, la ignoraron,
la encerraron, la agredieron fisicamente o la obligaron a entregar su dinero. De las
mujeres que no hablan lenguas indigenas encuestadas, que son en total
33.417.209, y de ellas 5.353.286 sufrieron algun evento de violencia como los

antes mencionados.

En el campo laboral la ENDIREH (2006) nos mostro la situacion de las mujeres en

relacion con la violencia en ese campo social. El total de las mujeres encuestadas
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en México fue de 10.268.036, de ellas 3.069.211 reportaron haber sufrido un
evento de violencia laboral (ya sea discriminacion y/o acoso). En Ciudad de
México el tamafio de la muestra fue de 1.204.885, de ellas, 339.226 reportaron
haber sufrido de algin evento de violencia laboral (ya sea discriminacion y/o
acoso), ademas, el estado conyugal de estas mujeres no difirio, ya que la cantidad
de mujeres casadas o unidas que han sufrido de violencia laboral es de 144.026,

mientas que 142.521 eran solteras.

Continuando con la ENDIREH (2006), y en relacion a la violencia ejercida por
parte de la pareja en mujeres de 15 afilos 0 mas, en los ultimos 12 meses la
encuesta mencioné que en Meéxico se reportan 8.656.871, mientras que las
mujeres que no habian sufrido de violencia por parte de su pareja son de
12.883.249, en Ciudad de México las mujeres que sufrieron de violencia por parte
de su pareja durante los udltimos 12 meses es de 733.612, en contraste con
1.036.054 mujeres que no reportan haber sufrido de violencia. Las formas de
violencia que considera esta encuesta son, violencia emocional, economica, fisica
y sexual. También se describe la relacién entre violencia ejercida por la pareja en
los ultimos 12 meses y el nivel de instruccion de las mujeres de México, sus
resultados muestran que del total de mujeres con incidentes (8.656.871),
2.232.632 no tenian instruccién primaria o era incompleta, 4.204.869 mujeres
tenian entre primaria completa a secundaria completa y 2.215.762 tenian
postsecundaria (esto incluye, carreras técnicas con secundaria completa,
preparatoria o bachillerato, carrera técnica con preparatoria completa, normal,
profesional, maestria y doctorado). Se mostré también la cantidad de mujeres en
México de 15 afios y mas casadas o unidas y que sufrieron violencia por parte de
su pareja en los ultimos 12 meses fue de 8.656.871, de ellas, 3.443.190 eran
econdmicamente activas, 4.263.047 se dedicaban a quehaceres del hogar y
948.890 realizaban otra actividad no economica. Para Ciudad de México el total de
mujeres que reportaron incidentes de violencia por parte de su pareja en los
altimos 12 meses fue de 733.612, de ellas 321.112 eran econémicamente activas,
284.228 se dedicaba a quehaceres del hogar, y 128.272 se dedicaban a otra

actividad no econdmica.
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La Encuesta de Uso del Tiempo y Aportaciones en los hogares mexicanos (2002)
revela que quienes realizaban mas trabajo domeéstico eran las mujeres (28.6%),
por sobre los hombres (3.8%). Con relacion al cuidado de nifios un 11.6% de las
mujeres menciono realizar esta tarea, mientras que un 2.6% de los hombres la
realizaba. El 41.4% de los hombres realizan trabajo extra-doméstico, mientras que

solo el 12.3% de las mujeres lo realizo.

En el campo de los servicios de salud, Roberto Castro y Joaquina Erviti
mencionan que entre los afios 2000 al 2012 la Comision Nacional de Arbitraje
Médico, registré6 la mayor cantidad de denuncias en el dmbito ginecoldgico y
obstétrico, contabilizando 2877 (Castro & Erviti, 2014). En consecuencia, la
Revista Género y Salud en Cifras menciona que la violencia obstétrica es una
forma de violencia de género, y de la misma forma que se percibe a la mujer en la
sociedad, se percibe en el campo médico, es decir se percibe como un sujeto que
puede ser abusado, y donde las consecuencias de ese abuso no seran recibidas.
A este fendmeno lo denominan violencia institucionalizada en la salud
reproductiva, y es la extension de la cultura patriarcal que se establece como un
orden social y cultural, donde los hombres pueden decidir sobre los cuerpos de las
mujeres, y en esta tarea cuentas con enfermeras, médicas, y personal no médico
femenino, como sus aliados. Es entonces que se menciona la triada, violencia
obstétrica, violencia institucional y violencia patriarcal (Centro Nacional de Equidad

de Género y Salud Reproductiva, 2001).

En conclusién, vemos que el periodo previo a nuestra ventana de interés (2013-
2018), la situacién de las mujeres se caracterizd por eventos de violencia en todos
los campos sociales en que nos enfocaremos, el campo familiar, laboral y de los
servicios de salud. Esto nos muestra que la posicién social que ocupaba la mujer
con relacion a los hombres es baja y esta marcada por una serie de elementos
perjudiciales para su salud como, empleos precarizados, dobles o incluso triples
jornadas y violencia en todos los campos mencionados. La dimension ausente en
esta revision es la experiencia subjetiva de las mujeres que han cursado un evento

de Muerte Fetal. Esto revela que este evento podria estar fuera del foco de
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atencién por parte de los distintos agentes que realizan encuestas, entre los que
destaca el Estado mexicano. Sin embargo, para poder aceptar esta afirmacion, en
el siguiente apartado haremos una revision exhaustiva de los abordajes que se
han realizado sobre la Muerte Fetal en México y alrededor de las mujeres que

cursan embarazos.

Cabe mencionar, ademas, que la forma en que el Estado mexicano abordd los
problemas de salud entre el afio 2000 y 2013 fue el Seguro Popular. Este punto
serd abordado en el siguiente apartado.

2. Contexto® de la sociedad mexicana entre 2013y 2018

En este apartado abordaremos el contexto social, politico y econémico en el que
las mujeres desarrollaron sus vidas en México entre los afios 2013 y 2018. La
informacion serd clasificada en relacion con los campos sociales que hemos
seleccionado. Exploraremos el campo familiar, el campo laboral y el campo de los
servicios de salud. Debemos mencionar que los datos aqui referidos han sido
obtenidos de forma integra del Instituto Nacional de la Mujer (INMUJERES), el que
estd asociado al Sistema de Indicadores de Genero, el que obtiene sus datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) el que, a su vez, obtiene sus

datos de una serie de encuestas nacionales.

En términos generales, México responde a un orden econémico mundial, donde la
expansion del capital ha sufrido una expansiéon global, y se ha conformado un
mercado global, esta tesis mencionada en el manifiesto comunista por Marx
(citado en Harvey, 2020), esta expansion territorial y geografica del capital, estuvo
acompafada por el concepto de aniquilacion a través del espacio a través del
tiempo, lo que en palabras de Harvey significa que, a pesar de las grandes
distancias geograficas, las transacciones de capital iban a requerir muy poco

tiempo (Harvey, 2020), entonces, debemos pensar la sociedad actual ligada a la

8 Estas estadisticas fueron obtenidas de INMUJERES, del siguiente link donde se encontraran los
informes y las encuestas que se trabajaron: http://estadistica.inmujeres.gob.mx/formas/temas.php
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expansion del capital, y a la colonizacién de todos los espacios sociales por dicho
capital, y no nos referimos solamente al capital econdémico y financiero, sino a las
|6gicas detras del capital que, en el sentido bourdeano, es todo aquello que tiene
cierto valor en un determinado contexto, y que tiende, dada su naturaleza, a ser
acumulado por ciertos agentes, pues esto les ayuda a tener una mejor posicion en
un determinado campo social. Ademas, México ocupa una posicion periférica, en
términos de la organizacion centro-periferia, lo que lo posiciona como un productor
de materias primas, y servicios, por lo que no hay una industria desarrollada, la
que fue desmantelada, junto con el Estado de Bienestar. David Harvey (2020),
citando a Hegel, menciona que el capital tiende a cumularse, en forma de un
infinito negativo, ya que tiende a acumularse, pero desconocemos la direccién en
la que lo hace, es asi como al final de la jornada laboral, hay mas capital, la
pregunta es ¢Quién lo tiene? Y ¢donde esta? La respuesta del autor es que hay
estructuras que garantizan que el capital se acumule en cierta direccion, y no en
otra. El crecimiento econdmico, entonces, ha marcado a la sociedad mexicana, y

se ha impuesto como un mandato individual y colectivo.

Esta forma de organizar la sociedad, alrededor del crecimiento econémico, han
definido a la modernidad, en la que autores como Ulrich Beck, han descrito una
“categoria zombi”, donde existen instituciones zombis, que estdn muertas, pero
todavia viven, ejemplos de estas son el Estado-Nacién, el nacionalismo o la
familia, ellas estan vivas-muertas pues no logran interpretar la compleja realidad
actual, este estado ambivalente y de tensién presiona a las personas que
desarrollan sus vidas dentro de ellas, en nuestro caso nos interesa la institucion
familia. Los Estados modernos despliegan una serie de procedimientos legales y
sociales para mantener esta institucion, sin embargo, ha tendido a fragmentarse
(Beck, 2000). En palabras de Zygmunt Bauman, los individuos se han tenido que
enfrentar a nuevas pautas y marcos de configuracion, “que, aunque nuevas y
mejores, seguian siendo tan rigidas e inflexibles como antes” (Bauman, 2004, pag.
9), podemos ver, reflejados en esta cita, procesos como la flexibilidad laboral, la
explotacion del hombre por el hombre, el divorcio, entre muchos otros procesos

que se llevan a cabo en la actualidad y que se imprimen en la identidad de las
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personas, determinando sus esquemas de accion y de significacion. Este tipo de
instituciones crea presion sobre las poblaciones y sobre las personas, ya que no
logran adecuarse a los estandares, imposibles, que estas instituciones plantean,
por lo que “la gente fue liberada de sus viejas celdas, solo para ser censurada y
reprendida si no lograba situarse -por medio de un esfuerzo dedicado, continuo y

de por vida- en los nichos confeccionados por el nuevo orden” (Bauman, 2004,
pag. 9).

El filbsofo Byung Chul Han, en su libro Psicopolitica, hace una radiografia muy
clara de la subjetividad de la sociedad moderna, en la que por supuesto, encaja la
sociedad mexicana. El autor menciona que “Hoy, por el contrario, se extiende la
ilusion de que cada uno, en cuanto proyecto libre de si mismo, es capaz de una
autoproduccion ilimitada” (Byung-Chul, 2014, pag. 17). El modelo neoliberal, ha
transformado la explotacion del hombre por el hombre, en la explotacion de uno
mismo, por si mismo. Esta auto explotacidbn es un mandato de rendimiento y
productividad propio de la sociedad moderna, y quien no cumpla con este
mandato, es el Unico responsable, y recae sobre é€l, la vergiienza. Se culpa por el
fracaso, y no pone en duda la validez del sistema. En palabras del autor, “Esta
auto agresividad, no convierte al explotado en revolucionario, sino en depresivo”
(Byung-Chul, 2014, pag. 18).

Antes de comenzar debemos mencionar un elemento comun a todos los campos
sociales que nos interesa abordar. Este elemento es la violencia de género, la que
de acuerdo con la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia (LGAMVLV) se define como “cualquier acto que inflige dafio no
accidental, usando la fuerza fisica o algun tipo de arma u objeto que pueda
provocar 0 no lesiones ya sean internas, externas, o ambas”, esta definicion nos
permite situar la violencia como una dinamica sociocultural asociada a

significaciones, normas y valores de lo que implica ser mujer.

En relacion con el perfil de morbilidad y mortalidad de las mujeres en México,
segun la Secretaria de Salud en el afio 2018, se mencionan dentro de las 20

enfermedades mas reportadas estan, infecciones respiratorias agudas, infecciones
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de vias urinarias, infecciones intestinales, Ulceras, gastritis y duodenitis, gingivitis y
enfermedad periodontal, vulvovaginitis, conjuntivitis, obesidad, otitis media aguda,
hipertension arterial, ademas resaltan casos de depresion y de violencia
intrafamiliar. Estas dos Ultimas no se presentan dentro de las 2 enfermedades
reportadas por hombres. Algunas otras patologias que difieren en la comparacién
entre sexos (mas presencia en mujeres en comparacion con hombres) son,
anorexia, bulimia y otros trastornos alimenticios, la candidiasis urogenital y

obesidad.

2.1. Campo familiar

La Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID, 2018) existen en
México 35.316.306 hogares.

Segun la Encuesta Nacional sobre Dinamicas de las Relaciones en los hogares
(ENDIREH, 2016), esta se enfoca en varios campos en los que la mujer participa,
sin embargo, nos centraremos en el campo familiar.

Dos terceras partes de las mujeres de 15 afios y mas mencionaron haber sufrido
al menos un evento de violencia durante su vida ejercida por cualquier agresor. La
violencia mas comun es la violencia emocional, seguida por la violencia
econdémica o patrimonial, violencia sexual y la violencia fisica. El 44,8% de las
mujeres de 15 afios y mas menciona haber sufrido un evento de violencia por
parte de cualquier agresor en los ultimos 12 meses.

Un 43,9% de las mujeres de 15 afios y mas afirma haber sido victima de violencia
por parte de su actual o mas reciente pareja, ya sea en noviazgo, matrimonio o
convivencia.

La violencia emocional ha afectado a 4 de cada 10 mujeres, esta se manifiesta en
forma de humillacion, menosprecio, la encerraron, le destruyeron sus cosas 0
cosas del hogar, la vigilaron, la amenazaron con abandonarlas, correrlas de casa

0 quitarles a sus hijos, las amenazaron con algin arma, las amenazaron con
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matarlas o matarse, les revisaron el celular o el correo electrénico, ejercieron
algun tipo de control mediante llamadas telefénicas para saber con quién estaban,
0 que estaban haciendo.

En relacion con la violencia patrimonial, 2 de cada 10 mencionan haber sido
victimas de cuestionamientos por como gastaban el dinero, les han prohibido
trabajar o estudiar, les han quitado dinero o bienes, o los ha usado sin su
consentimiento.

Con relacion a la violencia fisica la encuesta menciona que un 17,9% de las
mujeres menciona que su pareja la ha golpeado, amarrado, pateado, tratado de
ahorcar o asfixiar, o agredido con un arma.

También se menciona la violencia sexual, y un 6,5% de las mujeres les exigieron u
obligaron, sus propias parejas, a tener relaciones sexuales, sin que ellas quisieran,
o las obligaron a hacer cosas que no querian, o tener relaciones sexuales sin
proteccion, o mirar escenas pornograficas.

El 25,6% de las mujeres de 15 afios y mas dijeron haber sufrido algun tipo de
violencia por parte de su pareja durante el Gltimo afio.

De las mujeres que sufrieron violencia, un 11,3% se aproximo a alguna autoridad
para pedir ayuda. De este porcentaje, 25,8% lo hizo en el Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de las Familias (DIF), mientas que un 16% pide ayuda a las
autoridades municipales o delegacionales, un 14,4% se acerca a la policia, un
10,9% a la Defensoria Publica, mientras que el resto acudi6 a institutos
municipales o federales de la mujer o a centros de justicia de la mujer. En relacién
con la mortalidad el INEGI el afio 2018 menciondé que la principal causa de
muertes tanto en hombres como en mujeres fueron, enfermedades del corazén,
diabetes mellitus y tumores malignos, en hombres la cuarta causa de muerte es a
causa de homicidios, mientras que en mujeres son las enfermedades
cerebrovasculares.

La ENDIRE (2016) explora la autonomia de las mujeres, entendida como la
capacidad que poseen para decidir y actuar de manera libre, y sin influencia de
otras personas. La encuesta menciona que las mujeres podrian tener autonomia

en un campo, pero no necesariamente en otro. Sobre esta dimensién el 52,4% de
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las mujeres de 15 afios y mas, mencionan que la decision de trabajar es
Gnicamente de las mujeres, un 30,4% toman la decision con su pareja, y un 8,9%
declara que su pareja toma la decision. En relacion con la decision sobre tener o
no, relaciones sexuales, un 81% menciona que se toma en pareja, un 7%
menciona que solo ellas deciden, y un 7,5% menciona que es su esposo quien

decide.

La ENDIREH (2016) menciona que un 54,6% de las mujeres que trabaja decide
personalmente sobre su sueldo, mientras que un 6% menciona que son sus

parejas quienes deciden sobre su dinero.

2.2. Campo Laboral

De las mujeres que trabajaron, en algin momento, o trabajan al momento de la
encuesta, experimentaron algin evento de violencia o de discriminacion, ya sea
por razones de género o0 por embarazo un 11,2% reportd haber sufrido de
violencia sexual, mientras que un 10,2 sufri6 de violencia emocional en sus
trabajos.

Un evento que también fue reportado fue la solicitud de pruebas de embarazo
como requisito para ingresar 0 mantenerse en sus puestos laborales a mujeres
(11,8%), esto entre los afios 2011 y 2015. Y a pesar de que la Legislacién Laboral
prohibe que, frente a un embarazo, los empleadores tomen acciones como, no
renovacion de contrato, disminucion de sueldo, disminucion de prestaciones o
despidos, un 12,7% de las mujeres informd al menos, uno de estos tipos de
situaciones.

Para el afio 2016 un 22,5% reportd haber sufrido de, al menos, un incidente de
violencia o de discriminaciéon en el campo laboral. Un 21,9% de las mujeres
asalariadas reportaron haber sufrido al menos un evento de violencia o

discriminacion como, por ejemplo, recibir un menor sueldo, 0 menores
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posibilidades de ascenso, o menores prestaciones en comparacion a los hombres
en iguales condiciones de carga laboral.

En relacion con la autonomia econémica de las mujeres la Encuesta Nacional de
Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH, 2018), un 36,6% de las mujeres de 15
afos y mas declard no tener ingresos propios, mientras que en los hombres es de
un 6,3%.

2.3. Campo de Servicios de Salud

En términos generales, el contexto que rodea a este campo es bien descrito en la
literatura, como orientado por reformas que son guiadas por légicas de mercado,
bajo la premisa de “mas mercado y menos Estado” (Tetelboin, Politicas y reformas
a los sistemas de salud en América Latina, 2007, pag. 50). Estas reformas
abrieron el sector salud a las empresas privadas, lo que planteé con una serie de
estrategias como, por ejemplo, el desfinanciamiento de los servicios publicos, la
separacion de funciones, y la descentralizacion (Tetelboin & Laurell, 2017). Asa
Cristina Laurell explica la forma en que México abordo la salud:

“‘México mantiene un sistema segmentado y fragmentado en el cual el
seguro social laboral es obligatorio y publico mientras que el Sistema
nacional de proteccién Social en Salud (SNPSS), mejor conocido como el
Seguro Popular (SP), es voluntario y solo la poblacién sin seguro social
laboral es susceptible a ser afiliada. EI SP se financia con contribuciones
fiscales de los gobiernos federal y estatales y una prima de los afiliados de
los deciles V a X. El SP ofrece un paquete de servicios —el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES)- muy inferior a los seguros
meédicos de los institutos de seguro social laboral, y solo incluye un reducido

numero de enfermedades de alto costo.” (Laurell, 2013, pag. 16).
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Segun la pagina web del CAUSES, el afio 2019 se cubrian 24 intervenciones
relacionadas con el estado de gravidez, y del recién nacido (Gobierno de México,
2019). Las mujeres debian cumplir con dos condiciones para ser afiliadas al SP, la
primera era ser residente en territorio nacional y no ser derechohabiente de la
seguridad social, IMSS, ISSSTE, PEMEX, etcétera. Cumpliendo con estos
requisitos, la mujer podia recibir cada mes su control prenatal. Laurell (2013)
menciona que el afio 2009 se crearon dos programas sociales llamados Embarazo
Saludable y Seguro Para una Nueva Generacion (SPNG), que se incluia dentro de
un paquete de servicios y medicamentos y, gastos catastréficos, todos los otros
gastos los cubre la paciente. La autora menciona que estos programas permitian
gue las mujeres del primero al séptimo decil accedieran de forma gratuita, mientas
que a partir del decil cinco, debian pagar.

Con relacion a la atencion obstétrica recibida por las mujeres de entre 15y 49
afios que, en los dltimos 5 afos, tuvieron al menos un parto, el 33,4% informaron
de maltratos en la atencion obstétrica. Destacan maltratos como regafios durante
el parto, tardanza en la atencién debido a que le dijeron que estaba gritando
mucho, ignoraron sus preguntas en relacion con el bebé o al parto, a 1 de cada 10
mujeres la presionaron para colocarle un dispositivo u operarla con el fin de que ya

no pudieran embarazarse (9,2%) (Castro & Frias, 2020).

3. Estado del arte: Una primera aproximacién al tema

La Muerte Fetal es un evento biolégico que tiene ocurrencia en un contexto social
particular, marcado por desigualdades estructurales y de distinta indole. Nuestra
estrategia de construccién del estado del arte consistié en una revision sistematica
de informacion, proveniente de distintas fuentes, académicas, o0 estudios,
publicados en repositorios como Scielo, Elsevier, Pubmed y Redalyc. La
informacion reunida de esta busqueda se organiz6 en cuatro grandes criterios: en
el primero se agruparon los resultados obtenidos de las posiciones o herramientas

conceptuales de los articulos revisados que responden a una vision
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Biomédica/conservadora, o en el segundo caso, agrupa a los articulos que
responden a la vision de la Medicina Social y la Salud Colectiva. A su vez, para
ambos tipos de perspectivas, corresponden hallazgos o aportes al conocimiento
sobre el desarrollo historico del tema, o evidencias empiricas que aportan a ambas

visiones.

Mucho se ha investigado y escrito sobre este evento, sin embargo, la serie de
cinco articulos y cuatro resimenes ejecutivos, publicados por The Lancet el afio
2016 se ha convertido en un eje rector para los gobiernos y los investigadores de
todo el mundo. Es por eso por lo que la primera parte de nuestro estado del arte,
gue se enfoca en la vision Biomédica/conservadora se centrara en esta serie de
nueve articulos. Para América latina, el Caribe y México recurriremos a busqueda
de articulos en diversos repositorios de revistas, como Redalyc, Elsevier, Scielo.
Comenzaremos revisando la serie de articulos de The Lancet, que se inscriben en
una corriente Biomédica. En la segunda parte se revisardn estudios que se
adscriben a la corriente representada por la Salud Colectiva y la Medicina Social,
que se enfoca en las Determinaciones Sociales, asi como en las condiciones de

vida y salud de las mujeres.

Corriente Biomédica/conservadora.

Esta corriente se caracteriza por definir la Muerte Fetal como un evento que se
deriva de la conjuncion de mdltiples factores, tanto biol6gicos como sociales, estos
factores se manifiestan en una concepcion particular de riesgo. En otras palabras,
se utiliza el riesgo para definir la probabilidad de las mujeres de sufrir un evento de
este tipo. Comprender la teoria del riesgo es clave para poder comprender la
explicacion que esta corriente les otorga a las muertes fetales. El Riesgo
entendido como probabilidad de ocurrencia, en conjunto con la vision factorial de
la realidad, este tema sera abordado en el parrafo 4.1.1. Tenemos una segunda

trama conceptual que son las redes causales, estos son los elementos que vamos
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a abordar en el siguiente apartado de herramientas conceptuales. Otro elemento
gue caracteriza a esta vision es su reduccionismo epistemologico, el que opera
observando una realidad compleja y reduciendo sus complejas interacciones y
propiedades emergentes, a relaciones simples y causales entre los elementos
mas simples de las tramas naturales (Lewontin, Rose, & Kamin, 1987). Esta
operacion desarticula gran parte de los procesos sociales y lo separa de los
procesos biolégicos, pues comprenden niveles de analisis distintos y no existe

posibilidad de articularlos.

Una ultima caracteristica de esta vision es el uso de la racionalidad instrumental.
Parafraseando a Max Horkheimer, de la escuela de Frankfurt, esta forma de
racionalidad ha centrado su capacidad explicativa en el desarrollo tecnolégico, lo
que ha causado la deshumanizacién de los sujetos, amenazando asi la autonomia
de los individuos. Esta forma de racionalidad se enfoca en cumplir objetivos y fines
particulares, sin considerar los medios por los cuales se logran. No
mencionaremos la gran cantidad de conflictos éticos que trae consigo esta forma
de operar sobre el mundo. Sin embargo, diremos que, al no considerar las
experiencias de las comunidades y personas, incurre en abusos sistematicos, con
el argumento de, por ejemplo, disminuir las tasas de Muerte Fetal. En definitiva, la
razén se constituye como un elemento tiranico, y totalizante, cuyo objetivo es el

control, no s6lo del hombre, sino también de la naturaleza.

Herramientas conceptuales de la vision Biomédica, el Riesgo.

Conceptualmente distinguimos dos elementos claves en la vision Biomédica. El
primero es la nocion de red causal y el segundo es el factor de riesgo. Ambos
conceptos seran trabajados en el marco conceptual, sin embargo, podemos decir
qgue la vision de The Lancet, rescata ambos elementos. El articulo de Lawn y
otros, 2016 justifica las bondades de observar la Muerte Fetal desde la vision
factorial.
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La definicion de factor de riesgo que propone la OMS se corresponde con la vision
gue se utiliza en los articulos The Lancet donde “Un factor de riesgo es cualquier
rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de

sufrir una enfermedad o lesion™.

El articulo de la serie donde se analizan los factores de riesgo es en el publicado
por Lawn y colaboradores (2016). Ellos realizan un analisis de literatura, con la
intencion de identificar los factores descritos por la literatura cientifica. La
construccion que realizan del concepto considera dos categorias, los factores
maternos, donde incluyen los relacionados con elementos demogréficos, fertilidad,
infecciones, nutricion, estilos de vida, enfermedades no comunicables, y
ambientales. Por otro lado, la categoria factores fetales, que agrupa factores
como, el sexo, la edad gestacional, anormalidades congénitas y la enfermedad del
factor RH.

El concepto de riesgo es lo que Ricardo Ayres denomina una “ampliacion del
sistema de objetos conceptuales”, esto en la préactica, es la construccion de
nuevas entidades que pueden ser cuantificadas. Ayres también menciona que el
concepto de riesgo, a mediados del siglo XX, adquiere una nocién probabilistica,
de naturaleza causal, lo que es, a todas luces reduccionista e inferencial, pues se
liga lo posible a lo probable, lo muestral a lo poblacional, y todo lo anterior al nivel
individual. Es entonces que se reduce el espacio publico de la salud, al individuo
(Ayres, 2005). Esta cita de Ayres nos habla de la desnaturalizaciéon de la muerte
fetal, y su inclusién en un campo formalizado, repleto de operaciones matematicas
complejas, cuya consecuencia es la formalizaciébn empirista y reduccionista de los

fenébmenos del espacio publico.

En el siguiente apartado exploraremos los resultados que ha producido la corriente
biomédica de la mano de su principal herramienta conceptual, los factores de

riesgo.

En la tabla 1 de los anexos se muestra el enfoque que cada articulo tiene.

4 Esta definicion fue sacara del sitio web de la Organizacién Mundial de la Salud:
https://www.who.int/topics/risk_factors/es/
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Aporte al conocimiento.

Lawn y colaboradores (2016) menciona que el afio 2015, en el mundo, hubo
aproximadamente 2.6 millones de muertes (rango de incertidumbre 2.4 a 3.0
millones), las que se han reducido mas lentamente que otras, por ejemplo, la tasa
de muerte de menores de 5 afios se ha reducido de 90 a 43 por cada mil nacidos
vivos entre 1990 y 2015, o la tasa de muerte materna que ha disminuido de 380
por cada cien mil nacidos vivos el afio 1990, a 210 por cada cien mil nacidos vivos
el afio 2013, lo que significa una reduccién de 45%°. Tanto la muerte de menores
de cinco afios, como la muerte materna se incluyen dentro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Mientras que la Muerte Fetal no se incluye dentro de estos
objetivos esta es una de las probables razones por la que algunos gobiernos no

las contabilizan o no las investigan (Lawn J. , y otros, 2016).

En el resumen ejecutivo publicado el afio 2016 The Lancet menciona que un 98%
de las muertes intrauterinas ocurre paises de renta baja o media, y 1.3 millones (la
mitad de las muertes) ocurren durante el parto y al momento de nacer. También se
menciona que muchas de estas muertes son causadas por condiciones
prevenibles, como infecciones maternas, enfermedades no contagiosas y/o
complicaciones obstétricas, ademas de malformaciones congénitas, y dentro de

estas algunas también son prevenibles (The Lancet, 2016).

Otro articulo de la misma serie, conducido por Joy Lawn, realiza el ejercicio de
observar donde ocurren estas muertes, cuando y porqué ocurren. ¢Donde? De las
2.6 millones Muertes anuales ocurridas durante el tercer trimestre de gestacion un
55% ocurren en familias rurales del Africa subsahariana y el sur de Asia, donde la
asistencia especializada y las cesareas son mucho menos usuales que en las

areas urbanas. En Finlandia, por ejemplo, las Muertes Fetales intrauterinas tienen

5 El detalle de estas cifras puede ser revisadas en el informe de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, de las Naciones Unidas publicado afio 2015. URL:
https://www.undp.org/content/dam/undp/library/MDG/spanish/UNDP_MDG_Report 2015.pdf
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una tasa de 2 cada mil nacidos vivos, mientras que en Nigeria la tasa es de 40 por
cada mil nacimientos. ¢Cuando? 1.19 millones de muertes ocurren durante la
labor de parto, 1.46 ocurren antes del parto. ¢Por qué? Uno de los problemas de
las comparaciones internacionales es que existen mas de 35 sistemas de
clasificacion diferente para estas muertes, por lo que los datos son dificiles de
obtener y de comparar, sin embargo, existe bastante consenso en que las cinco
causas principales son: complicaciones del parto; infecciones maternas durante el
embarazo; afecciones maternas, especialmente hipertension; restriccion del
crecimiento fetal; y anomalias congénitas. Para América Latina y el Caribe la Tasa
de Mortalidad Fetal se ha estimado en 9.4 por cada mil nacidos vivos, de ellas un
28% ocurre en un contexto rural, este porcentaje es similar a lo que ocurre en
regiones desarrolladas, donde un 22% de las muertes ocurre en areas rurales
(Lawn J. , y otros, 2011). Este ultimo dato no es discutido en el articulo, sin
embargo, nos parece crucial preguntarnos ¢por qué ocurren mas muertes en
areas urbanas, donde se asume existe un mejor acceso a servicios basicos y de

salud?

En la parte final del articulo de Joy Lawn y otros (2011) hacen una breve
referencia a la relacion de las condiciones de la madre con el evento de Muerte
Fetal. Mencionan que el resultado del embarazo esta estrechamente ligado a las
condiciones de riesgo de la madre, tal es el caso de la Restriccion de Crecimiento
Fetal, patologia que esta —posiblemente— ligada a la hipertensién. Plantean que
son muchas las condiciones de la madre que se ligan potencialmente a la Muerte
Fetal, la diabetes y la hipertension son usuales en muchos paises, mientras que
en otros la sifilis, la malaria y las infecciones de VIH son relevantes. Para paises
de ingreso medio, bajo y alto el tabaquismo y la obesidad son factores para
considerar. Otros factores de riesgo que se mencionan son la escolaridad y el

nivel socio econémico.

Flenady y colaboradores (2011) en The Lancet analizan los resultados de Muerte
Fetal de paises de ingreso alto. Esta revision sistematica incluyé 96 articulos, de

cinco paises y se reportan los siguientes factores de riesgo.
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o Sobrepeso materno y obesidad: indice de masa corporal por sobre
25 kg/m2. Fue el factor de riesgo modificable con mayor peso en el modelo
entre 8 y 18%, contribuyendo con un total de 8000 muertes en mayores de
22 semanas de gestacion, el resultado es anual.
o La edad Materna Avanzada (mas de 35 afios) revelo un peso de
entre 7y 11% (4200 muertes al afo).
o El tabaguismo materno posee un peso de entre 4 y 7% (2800
muertes al afio). Mencionan que en poblaciones vulnerables este factor
podria alcanzar el 20%.
o El ser madre primeriza tiene un peso de 15%.

Desde el punto de vista médico los factores de riesgo serian.

o Bajo tamafio con relacion a la edad gestacional (25%).
o Desprendimiento del feto (15%).

o Prexistencia de hipertension (6.9%)

o Preexistencia de diabetes (4.7%).

Una de las dificultades que enfrento este articulo fue la clasificacién de la Muerte
Fetal. Algunos de los articulos consideraron la Muerte Fetal desde la semana 22,
otros desde la semana 28, incluso un estudio consideré desde la semana 40. Esta
observacion refleja la dificultad para comparar investigaciones y construir datos,
tanto a nivel local, como de paises. En la discusion proponen que la obesidad lejos
de ser un factor exclusivo de los paises de ingreso alto es un factor presente en el
mundo entero. Sobre esto afirman una relacién causal entre la obesidad y varios
resultados obstétricos indeseados. Mientras que en relacion con la edad
gestacional de la madre (mayor a 35 afios) afirman que es un riesgo asociado a la
obesidad, lo que aumenta el riesgo de diabetes, infertilidad, lo que motiva el uso
de tecnologias reproductivas. También se menciona que en los paises de ingreso
alto hay poblaciones de mujeres con desventajas, las que tienen mayor riesgo de
Muerte Fetal que las mujeres que no tienen dichas desventajas. Los Estados
deberian desarrollar programas que motiven a dejar el habito de consumo de

tabaco durante el embarazo y mejorar el acceso a atencidon prenatal, estas
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medidas disminuiran la brecha. Los autores llaman a mejorar las oportunidades de

las mujeres en materia de educacion y empleo (Flenady, y otros, 2011).

En el articulo tres de la serie de The Lancet escrito por Alexander Heazell y
colaboradores, hacen énfasis en las consecuencias de la Muerte Fetal, y su
impacto en distintos niveles, en los padres, las familias, proveedores de salud, y a
la sociedad en su conjunto. Sus costos pueden ser directos, indirectos e
intangibles. El objetivo de cuantificar las pérdidas es poder comparar con los
costos de intervencion politica para prevenir o aminorar los efectos negativos de la

pérdida (Heazell, y otros, 2016).

Al enfocarnos en América Latina y el Caribe vemos que la Vvision
Biomédica/conservadora, también ha sido replicada. El afio 2017 en Chile se
realizd un estudio de caso con cuatro mujeres, que explora la relacion entre la
obesidad y la Muerte Fetal, su enfoque en un andlisis histolégico y de marcadores
biolégicos como la apelina y leptina que regulan el tono vascular placentario. En
este articulo se muestra que en la obesidad afecta el desarrollo de la placenta,
esto se establece a través de resultados morfologicos placentarios (Ovalle,
Barriga, & Kakarieka, 2017). En Cartagena, Colombia se realiz6 un estudio entre
los afios 2012 y 2014 que incluyé a 458 casos de Muerte Fetal, las principales
causas fueron; insuficiencia placentaria (44,7%), alteraciones del liquido amniotico
(18,6%), causas maternas (12,8%) y causas fetales (12%), mientras que un 2,8%
se clasific6 como inexplicado. El objetivo de este estudio fue poner a prueba un
instrumento para clasificar a los fetos muertos a partir de la semana 22, este

instrumento tuvo un 97% de efectividad (Alvis-Estrada, 2016).

En México el enfoque biomédico también ha producido resultados. Un estudio
publicado el afio 2015 que analiz6 los certificados de nacimiento y defuncion entre
el aflo 2008 y el afio 2012, se enfocd en las muertes producidas debido a
malformaciones congénitas, las que, de acuerdo con la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, Décima Revision (CIE-10), representan un 79,68% del total de
Muertes Fetales en México. Los cinco estados con mayor tasa de Muerte Fetal por
malformaciones congénitas fueron; Aguascalientes (44,5 por cada 10.000 nacidos
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vivos), Tlaxcala (27,7 por cada 10.000 nacidos vivos), Querétaro (27,3 por cada
10.000 nacidos vivos), Distrito Federal (24,6 por cada 10.000 nacidos vivos),
Guanajuato (24,0 por cada 10.000 nacidos vivos) (Canun Serrano, Navarrete

Herndndez, Reyes Pablo, & Valdés Herndndez, 2015).

El afio 2017 en la revista Salud Publica de México se publicdé una carta al editor
donde se resumen los resultados de un estudio aplicado en Hospital Monica
Petrelini, en Toluca, Estado de México. En este articulo se analiza una condicion
de embarazo especifica, la llamada Ruptura Prematura de Membrana (PROM, su
sigla en inglés); ellos concluyen que una dieta baja en vitamina C podria causar
anomalias a nivel del colageno, una molécula relevante en la constitucion y
mantencion de la membrana corioamnidtica. Mencionan que el Nivel
Socioecondmico se ha considerado como una variable relevante en estudios
anteriores, sin embargo, esta diferencia no se ha observado en México, por lo que
no se considerd la variable, el objetivo de esta decision fue evitar las posibles

confusiones (Hernandez-Gardufio & Meneses-Calderén, 2017).

Alejandonos de la muerte fetal, y desde el punto de vista de la Atencion Prenatal,
también hemos encontrado articulos de investigacion que se enfocan en el
componente del Sistema de Salud, y el aseguramiento publico en una poblacién
particular, las adolescentes. Este grupo de mujeres que comienza a cursar un
embarazo durante la adolescencia pertenecen, usualmente, a entornos sociales
desfavorecidos, donde se observan carencias nutricionales, educativas y de
servicios béasicos en general. Se menciona que alrededor de un 20% de los
embarazos en México, son cursados por adolescentes. En México, el afio 2003 se
creo el Sistema de Proteccién Social que opero el Seguro Popular. Su objetivo era
garantizar la atencién equitativa en salud, asi como la proteccion financiera a
traves de transferencias economicas a los subsistemas de salud estatales. El
objetivo de este estudio fue analizar la asociacion entre el aseguramiento publico
de salud y recibir atencion prenatal adecuada (oportuna, frecuente y con el
contenido suficiente) entre los aflos 1995 y 2012. Los autores comprueban que las

adolescentes que cuentan con aseguramiento en salud tuvieron mayor posibilidad
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de recibir atencion prenatal oportuna y frecuente, en comparacion a las
adolescentes que no contaban con aseguramiento. También observaron
diferencias dentro de los tipos de aseguramiento, por ejemplo, las mujeres con
Seguridad Social mostraron ventajas, en comparacion con las que no, sin
embargo, no se observé diferencias significativas entre las mujeres con Seguro
Popular y sin. En el periodo considerado aumento la posibilidad de recibir atencion
prenatal oportuna y frecuente. El aflo 2012 un 77% de las adolescentes recibio
atencion médica durante el primer trimestre de embarazo, mientras que un 84,8%
de las mujeres adultas recibieron atencion durante el mismo trimestre (Saavedra-
Avendano, Darney, Reyes-Morales, & Servan-Mori, 2016).
En los estudios realizados en México se observa un enfoque de riesgo individual,

lo que se condice con la vision propuesta por los estudios de The Lancet.

Corriente de la Medicina Social, la Salud Colectiva o desde el pensamiento critico.

Esta corriente se funda sobre el pensamiento de la Medicina Social y la Salud
Colectiva Latinoamericana, la que posee una forma particular de comprender la
sociedad y las desigualdades en salud, para ello ha desarrollado un marco teérico
gue se enfoca en las diferencias en las condiciones de vida de las distintas clases
sociales, género y etnia. Su otro componente busca conocer la forma en que las
colectividades y los individuos crean significados acerca de la salud, los que se
manifiestan en practicas en salud, las que al articularse con las condiciones de
vida producidas por las formas de organizacién social construyen los modos de
vida (Gonzalez-Guzman, 2009).

Considerando lo anterior, el corpus que hemos seleccionado para construir la
vision critica de la Muerte Fetal se enfocard en aspectos relacionados a las
condiciones de vida, las relaciones sociales y de las mujeres que sufren un evento

de Muerte Fetal.
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Un punto que debemos realizar es que la medicina social y la salud colectiva
latinoamericanas no solo es la corriente desde donde emana nuestro marco
tedrico y conceptual, sino también surge un fuerte compromiso ético. Este
compromiso ético nos lleva a precisar que la categoria mujeres, se refiere a un
grupo heterogéneo de personas, y no a una categoria homogénea. Esto tiene
implicancias metodolégicas de las que nos haremos cargo en los siguientes

apartados.

Herramientas conceptuales de la Medicina Social y la Salud Colectiva. La

Determinacién Social de la Salud.

La principal herramienta de la Medicina Social y la Salud Colectiva
Latinoamericana radica en la concepcion de Determinacion Social de la Salud.
Este concepto se ancla en dos observaciones empiricas que tienen valor
tedrico/metodologico, la primera es la dualidad del Proceso Salud Enfermedad
Atencion, en otras palabras, que es un proceso bioldgico y social (Laurell, 1982),
de esta forma lo bioldgico se ve subsumido por lo social (Samaja, 2004). La
segunda observacion es que el Proceso Salud Enfermedad Atencion en las
sociedades, estd ligado a las dinamicas productivas de éstas, entonces, el
proceso de Salud Enfermedad y Atencién es profundamente histérico y particular
para cada sociedad (Eslava-Castafieda, 2017). Es por lo anterior que la
determinacion se convierte en un sinébnimo de devenir histérico (Bunge, 1972), a
través del cual las personas y poblaciones, cursan procesos bioldgicos en
contextos sociales particulares que no pueden ser desmembrados en pro de la

causalidad unidireccional (Breilh, 2013).

Esta vision critica, rompe con la visidon de la corriente biomédica/conservadora,
gque se caracteriza por ser funcionalista y pragmatica, y que ha impactado
negativamente en la sociedad, acelerando la economia, produciendo con esto,

condiciones de vida y relaciones sociales insanas (Breilh, 2010).
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La teoria de la Determinacion Social sera tratada en detalle en el apartado de

Marco Tedrico-Metodoldgico, en el capitulo 8.

Aporte al conocimiento.

Comenzaremos describiendo investigaciones empiricas que se encarguen de
analizar el campo laboral, para luego seguir con el campo familiar y terminar con el

campo de los servicios de salud.

En un informe elaborado por la Comisién Nacional de Derechos Humanos (CNDH)
publicado el afio 2018 se realizan algunas afirmaciones preocupantes con relacion
a la participacion de las mujeres en el mercado laboral, por ejemplo, se afirma que
las mujeres ven vulnerado su derecho a un salario igualitario con relacion a los
hombres, el 78.5% de las mujeres ocupan puestos de trabajo en sectores que
tienden a tener bajo salarios. Las mujeres que participan en el sector terciario
tienen un salario promedio de 37.7 pesos por hora trabajada, mientras que los
hombres reciben 40.6 pesos por el mismo tiempo de trabajo. En el sector
secundario la diferencia se agudiza, pues las mujeres reciben un salario de 28.5
pesos por hora trabajada, contra 35.2 pesos para los hombres. Estas cifras nos
dicen que las mujeres reciben menor salario por el mismo trabajo. En relacion con
la formalidad del trabajo, las mujeres son mas propensas a trabajar en la
informalidad (empleo no agricola) con un 56.3%, mientras que los hombres

poseen un 49.2% (Comisién Nacional de Derechos Humanos, 2018).

Sin duda la divisién sexual y social del trabajo es un elemento que ha marcado las
vidas de las poblaciones femeninas en México, esto se expresa tanto en el trabajo
doméstico como extra-doméstico. Para Orlandina de Olivera y Marina Ariza el
hecho que la mujer haya sido histéricamente relegada a la esfera del trabajo
domestico es una forma de exclusion social, por lo que se les ha impedido el

acceso a recursos sociales basicos, como el trabajo extra doméstico. Mencionan
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que el concepto de exclusion es util en este caso, pues han sido excluidas de la
participacion en la sociedad, sus consecuencias son una baja participacion en la
actividad econdémica tanto en México como en Ciudad de México. El concepto de
exclusion es, para las autoras, eminentemente procesual y multidimensional, pues
radica en las formas de relacion social entre individuo y Estado, y entre Estado y
Sociedad Civil, que paulatinamente ha ido aislando a las mujeres, esto elimina la
vision casuistica a la exclusién. También consideran, dentro de este proceso de
exclusion, el mosaico género, clase social y etnia, o que impacta sobre el trabajo
doméstico, tanto como el extra doméstico, actividades asalariadas y por cuenta

propia, de tiempo parcial y completo (De Oliveira & Ariza, 2000).

El segundo campo lo compone la relacion de las mujeres con sus familias durante
el momento del embarazo. Esta relacion ha sido estudiada desde distintas
perspectivas, sin embargo, nos interesa realizar una aproximacion cualitativa,
pues se ajusta de mejor manera a nuestro interés y a la visiéon de la Medicina
Social y la Salud Colectiva Latinoamericana. Pues esta se centra en las
experiencias de las mujeres, asi como en las significaciones que le otorgan a

ciertos temas y conceptos que rodean a la muerte fetal.

Una perspectiva interesante es la que viven las madres solteras. Maria de Lourdes
Patricia Femat Gonzalez publica un amplio estudio sobre estas mujeres, en él se
menciona que 13.7% de las mujeres que son jefa de hogar monoparental
declararon ser solteras, su edad oscila entre los 15 y 24 afios, la mitad de ellas
tuvieron su primer embarazo siendo solteras y el 16% de ellas sigue siendo soltera
antes de que su hijo cumpla los 5 afios. Su estudio se realizé con diez mujeres de
Iztapalapa, y sus resultados arrojan varias categorias reveladoras. La primera
categoria es “maternidad”, donde se observa que la identidad de mujer se
encuentra definida a partir de ser madres. La categoria “familia” se ve presente en
las entrevistas, y se describe la idea de una familia compuesta por padre, madre e
hijos, para ellas esa es la normalidad y es ahi donde se enfrenta su expectativa

con la realidad (Femat Gonzélez, 2015).
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En otra investigacion realizada por Elizabeth de Guadalupe Rojas Elena, donde
entrevista a jovenes que fueron madre, y que tenian entre 17 y 20 afios. Sus
resultados coinciden con la investigacion antes descrita. Se observa la
cristalizacion del mandato de ser madre, a pesar de ser un evento no buscado
voluntariamente, sin embargo, también se cuestiona a la falta de oportunidades
laborales y educativas que ofrece la sociedad. La maternidad les entrega la
certeza de un lugar en la sociedad, de obtener visibilidad y reconocimiento (Rojas
Elena, 2018).

El tercer campo de interés lo conforman las mujeres en relacion con los servicios
de salud. Esta interaccion posee una arista de investigacion bien definida, y que
tiene una amplia cantidad de informacién disponible tanto en México como en
América Latina. El fendmeno de la Violencia Obstétrica fue definido en 1993 por la
Organizacion de las Naciones Unidas como toda forma de violencia que se
sustenta en la pertenencia al sexo femenino, que tenga o que pueda tener como
resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico, también se incluye

toda forma de coercion, amenazas o privacion de la libertad.

Verdugo y Salinas realizan un estado del arte sobre la situacion de la Violencia
Obstétrica en América Latina y México. Entre sus conclusiones destaca la
subordinacion de las mujeres en el campo de la salud, donde el saber médico
regula, controla y determina qué es lo normal o patolégico. El enfoque biopolitico
resulta particularmente interesante, pues describe la relacion desigual de poder
entre las mujeres y el conocimiento médico, asi como las acciones que ejerce el
personal de salud para lograr la subordinacién de las mujeres, desplazandolas del
rol protagénico que deberian jugar en el proceso del embarazo. Para él y la
investigadora es, en esta forma de violencia, que se cristalizan las relaciones de
poder, la cultura médica hegemonica, la discriminacion y la desigualdad social
(Verdugo Torres & Salinas Urbina, 2018).

Irazu Gomes Garcia publico el aflo 2017 una investigacion (realizada el afio 2011)
de tipo estudio de caso. En ella exploré la Violencia Obstétrica en Victoria, una
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mujer tsotsil de 25 afios, que vivia en ese momento, en San Cristobal de las
Casas y que se atendi6 en el Instituto Mexicano de Seguridad Social. Su caso es
relevante pues frente a un diagndstico durante el tercer trimestre de, doble circular
de cordon umbilical y posicion transversal, el médico recomendd una cesarea, a lo
que ella junto con su marido accedieron, por sobre las recomendaciones de una
partera, quien sugirio realizar masajes para acomodar al bebé. El desenlace del
embarazo fue Muerte Fetal. En las conclusiones la investigadora menciona que la
violencia de género atraviesa toda la vida de todas las mujeres, afectando todos
los ambitos de su existencia, siendo expuestas al control y exposiciébn de su
cuerpo, regafios ya sea por ser jovenes, mayores, primerizas, por haber tenido
muchos hijos, por su contextura fisica, obesa o delgada, por su estatura. En el
caso de Victoria, ella vio vulnerado su derecho a recibir informacion de forma
adecuada y sufrié de omision de informacion, lo que resulté en la muerte de su
bebé (Gémez Garcia, 2017).

4. Problema de investigacion

El problema que nos interesa abordar es la Muerte Fetal, sin embargo, nuestras
unidades de andlisis son las mujeres que sufrieron la pérdida, asi como las leyes y
programas sociales, Federales y estatales que se enfocan en las mujeres que se
embarazan. La situacion de las mujeres del mundo ha sido bien descrita por
multiples organismos, y en América Latina y en México. En el caso de México, el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)®, dentro de sus estadisticas
de registro, considera la muerte fetal desde la semana 22 hasta el momento del
parto, lamentablemente, muchas de las variables que considera este indicador no
cumplen con la rigurosidad que esperariamos, pues existen ventanas temporales
donde no se realizan ciertas preguntas, lo que hace imposible analizar las series

temporales (este punto se revisara en detalle en los resultados).

6 Revisar tabla 2 con las variables disponibles en el sitio web de INEGI.
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Las mujeres que cursan uno o mas eventos de Muerte Fetal lo hacen en contextos
sociales particulares, sin embargo y como fue descrito en el Estado del Arte,
referido a la corriente Biomédica, el enfoque es reduccionista. El enfoque de las
politicas fue instrumental, esto llevé a la implementacion de una serie de medidas
enfocadas en objetivos concretos, sin considerar las realidades particulares, es

decir, ha excluido a las personas y sus discursos y pensamientos.

Abordemos la situacion de las mujeres en Ciudad de México. Y la primera
operacion epistemoldgica y ontoldgica que debemos realizar es hacer un giro
desde la vision biomédica a la vision de la Medicina Social. Este giro conlleva,
observar las vidas de las mujeres que cursan un evento de Muerte Fetal, y la
conceptualizacion de las dimensiones de la vida de las mujeres es un giro guiado
por un compromiso ético y politico con las poblaciones excluidas socialmente. De
esta vision es que proponemos la concepcion de campo familiar, campo laboral y
campo de servicios de salud, la mujer participa activamente en todos estos
campos, esto quiere decir, que las interacciones en estos campos deben ser
acordes a roles asumidos de forma historica y cultural. La relacion entre la cultura
y las distintas politicas que generan los Estados es compleja, y requiere un
abordaje que considere esta complejidad, es por eso por lo que conceptualmente
incluimos tres dimensiones; las condiciones de vida, relaciones sociales vy, la
experiencia subjetiva, en etas categorias se cristalizan caracteristicas culturales,
politicas y econdmicas que determinan los perfiles de morbilidad de las mujeres en

la sociedad mexicana.

Para abordar las vidas de las mujeres que cursaron uno o mas eventos de Muerte
Fetal utilizaremos los datos expuestos en los Antecedentes para explicar nuestro
problema de investigacion. Lejos de analizar los campos sociales como entidades
ontolégicas independientes, los comprendemos como campos de interseccion,
atravesados por ejes culturales y normativos determinados y determinantes, que
impactan en la salud de las mujeres. Esto se observa en todos los campos. Por
ejemplo, se observa que las mujeres de México son menos activas

econdémicamente en comparacion con los hombres, esta dinamica laboral conlleva
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una serie de situaciones al interior de los hogares, como, por ejemplo, una
distribucion desigual de los recursos econdmicos, lo que se evidencia en eventos
de violencia, principalmente emocional y/o econdmica. En relacién con la violencia
ejercida por sus parejas y exparejas, podemos decir que aproximadamente el 40%
de las mujeres, tanto de México como de la Ciudad de México, afirma haber
sufrido de al menos un evento de violencia, y este porcentaje es el mismo
también, para las mujeres que hablan lengua indigena. En el campo laboral, las
mujeres en Ciudad de México segun la Encuesta Nacional sobre Dindmicas de las
Relaciones en los Hogares (2016), sufren distintas formas de violencia, entre las
gue destacan la discriminacion, donde se reportan pruebas de embarazo al inicial
sus trabajos, las despidieron o les bajaron el sueldo como resultado de un
embarazo, también sufren de acoso laboral, donde se mencionan humillaciones,
agresiones fisicas, las ignoran o las hacen sentir menos por ser mujer, también les
hicieron insinuaciones o propuestas de caracter sexual. Estas formas de violencia
son comunes tanto para mujeres casadas, como para solteras. Debemos
mencionar que las relaciones de poder que se producen en los campos sociales
son jerarquicas, sin embargo, no descartamos que existan relaciones de

colaboracién, asi como de competencia.

Con relacién al uso del tiempo, y como revela la Encuesta Nacional de Uso del
Tiempo (ENSANUT 2018), las mujeres destinan mas tiempo que los hombres a
trabajo en el hogar, por ejemplo, destinan mas tiempo que los hombres al trabajo
doméstico, cuidado de nifios, destinan mas tiempo a realizar compras, llevar o
recoger a algun miembro del hogar, al cuidado de enfermos y ancianos, entonces
se configura la llamada doble o incluso triple jornada.

En el campo de los servicios de salud la Encuesta Nacional de Dinamicas
Demogréficas (2018), menciona que la jerarquizacion de las relaciones sociales
tiene su maxima expresion en la violencia obstétrica, esta forma de violencia de
género tiene muchas manifestaciones como gritos y regafios, tardanza en el
tiempo de atencién porque le dijeron que estaba gritando o quejandose mucho, le

dijeron cosas ofensivas o humillantes. Las mujeres sufren particularmente la
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posicion de subordinacion en este campo, esta subordinacién es al saber médico,
quien norma la experiencia de la maternidad, ignorando que es el cuerpo de la

mujer el territorio en el que ocurre el proceso de maternidad.

Para cerrar esta primera parte de nuestro problema de investigacion, debemos
explicitar que nuestro problema radica en la forma en que las mujeres
desarrollaron sus vidas en ciudad de México, en general, para lo cual revisaremos
las condiciones de vida, las relaciones sociales y la experiencia subjetiva desde
las politicas que les incumben y los resultados que producen en sus condiciones
materiales, sociales, y su subjetivad. En el caso de las mujeres que se
embarazaron y cursaron una muerte fetal como es el caso de nuestro problema de
investigacion, estas no se pueden entender sin los elementos anteriores, a la vez
que es dificil rastrear sus condiciones exactas en las estadisticas nacionales, por
lo cual nos hemos propuesto conocer en sus palabras como vivieron estas
experiencias, un grupo de ellas en la Ciudad de México. También hemos
propuesto en esta investigacion explorar sus vidas en general y en lo particular de
un estudio de caso, a través de tres dimensiones, a las que hemos llamado
campos sociales a fin de acotar el universo de preocupacion sobre las mismas.
Estos son, el campo familiar, que se entiende como el espacio donde habitan y
existen estas mujeres, ahi se producen y reproducen un determinado tipo de
condiciones de vida segun su pertenencia de clase, etnia y género, las que se
estudiaran a través de informacion general de las politicas hacia la familia y sus
condiciones de vida; las relaciones y el papel de ellas en esas relaciones, como lo
viven, qué pasO durante el embarazo (objetiva y subjetivamente), finalmente,
conocer también desde su propia vivencia, cuales pueden haber sido los
elementos que precipitaron esta situaciéon; el segundo campo social es el laboral,
ya sea que desarrollen trabajo doméstico, que aunque no sea remunerado se
considera trabajo, y en el caso del trabajo formal o informal, qué posicion ocupa,
sus relaciones sociales laborales y qué paso durante su embarazo; finalmente, el
gue llamamos campo de los servicios de salud, dénde las mujeres en general
viven sus eventos de salud sexual y reproductiva, apoyadas por programas

sociales; queremos conocer qué pasa en términos de las politicas y programas
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sociales, pero también de la atencién misma a través de los indicadores de salud y
de la atencion del parto mismo, especificamente en el caso de estas mujeres que
vivieron un evento de muerte fetal. Nos interesa conocer el evento desde su propia
vivencia, cuales pueden haber sido los elementos que precipitaron esta situacion.
En tal sentido la investigacion aborda el problema, en distintos campos que se
interseccionan. Es estas condiciones sociales de profunda desigualdad y violencia,

gue las mujeres gestan a sus hijos.

En México durante los afios 2013 y 2018 ocurrieron en promedio 18.828 Muertes
Fetales segun las estadisticas del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia
(INEGI), y si bien los datos muestran una disminucion en general, sigue siendo
una cifra preocupante. Sobre todo, en Ciudad de México, donde se presenta la
mayor prevalencia de Muertes Fetales’. El afio 2015 los lideres mundiales
adoptan la agenda 2030, de los Objetivos de Desarrollo Sostenibles (ODS). Esta
agenda comprende 13 objetivos que son un llamado a poner fin a la pobreza,
proteger el planeta y garantizar la paz a todas las personas. El objetivo 3 es
garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades. La
primera meta del objetivo 3 es disminuir la razén de Muerte Materna, y México ha
sido relativamente exitoso en este punto, bajando de 38.2 por cada mil nacidos
vivos en afio 2013, a un 36.7 por cada mil nacidos vivos el afio 2016. En Ciudad
de México la reduccién de la Muerte Materna fue un 41.9 por cada mil nacidos
vivos el afio 2013 a un 28.3 por cada mil nacidos vivos el afio 2016 (Agenda2030,
2020). Otras metas del objetivo 3 son, disminuir la tasa de mortalidad de nifios
menores de 5 afios, vacunacion de nifios menores de un afo, partos atendidos por
personal calificado (Cifras observables en el sitio web de la agenda 2030). Si bien
ninguna de las metas del ODS-3 aborda directamente la Muerte Fetal, abordan
variables colaterales al fendmeno. Sin embargo, las cifras nos muestran que estas

variables no logran influir en los eventos de Muerte Fetal.

A pesar de que todas las metas mencionadas han logrado una reduccién modesta,

la tasa de Muerte Fetal presenta una persistencia que resulta preocupante.

7 Estos datos fueron calculados por nosotros. La metodologia se explica en la Tabla 2 y Gréfico 1.
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Debemos destacar que México ha implementado, en su Programa Nacional de
Desarrollo y en el Plan Sectorial de Salud del sexenio 2013-2018, una serie de
politicas para abordar el ODS-3, sin embargo, el indicador de Muerte Fetal se

muestra especialmente resistente a las politicas laborales, familiares y de salud.

Finalmente debemos mencionar que la serie de articulos de The Lancet del 2016
menciona la imposibilidad de la comparacién entre paises, debido a los diferentes
métodos de registro que muchas veces se implementan. Esto revela una falta de
consenso en la determinacion de la muerte fetal, lo que podria resultar en un

subregistro del evento.

Pregunta de investigacion

¢Cuéles y como fueron las caracteristicas de la vida de las mujeres que han
cursado un evento de Muerte Fetal, en lo que respecta a sus condiciones de vida,
relaciones sociales y desde su experiencia subjetiva, en los ambitos familiar,
laboral y su vinculacién con los servicios de salud, entre los afios 2013 y 2018 en

Ciudad de México?

5. Objetivos

Objetivo general

Conocer qué elementos contribuyeron al desenlace de una muerte fetal en
mujeres de la CDMX entre los afios 2013 y 2018 considerando las politicas las
condiciones de vida, las relaciones sociales en general, y en particular la
experiencia subjetiva en relacion con lo familiar, laboral y en la vinculacion con los

servicios de salud.
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Objetivo especifico 1

Caracterizar las politicas, leyes y programas sociales, hacia las mujeres,
especialmente en edad fértil y embarazadas en México y la Ciudad de México.

Objetivo especifico 2

Describir las condiciones de las mujeres, en general, y especificamente en las que
cursaron embarazos y especialmente los que culminaron en eventos de muerte

fetal en México, en particular en Ciudad de México.

Obijetivo especifico 3

Analizar los significados de las experiencias subjetivas de las mujeres que

cursaron un evento de muerte fetal.

6. Marco Teorico- metodologico

Marco tedérico

Debemos mencionar que nuestro Marco Tedrico estd compuesto por dos teorias,
la primera es una teoria de largo alcance, como es la teoria de la Determinacién
Social de la Salud, desarrollada por distintos autores, en su mayoria
Latinoamericanos. Esta teoria busca explicar los procesos de salud y enfermedad
a través de la forma de organizacion de la produccién que adoptan los paises, las
que configuran perfiles patolégicos especificos (Laurell, 1982) (Rosales-Flores,

Mendoza-Rodriguez, & Granados-Cosme, 2018). Ademas, utilizaremos la Teoria

42



de la Reproduccion Social propuesta por Pierre Bourdieu, esta teoria es
considerada como de alcance medio, pues busca describir las acciones y
significaciones de las personas en razon de las estructuras sociales, las que
determinan sus esquemas cognitivos y por lo tanto sus estrategias de adaptacion

al mundo.

La utilizacion de estas dos teorias busca explicar, tanto los movimientos de las
mujeres en los campos sociales, como la forma en que ellas perciben el mundo en
el que estan inmersas, sin descuidar el orden social que las norma y al que deben
responder. En otras palabras, la conformacién de los perfiles patolégicos es
producto de la organizacion social propuesta por los Estados, asi como por las
formas de reproducir los elementos materiales y simbodlicos que las mujeres

despliegan en los distintos campos sociales en los que participan.

Esta articulacion teodrica fue propuesta por Blanco Gil y Sdenz Zapata, en su obra
Espacio Urbano y Territorio, proponen abordar la Reproduccién Social como una
forma de expresion particular de Determinacion Social. En esta propuesta se
operacionaliza desde la corriente cuantitativa, la dimensién de Condiciones de
Vida en una serie de indicadores, de los que consideraremos ocupacion principal,
tipo de contratacién, nivel de escolaridad, tipo de vivienda, medio de transporte,
namero de integrantes en el hogar, dias de trabajo, horario de trabajo, derecho a
la atencion médica, derechos a otras prestaciones, uso de otros servicios de salud
(Blanco-Gil & Saenz-Zapata, 1994). Por otro lado, la Reproduccién Social la
abordaremos desde la vision de Pierre Bourdieu, quien propone la dimensién de
Estrategias de Reproduccion, esta propuesta aborda esta dimension desde el
paradigma cualitativo, utilizando conceptos como habitus y campo. De esta
propuesta se desprenden dos dimensiones que abordaremos, las Relaciones

Sociales, y la experiencia subjetiva.

8.1.1. Teoria de la Determinacion Social de la Salud
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Nuestro Marco Tedrico proviene de la Salud Colectiva y la Medicina social
Latinoamericana, esto quiere decir que tomaremos una posicion politica, social y
ética sobre como observar la muerte fetal. Esta posicion implica que el evento
biolégico de nuestro interés tiene su nucleo explicativo, en la dimension social, lo
que se abordara desde la teoria de la Determinacién Social de la Salud (DSS), la

gue estad compuesta por una serie de premisas que comentaremos a continuacion.

Lo biologico es subsumido por la dimension social. Juan Samaja, en su modelo
epistemologico describe dos tramas que nos interesa explicitar, la primera
menciona que la vida humana se describe como un complejo articulado de
procesos, tanto historicos, como sociales, de permanente produccién vy
reproduccion, y es en esta trama donde emergen tensiones y conflictos que
motivan acciones que pueden ser de reparacion o de transformacion. El segundo
entramado es el resultado de dichos procesos histéricos y sociales, estos
resultados se expresan en forma de estratos, en distintos niveles de integracion
jerérquicos, que se organizan y se producen desde el nivel inferior hacia el
superior, mientras que, desde los niveles superiores hacia los inferiores, se
reproducen y se regula la actividad de los niveles inferiores (Samaja, 2004). Desde
el punto de vista ontoldgico consideramos los siguientes niveles jerarquicos, el
primero es el nivel bioldégico, que comprende una serie procesos celulares y
tisulares que tendran influencia en el desenlace del nonato, el segundo nivel es el
individual, compuesto por las mujeres que cursan un embarazo que tuvo como
resultado la muerte del feto, en tercer lugar, las distintas formas de organizacién
social, como es la familia, compuesta por distintos actores que pueden o0 no

compartir un lazo sanguineo, el trabajo y los Servicios de Salud.

Continuando con Samaja, el nivel jerarquicamente superior es el Estado, el que
normativiza los campos sociales a través de leyes, politicas y programas sociales.
La integracion ascendente describe la produccion de complejidad en el sentido
gue un grupo de células compone y produce tejido, la organizacién de dicho tejido
compone 6érganos, y asi sucesivamente hasta producir a un individuo, luego, la

organizacion de individuos produce espacios sociales. Por otro lado, la regulacion
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descendente se describe en términos de la reproduccion de los niveles, esto
quiere decir que los niveles superiores regulan a los inferiores, por ejemplo, los
servicios de salud regulan las acciones de las mujeres, en el sentido que existen
normas que deben seguir en dicho campo social, y esto a su vez regula la salud
de las mujeres. En el campo laboral ocurre lo mismo, ya que es un espacio
normado, las mujeres deben actuar como se espera que actuen, y lo mismo ocurre
en el campo familiar. La regulacion descendente, entonces, nos ayuda a explicar

el porqué de los estados de Salud-Enfermedad-Atencion.

Sin embargo, como nos recuerda Samaja, el componente histérico se hace carne
en todos los niveles, es decir hay convergencia, o presencia del pasado en lo
actual. Lo bioldgico esta determinado por la historia filogenética. El actuar de las
mujeres en el campo familiar, laboral y de los servicios de salud responde a una
historia de interacciones que define cual es el rango posible de acciones,
pensamientos y emociones que son posibles tener en dichos espacios. El ultimo
nivel que nos interesa es el nivel de politicas publicas, de las que se derivan los
programas sociales. Este nivel superior ejerce el rol rector sobre los niveles
inferiores, y esto es evidente sobre todo en procesos bioldgicos/sociales, como la
maternidad. Este proceso esta fuertemente normado por el nivel politico, el que
crea programas sociales que buscan realizar una serie de acciones médicas y no
médicas para asegurar un desenlace exitoso. Sin embargo, a pesar del rol rector
de las politicas sociales, los actores subvierten las normas en los distintos
campos, producto de las tensiones que se generan al interior, por distintos
motivos, por ejemplo, inconformidad con los roles asignados o con las normas, o
la incapacidad de cumplir con lo que se espera de los actores. Estas acciones de
rebeldia o contra hegemonia en los campos deben ser descritas y ancladas a los

procesos historicos y sociales de las sociedades.

La Medicina Social y la salud colectiva han anclado a la Teoria de Determinacion
Social una serie de conceptos, sin embargo, nos interesa rescatar la dimensién de
Condiciones de vida, desarrollado principalmente, por José Blanco Gil, en conjunto

otros investigadores de la Universidad Autdbnoma Metropolitana (Blanco-Gil &
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Saenz-Zapata, 1994; Lopez Arellano, Rivera Marquez, Delgado Campos, & Blanco
Gil, 2010; Lopez-Arellano , Blanco-Gil, & Mandujano-Candia, 2007).

6.1.2. Condiciones de Vida

Esta dimension busca reflejar que los procesos de carencia y satisfaccion de las
distintas necesidades no son homogéneas, y estan socialmente determinadas
(Lépez-Arellano , Blanco-Gil, & Mandujano-Candia, 2007), por lo tanto es en la
relacion macro-local que las Condiciones de Vida adquieren forma (Scarponetti,
2019). En lo macro vemos inequidades que no se limitan a resultados sanitarios,
sino que también se expresan en la forma en que la sociedad se organiza
(estratos sociales), donde se reproducen y producen desigualdades (Lépez-
Arellano & Blanco-Gil, 2004), mientras que en lo local estas inequidades se
manifestaran a través de las, estrategias de reproduccién de la vida.

¢, Qué elementos debe considerar la dimension Condiciones de Vida? En su texto
del afio 2002, Naomar De Almeida Filho llamado “La Ciencia Timida, Ensayo de
reconstruccién de la Epidemiologia” menciona uno de los axiomas de nuestra
propuesta. El, propone retomar de forma estratégica los modelos que se han
desarrollado, y considerar sus caracteristicas totalizadoras, con el objetivo de
complejizar, para buscar la construccion de una teoria general del proceso vida y
salud (De Almeida Filho, 2002).

En este sentido debemos mencionar que las Condiciones de Vida son producto de

la determinacion econdmica, politica e ideoldgico/cultural.

La determinacién econdmica se relaciona con el modo de produccion vigente, y en
el caso del modo de produccion neoliberal, nos interesa destacar la productividad,
entonces “ser saludable es ser productivo” (Granados, Rosales, & Mendoza, 2019,
pag. 58). A esto agregamos la conclusion propuesta por Laurell, quien demuestra

que cada grupo social mostrara un perfil de morbimortalidad especifico, de
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acuerdo con el tipo de actividad econdémica que realice o al estrato social al que

pertenezca (Laurell, 1982).

La determinacion politica se expresa, en la forma en que los Estados definen el
concepto de salud, y en concordancia orientaran determinadas acciones publicas,
lo que se concretara en Leyes y Programas Sociales. Granados, Rosales y
Mendoza (2019), citando a Lopez y Blanco (2001) mencionan el ejemplo del
“Estado mexicano, principalmente durante las décadas de los ochenta y noventa
cuando el concepto de salud como derecho fue utilizado como punta de lanza para
la restructuracion de la economia nacional” (Pag. 59). Responder a un estado de
salud requiere, entonces, una serie de acciones -curativas, que implican
procedimientos normativos, que son, en definitiva, acciones politicas: “nos dicen
qué hacer y cdmo hacer, plantea definiciones de lo bueno y lo malo” (Granados,
Rosales, & Mendoza, 2019, pag. 59).

La determinacién ideoldgica y cultural se enfoca en la salud como un bien social,
gue es valorado de acuerdo con la cultura en la que estén insertos los individuos.
La definicion de salud y cuerpo son culturales, en nuestro caso, responden a la
cultura occidental, la que se caracteriza por un dualismo entre el cuerpo y la
mente. Y es bajo este esquema que se definen las patologias. También debemos
considerar que las formas de interaccion entre grupos sociales responden a
dindmicas, entre las que destacan las relaciones sociales, por ejemplo, las
relaciones de género, que son, en definitiva, relaciones de poder, las que
determinan, junto con las otras dimensiones de determinacion, los procesos de

salud-enfermedad-atencion.

6.1.3. Teoria de la Reproduccién social

Pierre Bourdieu es el filésofo y soci6logo que desarroll6 esta postura teorica.
Debemos considerar que esta teoria busca responder a la pregunta ¢coémo es

posible que este mundo perdure en términos temporales? Y ¢ cdémo es posible que
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el orden social y las relaciones que componen este orden, se perpetien? En la
obra El Sentido Practico (2019), el autor se propone superar el antagonismo de
dos grandes constructos o modos de pensar, el primero es el subjetivismo, que se
propone como una fenomenologia social, es decir busca reducir a fenémenos
individuales o a experiencias, fendmenos sociales complejos (como la relacién
sujeto-estructura), en palabras del autor, “...tiene por objeto reflexionar sobre una
experiencia acerca de la cual, por definicién, no se reflexiona” (Bourdieu, 2019,
pag. 44). Es, en otras palabras, un subjetivismo que no puede ir mas alla de una
descripcion. El autor menciona que esta vision no considera las “condiciones de
posibilidad”, es decir la forma en que se conjugan las estructuras objetivas (por
ejemplo, las instituciones), y las estructuras incorporadas. El segundo modo de
pensar cuestionado por Bourdieu es el objetivismo, el que se manifiesta como una
fisica social. Su objetivo (similar al positivismo l6gico del circulo de Viena) es
descubrir las regularidades objetivas que gobiernan a las estructuras, los sistemas
de relaciones, sin considerar las conciencias individuales. La propuesta bourdeana
recoge elementos de ambos modos de conocer, rescata la experiencia subjetiva
del individuo, pero como un elemento que esta intimamente relacionado con las
estructuras, y su constante evolucién. Es por eso por lo que la autora y traductora
al espafiol de Bourdieu, Alicia Gutiérrez clasifica la posicion del autor como
“Estructuralismo Genético” (Gutiérrez A. , 2005), esta posicidon es eminentemente

relacional, que en palabras de la autora se expresa como:

“Pensar relacionalmente es centrar el andlisis en la estructura de las
relaciones objetivas -lo que implica un espacio y un momento determinado-
gue determina las formas que pueden tomar las interacciones y las
representaciones gue los agentes tienen de la estructura, de su posicién en
la misma, de sus posibilidades y de sus practicas” (Gutiérrez A. , 2005, pag.
22).

Nos interesa rescatar la teoria de la reproduccion social, como una forma de

abordar las relaciones sociales entre agentes y entre agentes y estructuras, asi
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como el movimiento que ambos realizan frente a distintos eventos coyunturales de

salud, como es el caso de la Muerte Fetal.

En términos conceptuales, la teoria de la reproduccion social utiliza una serie de
elementos que explicaremos a continuacion desde el mas general a los mas

especificos.

6.1.3.1. Estrategias de Reproduccidn Social y Experiencia subjetiva

El concepto més importante de la teoria de Bourdieu es el de “Estrategias de
Reproduccion”, este concepto es desarrollado por el autor en una conferencia
traducida y editada por Alicia Gutiérrez en un libro llamado “Las estrategias de la
Reproduccién Social”. En él, Bourdieu explica que el concepto de estrategia como
“acciones de construccion y reconstruccion de las estructuras que en principio
dependen de la posicién ocupada en las estructuras por quienes las llevan a cabo”
(Bourdieu, 2011, pag. 31). Por otro lado, son definidas por dos elementos, el
primero es la estructura de distribucién de capital (méas delante abordaremos las
formas de capital que nos interesa explorar) y los mecanismos que buscan
asegurar su reproduccion, y el segundo elemento que la define son las
disposiciones individuales a la reproduccion. Con relacion a las clases de
estrategias que propone Bourdieu podemos mencionar las estrategias de inversion
econOmica, que buscan perpetuar o aumentar el capital, y dentro de estas se
sitlan las estrategias de inversion social, las que apuntan a mantener relaciones
sociales utilizables o movilizables, o bien, institucionalmente garantizadas en

forma de derechos (Bourdieu, 2011).

Otra estrategia que considero, son las de inversion simbdlica, que apuntan a
conservar 0 aumentar el reconocimiento que los agentes o instituciones poseen,
facilitando, con esto, la reproduccion de ciertos esquemas cognitivos (como la

percepcion y la valoracion). Dentro esta clase de estrategias destaca también las
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de sociodicea, esta busca naturalizar la dominacion y su fundamento (Bourdieu,
2011).

Este ultimo parrafo nos ayuda a insertar otro de los conceptos clave de la teoria de

la reproduccion social, el habitus, que en palabras de Bourdieu es:

“...sistema de disposiciones duraderas Yy transferibles, estructura
estructurada predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes, es
decir, como principios generadores y organizadores de practicas y de
representaciones que pueden ser objetivamente adaptadas a su meta sin
suponer el propdésito consciente de ciertos fines ni el dominio expreso de las
operaciones necesarias para alcanzarlos, objetivamente "reguladas" y
"regulares” sin ser para nada el producto de la obediencia a determinadas
reglas, y, por todo ello, colectivamente orquestadas sin ser el producto de la

accion organizadora de un director de orquesta.” (Bourdieu, 2019, pag. 86).

Entonces, el habitus se posiciona como un concepto mediador entre las
estructuras objetivas y las subjetivas. Y cuando hablamos de estructuras objetivas
estamos pensando en la politica, en las leyes y en los programas sociales, asi
como en las instituciones que son normadas por estructuras objetivas de orden
superior. En otras palabras, la familia, el trabajo y los servicios de salud son
instituciones normadas por leyes, politicas publicas y programas sociales. Y en
concordancia con la propuesta de Juan Samaja (2001), y su visién compleja y
dialéctica de la realidad, la teoria bourdeana sitGa al habitus como una estructura
estructurada, pero a la vez estructura estructurante, en el sentido que el habitus
determina formas de pensamiento, emociones, significacion y accion (todos estos
elementos corresponden a la cognicion, y por lo tanto a la experiencia subjetiva).
En este punto es que podemos hablar de la relacion entre habitus y experiencia
subjetiva, pues para Bourdieu el habitus es sentimiento, que en primera instancia
es producto de la construccion de significados, producidos en una posicion del

campo social particular, que ocupa un actor en un momento determinado.

Para Bourdieu y su sociologia del individuo, los actores se definen en interaccién

con otros actores, con instituciones y con estructuras que los preceden
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temporalmente, ahi es donde el individuo construye sus estructuras cognitivas

subjetivas (habitus) que le permitiran construir su experiencia subjetiva.

En este punto, donde hemos supeditado la experiencia subjetiva, al concepto de
habitus, es que debemos abordar otro de los conceptos que conforman esta

teoria, el concepto de campo social.

Este concepto es utilizado por Pierre Bourdieu, y es definido como un espacio
social, donde los actores realizan acciones con el fin de influir sobre los otros
actores. El objetivo de los actores en los campos es acumular capital. Es, en este
juego de acumulacion de capital, que los actores se posicionan dentro del campo,
esto les permite excluir a otros actores que no comparten sus ideas o, incluso,
excluir instituciones que no comparten sus visiones del mundo. El concepto de
campo es indisociable del concepto de capital y habitus. En su breve texto llamado
Los Tres Estados del Capital Cultural, Bourdieu nos menciona que su definicion de
capital, supera a la visibn economicista y funcionalista, pues no se refiere a
inversiones monetarias realizadas por actores o instituciones, sino mas bien, se
refiere al capital como recursos que se movilizan en contextos especificos
(Bourdieu, 2011). La forma de capital que caracteriza a las relaciones sociales es
el capital simbdlico, el que se manifiesta en el prestigio y la reputacion de los
actores, lo que los posiciona jerarquicamente en los campos. La densidad de
capital de cada actor es distinta, dependiendo del campo social en el que participe.
Esto se relaciona con la posibilidad que los actores tienen de movilizar sus propias
redes sociales para enfrentar las situaciones cotidianas. En nuestro caso las
mujeres podrian movilizar ciertas redes sociales para enfrentar el evento de
Muerte Fetal, sin embargo, esta movilizacion de redes dependera de la
acumulacion de este tipo de capital, que la mujer previamente haya realizado.
Entonces es posible explorar la densidad del capital simbdlico de las mujeres que
han cursado un evento de muerte fetal describiendo y analizando las redes que se

despliegan en los distintos campos sociales.

Debemos explicitar que nuestra vision de los campos se centra en la interaccion

que realizan los actores con otros actores e instituciones. Estas formas de

51



interaccion estan determinadas por una forma de capital particular, el capital
simbdlico. Esta forma de capital se relaciona con el prestigio y reconocimiento que
los actores acumulan dentro del campo. En este sentido, un médico tiene mayor
capital simbdlico que un enfermero. Notemos que el capital simbdlico es especifico
para un determinado campo, en el campo familiar el capital simbdlico se puede
expresar de distintas formas, las mujeres pueden acumular esta forma de capital
realizando actividades econdémicas como el trabajo, o el trabajo doméstico, estas
acciones le permitiran ganar cierto reconocimiento por parte de los otros actores.
La jerarquia de cada campo esta ligada al capital simbdlico que los actores logran
acumular, entonces, una mayor cantidad de este capital le permitira al actor

ponerse por sobre los otros, gracias al reconocimiento de sus pares.

Ya hemos nombrado los campos sociales que nos interesa estudiar, sin embargo,

los explicitaremos en este momento y realizaremos algunas acotaciones.

Nos interesa abordar el campo familiar, el campo laboral y el campo de los
servicios de salud. Debemos destacar la heterogeneidad de cada uno de estos
campos, en términos, no solo de normas, variedad de actores, posicion de
actores, formas de relaciones sociales, sino también en términos de su propia
construccion historica, las que son producto de las Determinaciones Sociales. Con
esto queremos decir que no solo los campos son producto de una forma de
Determinacion Social especifica, sino que también lo son las estrategias de
reproduccion, la distribucion de las distintas formas de capital y, en primera

instancia, el mismo habitus.

Este nexo entre una teoria de largo alcance como la Determinacién Social y, una
teoria de alcance medio como la reproduccion social, nos permitird explorar el
evento de Muerte Fetal desde dos niveles, el primero corresponde a las formas en
gue la enfermedad, la muerte y la atencién es diferente, dependiendo del estrato
social en que se inserten las mujeres, y como esta posicion determina formas de

reproduccion social particulares y propias del espacio en el que viven.
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Estrategia Metodoldgica y técnicas de obtencion de datos

La estrategia propuesta responde a la necesidad de abordar el evento de muerte
fetal, desde una perspectiva compleja, integrando niveles jerarquicos que poseen
sus propias normas. Es en estos intersticios que las mujeres producen y
reproducen sus vidas, tanto materiales como simbdlicas, siempre al alero de las
estructuras gubernamentales y culturales que delimitan sus posibilidades de
accion y pensamiento. Las estrategias de produccién y reproduccion de la vida
material y simbdlicas responden a determinaciones econdmicas, politicas e
ideologico-culturales. En este sentido la estrategia metodolégica busca develar
como la salud, la enfermedad, la atencién y el cuidado, especificamente en el caso
de las mujeres que cursaron muertes fetales, deviene mas all4 de la causalidad
bioldgica-técnica, de las condiciones de determinacion social en las que se ubican
estas mujeres, es decir, de las circunstancias politicas, econémicas e ideologico-

culturales, que construyen esas condiciones.

Las distintas formas de determinacion social de la salud operan de forma compleja
sobre las colectividades y sobre nuestras participantes en particular. Con relacion
a la determinaciéon politica, estas se expresan en la forma en que el Estado
genera, inclusiones, exclusiones y financiamientos para ciertos sectores sociales,
en nuestro caso, genera respuestas u omisiones frente a las mujeres que sufren
eventos de muerte fetal. La determinacion econdémica, por otro lado, se expresa en
distintas formas de trabajo, tanto doméstico, de cuidados, asi como extra-
domeéstico. Finalmente, la determinacién ideoldgica y cultural, que se manifiesta no
solo en las estructuras subjetivas, que son constitutivas del habitus, sino, también
en la forma en que las mujeres le otorgan significado al evento de muerte fetal, asi
como a la maternidad, al trabajo y la atencion médica. En este nivel también
debemos mencionar que la relacion entre memoria y narracion ha sido
ampliamente revisada desde distintos enfoques (Haye, y otros, 2017). La memoria

no sélo esta organizada por el contexto social, sino que esta mediada por los
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sistemas de significaciones que se obtienen de la cultura en la que los individuos

viven y conviven (Maines, 1993).

Nuestro disefio metodologico ha comprendido, desde la construccion del problema
de investigacion, la importancia de profundizar en la situacion de las mujeres que
cursaron un evento de muerte fetal en la CDMX, sin la intencion de generalizar las
inferencias que realizaremos en el andlisis. Hans Gundermann Kroll (2015)
propone una serie de elementos importantes a definir, para el desarrollo de un
estudio de caso. El primer elemento que rescatamos es que “un caso es algo
especifico que tiene un funcionamiento especifico; es un sistema integrado” (Pag.
233), en este sentido consideramos a las mujeres casos, 0 unidades empiricas
que tienen una historia de interacciones politicas, econdmicas e ideol6gico
culturales. Los estudios de caso pueden ser intrinsecos o instrumentales, los
primeros buscan la comprensién en profundidad de un caso, mientras que los
instrumentales “aspiran a ser un medio de descubrimiento y desarrollo de
proposiciones empiricas de caracter mas general que el caso mismo”
(Gundermann Kroll, 2015, pag. 236). Gundermann Kroll menciona que en la
practica es dificil establecer una delimitacion estricta entre ambos tipos de
estudios de caso, por lo que en la practica es posible establecer una mixtura de

ambas definiciones.

Uno de los autores mas importantes relacionados con los estudios de caso es
Robert Yin, quien en su libro “Case study research and applications : design and
methods” publicado, inicialmente el afio 1993 y reeditado en mdltiples ocasiones,
menciona que este tipo de estudios no se limitan a un caso Unico, por lo que es
posible un estudio de casos mdultiples comparados, aproximandonos a nuestro
fendbmeno desde un enfoque complejo, lo que se expresa en un abordaje desde
multiples fuentes de informacion (Yin, 2018). Entonces el interés esta definido por
el objeto de estudio, que es la muerte fetal, mientras que las unidades de estudio
son las mujeres que cursaron este evento. El estudio de caso es entonces, un

disefio de investigacion.
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Marradi, Archenti y Piovani (2018) mencionan una serie de factores en los que se
basan los estudios de casos. La primera es que al considerarse una 0 pocas
unidades, se utiliza un analisis en profundidad, sin la intencion de establecer
regularidades empiricas, mas bien se enfoca en inferencias acotadas, que
permiten generalizaciones parciales. Por ultimo se enfoca en el escenario natural
de las agentes, ya que es ahi donde se producen los fenOmenos que nos

interesan (Marradi, Archenti, & Piovani, 2018).

Considerando los elementos anteriores es que despliegaremos un disefio de
estudios de casos multiples, lo que nos permitirh comparar los distintos elementos

gue hemos descrito en distintas participantes.

En este apartado no abordaremos el problema de la validez, ya que al igual que
Maxwell (2019), consideramos que la validez es “una propiedad de las inferencias,

no de los métodos” (P4g. 176). Por lo que este tema serd abordado en en andlisis.

En relacidon a los aspectos éticos, debemos mencionar que nos apegamos a los
criterios basicos de la investigacion cientifica con personas. Mantendrémos la
confidencialidad de los datos personales, esto implica que los nombres de las
participantes serdn modificados. No existen riesgos asociados a esta
investigacion. Tampoco hay costos asociados. Las entrevistas son voluntarias, y
en cualquier momento es posible que las entrevistadas se retiren o reagenden la
reunién. Frente a la imposibilidad de obtener un consentimiento informado firmado
de forma presencial, éste sera informado de forma verbal y debera aceptado en la

misma modalidad.

En los siguientes apartados propondremos distintas estrategias metodoldgicas
para el abordaje de los objetivos especificos, que estan supeditados al objetivo

general.

6.2.1. Objetivo Especifico 1
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En este objetivo se realizara el analisis de documentos oficiales, emitidos por el
Estado mexicano y por el Gobierno de la Ciudad de México, y de caracter
normativo que abordan a las mujeres en general y en particular a las en edad fértil,
asi como el abordaje que realizan de eventos de morbimortalidad durante el

embarazo.

El marco normativo y legal, busca definir el abordaje que los estados construyen
para prestar atencion médica a las mujeres que cursan embarazos, y en particular
el abordaje de las mujeres que han cursado un evento de Muerte Fetal. En otras
palabras, exploramos el eje de la Determinacion Politica, que, parafraseando a
Granados y colaboradoras, afirman que la definicién de salud esta subordinada a
una serie de saberes y practicas, que, en el caso de México, estaba subordinada
al saber biomédico, por otro lado, esta definicién orienta ciertas acciones publicas,
gue buscan resolver ciertas problematicas, a través de politicas y programas

sociales (Granados, Rosales, & Mendoza, 2019).

El abordaje politico de los problemas de salud se relaciona, en parte, con la
capacidad de ciertos grupos de influir o presionar a los distintos poderes del
Estado para incluir en la agenda politico/legislativa sus propios intereses. Esta
disputa de poder genera una dualidad poco deseada, nos referimos a la dualidad
incluidos/excluidos. Entonces el Estado decide abordar ciertas situaciones de
salud, por sobre otras. En nuestro caso, la determinacién politica de la muerte fetal
se expresa como un vacio legal, donde la exclusion de las mujeres que sufren
este tipo de eventos no es considerada por el Estado. Es entonces que en este
objetivo especifico nos abocamos a la descripcion del contexto politico en el que

las mujeres cursan un evento de muerte fetal.

6.2.1.1. Estrategia analitica y técnica de obtencién de datos

La estrategia analitica que se usara para el cumplimiento de este objetivo, y los

otros, es el andlisis de contenido, que fue propuesto y desarrollado por Klaus
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Krippendorff quien define esta forma de andlisis como: “una técnica de
investigacion destinada a formular, a partir de ciertos datos, inferencias
reproducibles y validas que puedan aplicarse a su contexto” (Krippendorff, 1997,
pag. 28). Esta técnica nos permitira realizar afirmaciones e inferencias sobre la
forma en que se ha abordado el problema de la muerte fetal por parte de distintos
actores, como el Estado mexicano, la academia y las mujeres que han cursado un

evento de este tipo.

Para la realizacion de ese objetivo es necesario Identificar las politicas sociales y
de salud, las leyes y programas, asi como investigaciones realizadas por la
academia, orientados hacia las mujeres embarazadas. Se seleccionaron los

siguientes documentos oficiales, organizados en tres grupos de documentos:

1) Marcos Legales Federales
a. Ley Federal del Trabajo
b. Ley General de Salud
c. Ley del Seguro Social
d. Ley de Planeacion de desarrollo del Distrito Federal
e. Ley del Instituto Nacional de las Mujeres
f. Ley Federal para Prevenir y eliminar la Discriminacion
g. Ley General de Acceso de las mujeres a una Vida Libre de Violencia
h. Ley General de Educacién
i. Ley General de Poblacién
j. Ley General para la igualdad entre hombres y mujeres

2) Marco Legal Federal
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a. Ley de Igualdad Sustantiva entre mujeres y hombres en el Distrito

Federal
b. Ley de Salud del Distrito Federal
c. Ley de Desarrollo social para el Distrito Federal
d. Ley de igualdad sustantiva entre mujeres y hombres

e. Ley que establece el derecho al acceso a los servicios meédicos y
medicamentos a las personas residentes en el Distrito Federal que
carecen de seguridad social laboral

f. Ley para la prevencion y tratamiento de la obesidad y los trastornos
alimenticios en el Distrito Federal

g. Ley para el tratamiento y control de la diabetes en el Distrito Federal
h. Ley de proteccién y fomento al empleo para el Distrito Federal
3) Marco Politico
a. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
b. Plan Nacional de Desarrollo
c. Programa sectorial de trabajo y previsiéon social
d. Programa sectorial de desarrollo social
e. Programa de salud materna y perinatal

f. Programa de planificacion familiar y anticoncepcion

En relacién con nuestra estrategia analitica, realizaremos un analisis de contenido
de cada uno de los documentos seleccionados, buscando las referencias directas
o indirectas a las condiciones de vida, relaciones sociales y experiencia subjetiva.
La seleccion de documentos fue guiada por nuestro tema de investigacion y

atendiendo a los campos sociales que nos interesa explorar.
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Utilizaremos el programa ATLAS-ti 9, la version de escritorio y la version de la
nube. Este programa nos permitira explorar los documentos a través de distintas
herramientas de busqueda, entre las que destacan la busqueda de frases de
interés y busqueda de conceptos especificos. Este procedimiento nos permitird
revisar los documentos y asignar a cada cita o parrafo, un determinado codigo que
seran previamente seleccionados (proceso deductivo). Una vez que los textos
hayan sido codificados en su totalidad, realizaremos distintos tipos de analisis, el
que destaca es el de coocurrencia, este andlisis nos permitira observar los codigos
que mas de repiten en los textos, construyendo asi la densidad de cédigos.

6.2.2. Objetivo Especifico 2

Este objetivo especifico busca responder a la pregunta ¢en qué condiciones viven
las mujeres que cursan embarazos, y que cursaron un evento de muerte fetal en la

Ciudad de México?

La vision abductiva propone establecer una vision complementaria entre datos
provenientes de fuentes secundarias y datos provenientes de fuentes primarias.
En esta interseccién de niveles jerarquicos y, por lo tanto, de complejidad, es
donde podemos observar el poder explicativo de nuestras teorias, que
comprenden tanto, fenébmenos estructurales, como particulares. Considerando los
planteamientos de Juan Samaja (2004) quien nos propone la relacién entre las
condiciones de vida y el proceso de salud-enfermedad-atencion, esta relacion no
solo es analitica, sino empirica. Es en este sentido que el desafio para este
objetivo especifico es hilar los elementos materiales de la reproduccion social, y
las condiciones de vida de las mujeres que cursaron un evento de muerte fetal.

Es necesario también, explorar en primera persona la situacién de las mujeres que
cursaron un evento de muerte fetal, con el fin de comparar los datos de fuentes
secundarias, con datos de fuente primaria, obtenidas de un estudio de casos

multiples, que explora a cinco mujeres que participan o participaron de un grupo
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de auto atencion, especializado en mujeres que cursaron un evento de muerte

fetal, esto se abordara en el objetivo especifico 3.

8.2.2.1. Estrategia analitica y técnica de obtencion de datos

Para la realizacion de este objetivo utilizaremos la misma herramienta analitica
propuesta en el objetivo especifico 1, el andlisis de contenido (Krippendorff, 1997).
Las fuentes secundarias se organizaron en dos grupos, el primero corresponde a
una serie de encuestas realizadas a nivel nacional, y en Ciudad de México entre
los afios 2013 y 2018, mientras que el segundo grupo esta compuesto por una
serie de estudios provenientes de la academia, publicadas en el periodo de tiempo
antes mencionado.

El primer grupo lo componen las siguientes encuestas:

a) Encuesta Nacional de Hogares (2013). Cédigo: ENH (2013)

b) Encuesta Nacional de Hogares (2015). Cédigo: ENH (2015)

C) Encuesta Nacional de Hogares (2016). Codigo: ENH (2016)

d) Encuesta Nacional de Hogares (2017). Cédigo: ENH (2017)

e) Encuesta Nacional sobre las Dindmicas de las relaciones en los hogares
(2016). Cédigo: ENDRH (2016)

f) Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2018). Cédigo: ENSANUT (2018)
g) Mujeres y Hombres (2018). Cddigo: MyH (2018)

h) Encuesta Nacional de Uso del Tiempo (2014). Codigo: ENUT (2014)

)] Encuesta Nacional de Uso del Tiempo (2019). Cdodigo: ENUT (2019)

El segundo grupo lo componen los siguientes articulos cientificos, organizados en

base a nuestros ejes conceptuales, y a los campos sociales:
a) Condiciones de vida
b) Relaciones sociales

c) Experiencia subjetividad
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d) Campo Familiar
e) Campo laboral

f) Campo de servicios de salud

6.2.3. Objetivo Especifico 3

El objetivo especifico 3 es analizar los significados de las experiencias subjetivas
de las mujeres que cursaron un evento de muerte fetal. La realizacién de este
objetivo implica una serie de pasos metodolégicos que se describiran a

continuacion.

Este objetivo tendra tres elementos, el primero, A) sera comprender el significado
que tiene para las mujeres el evento de Muerte Fetal. Utilizamos la idea de
significado en el sentido que lo propone Maxwell, que incluye la cognicion, los
afectos, emociones, las intenciones y las acciones, en definitiva, la perspectiva de
los participantes, el autor menciona que debemos considerar las construcciones
de los participantes, que si bien, son propias e individuales nos ayudan a
comprender “...como los participantes interpretan y en cémo esa interpretacion
influye en sus conductas.” (Maxwell, 2019, pag. 40). B) conocer los contextos
especificos, nos referimos a los campos sociales, y a la influencia que estos tienen
sobre las acciones y significaciones de nuestras participantes, en otras palabras,
buscamos “...comprender cémo los acontecimientos, acciones y significados son
modelados por las circunstancias particulares en las cuales ocurren.” (Maxwell,
2019, péag. 40).

Este objetivo busca explorar, al igual que lo hacen los otros objetivos especificos,
un aspecto particular de la Determinacion Social, y es la Determinacion Ideologica
y Cultural. Esta dimension considera que “La salud es un bien social e individual
valorado positivamente, pero cuyas valoraciones dependen de la cultura

prevaleciente.” (Granados, Rosales, & Mendoza, 2019, pag. 59).
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Esta idea nos ayuda a comprender que las entidades nosoldgicas son constructos
culturales especificos, que en el caso occidental, estdn sustentados en un
dualismo cartesiano, entre el cuerpo y la mente (Granados, Rosales, & Mendoza,
2019), lo que podria llevar a comprender el evento de Muerte Fetal como un
evento, exclusivamente relacionado con el cuerpo de las mujeres, sin considerar,
por un lado el impacto psicolégico que el evento tiene para ellas, y por otro lado, la
relacion entre la insercidn social y la posicion cultural de estas mujeres, con el
evento en si. Es por esto por lo que este objetivo se centra en la forma en que
nuestras entrevistadas perciben y se mueven en los campos sociales en los que
participan. Esta significacion y movilizaciéon son el reflejo de la cultura y el
momento histérico en los que ellas habitan.

De acuerdo con lo expresado anteriormente, el objetivo especifico 3 se compone
de dos partes.

La primera parte busca comprender el significado que tiene para nuestras
participantes el evento de Muerte Fetal, asi como el significado que ellas le
otorgan a los distintos actores e instituciones con los que interactian previo al
evento, durante el evento y posterior al evento, con especial foco sobre los
campos familiar, laboral y de los servicios de salud. También busca conocer los
contextos especificos en los que las mujeres desarrollan sus vidas, nos referimos
a los campos sociales, y a la influencia que estos tienen sobre las acciones y
significaciones creadas por nuestras entrevistadas. Ambos, al ser elementos muy
especificos, se abordardn de forma individual para cada una de nuestras
participantes, y se utilizard una entrevista semi estructurada. Esta técnica se
explicara a continuacion y posteriormente se definira la estrategia de andlisis a
sequir.

La segunda parte de este objetivo especifico se relaciona con la forma en que las
mujeres que cursaron este tipo de eventos se organizan y se apoyan a través de
un grupo de autoayuda en la red social Facebook. Nos interesa conocer qué uso
le dan a esta plataforma, que tipo de interacciones se producen, y caracterizar a

posibles nuevos actores. También nos interesa conocer el lenguaje que se utiliza.
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8.2.3.1. Primera estrategia analitica y técnica de obtencion de datos.

De acuerdo con Alvarez-Gayou la entrevista es una conversacion estructurada,
que posee un propésito, busca comprender el mundo desde la perspectiva de la
persona entrevistada, investigando los significados que tienen para esta persona
las experiencias que vive (Alvarez-Gayou, 2004). En palabras de Steinar Kavale
(citado en Alvarez-Gayou, 2004) el objetivo de la entrevista en la investigacion
cualitativa es “obtener descripciones del mundo de vida del entrevistado respecto
a la interpretacion de los significados de los fendmenos descritos” (Pag. 109).

Este autor, basandose en lo mencionado por Kavale menciona una serie de
elementos que nos interesa destacar, el primero la posibilidad de explorar el
mundo de la vida, que es, en definitiva, la vida de la persona. También la
entrevista busca interpretar los significados que las personas le otorgan a los
temas centrales.

Por otro lado, también nos interesa develar las formas de reproduccién social, que
son, en definitiva, el producto de la posicién que nuestras entrevistadas ocupan en

un campo social especifico (Gutiérrez, Rodriguez, & Galak, 2009).

e Construccién de los casos: se establecié contacto con un grupo de auto
atencion que reune a mujeres de distintos paises de américa latina, que
han cursado eventos de muerte fetal.

e La seleccion de casos se realizO con un muestreo intencionado. Se
realizé un llamado a participar de forma voluntaria, al que acudieron 7
mujeres mexicanas, que sufrieron la muerte de sus bebés en la CDMX
entre los afios 2013 y 2018, del total, una no volvié a contestar®, y otra
gue no cumplia con los requisitos de inclusiéon®, por lo que se selecciond

y entrevisto a cinco mujeres.

8 A esta participante se le excluyé pues, a pesar de que se puso en contacto con el investigador vy,
se le solicit6 su disponibilidad para realizar la entrevista, la mujer no contesto este correo, tampoco
se le insistio.

9 Esta participante habia tenido tres abortos espontaneos antes de las 22 semanas de gestacion y
al momento de la entrevista cursaba su cuarto embarazo, del que llevaba 23 semanas de
gestacion. A pesar de que se le realizé la entrevista, sus datos no fueron analizados.
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e Criterios de inclusién y exclusidon: se incluye a mujeres que hayan
cursado un evento de muerte fetal entre los aflos 2013 y 2018 y que
vivieran en CDMX. En relacion con los criterios de exclusion se
consideré6 que no participaran mujeres que estaban atravesando el
proceso de duelo o que no estuvieran preparadas para exponer sus
experiencias, ademas se excluyd a mujeres que hubieran cursado
multiples muertes fetales.

e Dimensiones para abordar: la entrevista en profundidad nos permite
cierta flexibilidad, sin embargo, nos proponemos realizar preguntas
relativamente amplias, profundizando en la experiencia subjetiva de las
mujeres, intentando no guiar las narrativas de las mujeres, y
permitiéndoles profundizar en los elementos que ellas consideren
importantes y en caso de requerir profundizar en temas especificos, se
solicitard. Como grandes dimensiones consideraremos los campos
sociales y como dimensiones particulares consideramos los actores,
especialmente los integrantes de su familia, comparieros y jefatura de

trabajo, asi como personal de salud, y el hospital como institucién.

Andlisis de la entrevista en profundidad: seguiremos la dinamica de analisis

inductiva propuesta en los apartados anteriores desarrollada por Krippendorff
(1997). Proponemos tres enfoques de andlisis, el primero compara las
significaciones de las mujeres alrededor del evento de Muerte Fetal. Un segundo
enfoque de andlisis se propone comparar el campo de la familia, el trabajo, y los
servicios de salud como espacios vividos de forma especifica por las mujeres,
donde es posible observar las normas y reglas que se imponen dentro de dichos
campos sociales, asi como las formas de subversion que las mujeres pudieran
realizar.

Se utilizaran los mismos cédigos que se han empleado en las fases anteriores. Si
bien es posible que no tengamos un numero muy amplio de entrevistas, lo
importante es que no buscamos la validez estadistica, sino validar los relatos en
tanto experiencias vividas por las mujeres, lo que nos permite generar inferencias

locales en términos espaciales y temporales.
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8.2.2.2. Segunda estrategia analitica y técnica de obtencion de datos

Para la fuente de informacion primaria se selecciond, y contacté a un grupo de
auto atencién que reune a mujeres (principalmente mexicanas) que han cursado
un evento de Muerte gestacional llamado MISS-ECA Grupo de ayuda frente a la
muerte gestacional. Esta agrupacién, producto de la pandemia de COVID-19, se
ha coordinado en un grupo de Facebook, espacio virtual que ha permitido un
dialogo fluido entre mujeres que han cursado este tipo de eventos. La observacion
de este espacio nos permitira conocer informacion valiosa sobre los actores que
participan durante y una vez ocurrido el evento, asi como las situaciones que les
preocupan, y el lenguaje que ellas desarrollan. Nos parece relevante observar lo
virtual como un espacio de socializacién que es utilizado por las participantes de

este grupo.

Se considerd una ventana temporal de dos meses y se seleccionaron, y analizaron
todos los mensajes escritos por las integrantes. Las categorias de analisis se
construyeron de forma deductiva considerando los ejes conceptuales de
condiciones de vida, las relaciones sociales y experiencia subjetiva. En otras
palabras, utilizando nuestros ejes conceptuales, clasificamos los comentarios que

las mujeres realizaron en el grupo de Facebook.

Desarrollo de Etnografia Digital: La multiplicidad de formas de organizacién que
este grupo de mujeres despliega, nos propone un desafio metodoldgico, pues no
podemos separar la vida on line, de la vida cotidiana u off line (Pink, y otros,
2019), es por esto por lo gue nos parece necesario incorporar informacién sobre el
grupo de Facebook. Como modelo de disefio de etnografia digital utilizamos la

propuesta Sarah Pink junto con sus colaboradores publicada el afio 2019.

Andlisis de datos provenientes de la etnografia digital: Se utiliz6 el programa
ATLAS-ti 9 en su version de escritorio. Se siguio el modelo sugerido por Saldana
(2016), que propone un primer ciclo de codificaciones (deductivo) y un segundo
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ciclo donde se comparan los codigos asignados entre si, con el objetivo de una
comparacion constante, la finalidad de esta iteracion es obtener una mayor validez
para nuestros codigos (Saldana, 2016). Cuando hablamos de codificacion nos
referimos a otorgar etiquetas preexistentes a parrafos especificos del texto, este
trabajo nos permite estructurar nuestro analisis con el fin de establecer relaciones
entre distintos codigos. Nuestros tres principales cédigos fueron condiciones de
vida, relaciones sociales y experiencia subjetiva, dentro de estos consideramos,
por ejemplo, relaciones de poder, trabajo doméstico, actividad econdmica,

emociones positivas, negativas o neutras, entre otros.

Las fotografias que las mujeres comparten en estos espacios también seran

codificadas con el programa ATLAS-ti 9.

6.3. Criterios de Seleccion de los casos

En el contexto de pandemia es que se nos han presentado una serie de
dificultades en la seleccion de casos, En un principio tomamos contacto con un
grupo de auto atencién que agrupa a mujeres que han cursado un evento de
Muerte gestacional (en este grupo se incluyen mujeres que perdieron hijos de
hasta un afio), conducido, también, por mujeres que habian cursado un evento de
Muerte Fetal. Este grupo se reunia de forma presencial, una vez al mes en casa
de alguna de las participantes, sin embargo, producto de la pandemia de COVID-
19, sus reuniones mensuales se trasladaron a la plataforma ZOOM. Ademas,

cuentan con un grupo de Facebook y una cuenta de Twitter.

Nuestros casos seran obtenidos de este grupo de auto atencion. Los criterios de

inclusiéon seran:

e Haber cursado el evento entre el afio 2013 y 2018. Ademas de ser nuestra
ventana temporal, es importante respetar el proceso de duelo de las

mujeres (Mota, 2018). Ya que es un evento sensible, y es necesario haber
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procesado el duelo para poder abordar las tematicas que nos interesan. En
caso de que exista algun caso particular sera discutido en su momento. En
relacion a este punto existe una divergencia de opiniones, algunos autores
no consideran la variable temporal en los estudios cualitativos (Alvarez-
Gayou, 2004), especificamente en los estudio de maternidad (Sanchez
Bringas, 2013) (Sanchez Bringas, 2009), mientras que otros si consideran
el paso del tiempo como un elemento que influye en el relato de las
experiencias, olvidando datos y eventos que podria ser relevantes
(Espinoza Reyes, 2019). Esta discusién nos obliga a tomar una decision,

frente a lo que elegimos mantener nuestra ventana temporal.

Haber vivido y haber recibido atencion obstétrica durante el embarazo en
alguna institucion de salud de la Ciudad de México, ya sea una institucion

publica o privada entre los afios 2013 y 2018.

En la medida de ser posible buscaremos incluir a mujeres de distintas
edades, clase social, nivel de escolaridad, ocupacién. Estos elementos son

relevantes para nuestro analisis.

Que cumplan con el criterio de la muerte fetal, es decir que hayan tenido la
muerte de sus bebés entre la semana 22 de gestacién y el momento del

parto.

Sequnda parte: Descripcidn de los resultados

A continuacion, se presentan los resultados del proceso de investigacion llevada a

cabo con base en el protocolo construido en funcion del problema que nos

planteamos. El objetivo general tuvo por objeto conocer e identificar elementos

que pudieran contribuir a explicar el desenlace final de una muerte fetal en

mujeres de la CDMX entre los afios 2013 y 2018 desde dos perspectivas: una

desde la determinacioén social, es decir, tratando de considerar las condiciones
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generales en las que vivieron las mujeres en México y la Ciudad de México, en
relacion a las politicas orientadas hacia las mujeres y las en edad fértil en general;
la identificacion de las condiciones de vida para ellas también en general, y en
particular en relacibn a datos de las encuestas revisadas que aportaron
informacion general y/o mas especifica; a las relaciones sociales y a aspectos de
su subjetividad como conceptos fundamentales. Las estrategias metodoldgicas
fueron: la recuperacion documental que consistidé en el analisis de contenido
desarrollado por Krippendorff (1997), que consiste en generar categorias
preexistentes deductivas. Esta informacion, se organizé en tres A&mbitos o campos
de interés en y para el desarrollo de la vidas de las mujeres: campo familiar,
laboral y en su vinculacién con los servicios de salud. La segunda perspectiva y
estrategia metodologica se llevé a cabo a través de informacion primaria,
recuperada a partir de dos tipos de estudios de caso con mujeres que sufrieron
eventos de Muerte Fetal: entrevistas y participacidon en una conversacion de
Facebook durante la pandemia, para conocer de qué manera vivieron esta

experiencia desde su subjetividad.

Los resultados se presentan en relacion con los hallazgos en los tres objetivos
especificos propuestos. El capitulo séptimo corresponde al objetivo especifico 1
de: “Caracterizar las politicas, leyes y programas sociales, hacia las mujeres,
especialmente en edad fértil y embarazadas en México y la Ciudad de México”, y
al respecto se exponen los resultados de la revision de los documentos oficiales, a
saber, el marco de las politicas, el marco legal y los programas sociales orientados
a las mujeres en general, en edad fértil, y las que cursan embarazos. En el
capitulo octavo y noveno se aborda el objetivo especifico 2: “Describir las
condiciones de las mujeres, en general, y especificamente en las que cursaron
embarazos y especialmente los que culminaron en eventos de muerte fetal en
México, en particular en Ciudad de México”, recuperados de las encuestas como y
de estudios académicos que abordan la situacion de las mujeres desde la
perspectiva cuantitativa. En el capitulo diez y once se aborda el objetivo especifico
3: “Analizar los significados de las experiencias subjetivas de las mujeres que

cursaron un evento de muerte fetal”, y se exponen los resultados de las
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entrevistas realizadas a las cinco participantes, y los resultados de la etnografia
digital realizada al grupo de Facebook MISS-ECA, de mujeres que cursaron un

evento de muerte fetal.

7. Las mujeres en las politicas, las leyes y los programas sociales

En este capitulo se describen los hallazgos hacia las mujeres, especialmente en
edad fértil y embarazadas en México, y la Ciudad de México, encontrados en la
revision de las politicas, leyes y programas sociales, en los documentos oficiales
emitidos por el gobierno federal y de la CDMX mas significativos, segun la
seleccién guiada por un criterio de inclusién de los temas estudiados. Estos
resultados se presentan ordenados por los ejes conceptuales condiciones de vida,
relaciones sociales y experiencia subjetiva, que nos permite caracterizar la forma
en que el Estado mexicano considera, aborda y conceptualiza estos eventos. Este
objetivo buscaba describir la normatividad o el “deber ser”, del espacio social en
gue las mujeres viven y donde ellas cursan una muerte fetal, a nivel general.

El libro de cddigos o diccionario de cAdigos es una herramienta metodoldgica que
busca describir, apegado a la teoria, cada uno de nuestros ejes conceptuales, asi
como los campos, esta operacidon nos permite identificar de forma confiable los
elementos que seran revisados y posteriormente analizados. En este sentido,
construimos definiciones de los conceptos, ellas guian nuestra busqueda en los
documentos, estas definiciones fueron construidas por nosotros, basados en los
distintos tedricos que aportan en nuestro marco teorico.

El primer eje conceptual es condiciones de vida, este eje se buscd en los
documentos oficiales toda mencion que se refiera a la forma en que el Estado
despliega leyes y politicas para abordar la situacion de las mujeres en edad fértil y
que cursan embarazos, asi como sus derechos y formas de vida. También se
refiere a las estrategias que ellas despliegan en los distintos campos, estas

estrategias estan relacionadas con el capital econdmico y simbdlico, lo que esta
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ligado especial, pero no exclusivamente con las formas de trabajo que las mujeres
realizan.

El eje conceptual de las relaciones sociales se refiere a las menciones en los
documentos oficiales sobre las formas de interaccion de distintos actores con las
mujeres y entre ellas, considerando también a los agentes publicos o privados, en
los distintos campos sociales, es decir en las relaciones familiares, laborales y en
la vinculacion con los servicios de salud. El sentido de estas interacciones puede
ser de distinto carécter, desde la colaboracién, hasta la competencia,
hegemonicas o de subordinacion, o patriarcales.

El tercer eje conceptual es en referencia a la experiencia subjetiva, en otras
palabras, nos interesa saber si los documentos oficiales y la normatividad
considera situaciones que afectan a las mujeres y su subjetividad, asi como su
salud mental y los estados emocionales, las que se vinculan a situaciones como
discriminacion, exclusion, patriarcalismo. Las causas de este malestar pueden
deberse a la configuracidbn que se produce de los dos ejes conceptuales que
preceden a este, en otras palabras, las condiciones de vida y las relaciones
sociales impactan directa o indirectamente sobre la experiencia subjetiva.

El marco normativo esta compuesto por una serie de documentos emitidos por el
Estado Mexicano y por el Gobierno de la Ciudad de México.

Los documentos oficiales seleccionados se clasificaron en dos grupos, el primero
corresponde al marco legal, que agrupa a las leyes tanto de México, como de
Ciudad de México, mientras que el segundo esta conformado por la Constitucion
politica de México, el Plan Nacional de Desarrollo y los programas sociales
orientados a mujeres:

1) Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos

2) Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018

3) Ley Federal de Trabajo

4) Ley General de Salud

5) Ley del Seguro Social

6) Ley del Instituto Nacional de las Mujeres

7) Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion
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8) Ley General de Acceso de las Mujeres a Una Vida Libre de Violencia

9) Ley General de Educacion

10) Ley General de Poblacion

11) Ley General Para la Igualdad entre Hombres y Mujeres

12) Ley de Igualdad Sustantiva Entre Mujeres y Hombres en el Distrito Federal
13) Ley de Salud del Distrito Federal

14) Ley de Desarrollo Social Para el Distrito Federal

15) Ley que Establece el Derecho al Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y
Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito Federal que Carecen de
Seguridad Social Laboral

16) Ley de Asistencia y Prevencion de la Violencia Familiar

17) Programa Sectorial de Trabajo y Prevision Social 2013-2018

18) Programa Sectorial de Desarrollo Social 2013-2018

19) Programa Sectorial de Salud 2013-2018

20) Programa de Accion Especifico: Salud Materna y Perinatal 2013-2018

21) Programa de Accion Especifico: Planificacion Familiar y Anticoncepcion
2013-2018

En este apartado se exponen los resultados de los hallazgos encontrados en los
tres grupos de documentos oficiales explorados, a saber, los documentos de
Politica Publica, el marco legal Federal y Estatal de los gobiernos de México y
Ciudad de México (ex Distrito Federal) en el periodo 2013-2018. Esta exploracion
fue guiada por los ejes conceptuales seleccionados en esta investigacion, que se
centraron en recuperar en el discurso oficial todas aquellas referencias a las
condiciones de vida, las relaciones sociales y las experiencias subjetivas de las
mujeres.

La técnica de analisis de contenido nos permitio responder a la pregunta ¢queé
dicen los documentos sobre las condiciones de vida, relaciones sociales y
experiencia subjetiva, profundizando en su relacién con los distintos campos
sociales que hemos propuesto, en los que se desenvuelven en general las

mujeres y en particular -seguramente- las que cursaron muertes fetales? El punto
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de partida fue identificar las condiciones generales para las mujeres, en las que se
incluyen, especificamente, de interés en este estudio.

Se utilizo el software de ATLAS.ti en su version 9 para buscar y organizar en los
textos oficiales aquellas frases y menciones con contenidos especificos durante la
revision documental.

Cada eje conceptual se organiza a continuacion describiendo segun los tres

campos sociales de las mujeres: familiar, laboral y de los servicios de salud.

7.1. Las condiciones de vida de las mujeres en las politicas, las leyes y los

programas sociales segun campos sociales

Esta busqueda fue guiada por el eje conceptual de condiciones de vida en los
documentos oficiales, y sus resultados fueron organizados de acuerdo con los
campos sociales familiar, laboral y servicios de salud. La busqueda incluyé las
referencias a las mujeres en general y en particular a las en edad fértil vy,
especificamente a las que cursaron embarazos.

El concepto condiciones de vida es sobre el cual mas referencias se encontraron
en los documentos revisados, por lo que la selecciébn de las menciones no
presentdé mayores dificultades y, se generé una densidad de informacién
importante, lo que consideramos, es un criterio de validez para dar cuenta de la

posicion de los gobiernos analizados (Figura 2).

7.1.1. Las condiciones de vida de las mujeres en las politicas, las leyes y los

programas sociales en relacién con el campo familiar

7.1.1.1 Las mujeres en las politicas en el campo familiar
Dentro de las condiciones de vida, el campo familiar ocupa un lugar relevante.

Para empezar, esta fuertemente normado por la Constitucion Politica de los

Estados Unidos Mexicanos del afio 1917, cuya ultima reforma fue publicada el 24
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de diciembre del afio 2020, publicada en versibn PDF, para revision en
dispositivos méviles Android y apple iOS.

Se encontraron varias referencias a estas normas en la Constitucion. La primera
es: “Esta protegera la organizacion y el desarrollo de la familia.” (Pag. 25), que
obliga al Estado mexicano a proteger la organizacion y el desarrollo de la familia,
sin embargo, este parrafo no es explicado, por lo que su amplitud tiende a
confundir. Otro parrafo que establece una norma en este campo aparece en el
articulo: “Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el numero y el espaciamiento de sus hijos” (Pag. 25) que, a
diferencia de la cita anterior, norma el derecho reproductivo, asegurando la
libertad, tanto de hombres como de mujeres, para tener hijos/as; esta libertad se
liga a la responsabilidad y a la necesidad de estar informados. No hay menciones
explicitas al rol de la mujer en el nucleo familiar, ni al tipo de responsabilidad que
deben tener los padres y madres

En relacion con la vivienda, aunque no se refiere a los derechos de las mujeres
estrictamente, el articulo 4 menciona que: “Toda familia tiene derecho a disfrutar
de vivienda digna y decorosa. La Ley establecera los instrumentos y apoyos
necesarios a fin de alcanzar tal objetivo.” (Pag. 27), esta cita hace referencia las
condiciones minimas materiales de la vivienda. Sin embargo, se menciona que la
ley definird la forma en que se entregara este derecho, lo que abre las puertas a
politicas que se desvian del objetivo mencionado en la Constitucién en la medida

gue los gobiernos federales del periodo 1982-2018 fueron neoliberales.

7.1.1.2. Las mujeres en las leyes en el campo familiar

En la ley General de salud en el articulo 27, fraccién IX, menciona que el Estado
debera promover un estilo de vida saludable, lo que lo sitia como un promotor y
planificador de actividades que apunten a que las familias y sus integrantes
desarrollen y mantengan estilos de vida saludables, cabe mencionar la
importancia que se le otorga al concepto de estilos de vida. El articulo 67

menciona lo prioritario que es para el Gobierno Mexicano la planeacion Familiar,
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su objetivo es disminuir el riesgo reproductivo, el que se asocia con un embarazo
antes de los 20 afios y después de los 35, asi como espaciar los embarazos y
reducir su namero. Lo anterior se lograra mediante un correcto uso de métodos
anticonceptivos.

Otra de las Leyes que hemos revisado es la Ley del Instituto Nacional de las
Mujeres, la que en su cuarto articulo se propone que uno de los objetivos del
INMUJERES es erradicar la violencia y la discriminacion contra las mujeres
mediante la mejora de las condiciones sociales, de esta poblacion. No se
menciona el campo familiar en particular, pero si se menciona la vida social, en
general (Pag. 1).

La Ley Federal del Trabajo, publicada en abril de 1970, y reformada por ultima vez
en abril del afio 2012. Esta ley aborda someramente el campo familiar y laboral de
manera conjunta refiriéndose a que el trabajo es un derecho y un deber social, a
través del cual se busca asegurar un buen nivel econémico, de vida y de salud,
tanto para el trabajador, como para su familia (Pag. 1). Otro aspecto que se
menciona en el capitulo cuarto, Articulo 90 de esta Ley es el salario, el que debera
ser suficiente para satisfacer las necesidades normales de un jefe de familia, en lo
material, social y cultural, lo que incluye la educacion de sus hijos.

En la Ley del Seguro Social se menciona que todas las familias de México tendran
acceso a un seguro de salud para sus miembros, este seguro podra ser otorgado
por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Esta ley aborda este eje en los
articulos 209 y 210, en ellos se menciona que las prestaciones sociales tienen
como objetivo final, mejorar las condiciones de salud, prevenir enfermedades y
accidentes y contribuir a mejorar los niveles de vida de la poblacién. El rol de los
programas de promocion de la salud es difundir conocimientos a través de cursos
directos, campafias de bienestar, cultura y deportes, asi como a través de medios
de comunicacién masiva.

En la Ley General de Educacion, en el capitulo I, en el parrafo Il, se encontré una
Gnica mencién a las relaciones sociales. En esta se alude al rol de promover el
respeto a la dignidad humana, como un valor. La educacion debe tener un

enfoque humanista, que contribuya a una buena convivencia social, asi como el
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respeto por los derechos individuales, y la integridad de las familias, asi como la
corresponsabilidad con el interés general. La perspectiva de género es un foco
gue impacta sobre el campo familiar, y es un objetivo transversal en esta Ley.

En la Ley General de Poblacion en el capitulo I, articulo tercero, parrafo I, las
condiciones de vida son abordadas y su aproximacion hace hincapié en la
realizacion y fiscalizacion de programas de planeacion familiar, los que seran
realizados por los servicios educativos, y por los servicios de salud publica.
También deben estar alineados con el respeto a los derechos fundamentales del
hombre, y preserve la dignidad de las familias. Otro objetivo es controlar,
racionalmente, el crecimiento de la poblacion, con la intencion de aprovechar de
mejor manera los recursos humanos y naturales.

La Ley de Salud del Distrito Federal menciona en el Capitulo VII, en sus articulos
52 y 53, los objetivos y acciones de los servicios de salud sexual, reproductiva y
de planificacién familiar. Destaca la prioridad de esta area, para asegurar el
derecho de cada persona a decidir de manera informada y responsable, acerca
del nimero de hijos que desea tener, asi como del espaciamiento entre estos, con
respeto de su dignidad. También se menciona el rol educativo de los servicios de
salud, en materia de salud sexual y reproductiva, en base a contenidos cientifico.
También deberan educar en materia de enfermedades de transmision sexual, asi

como el fomento de la paternidad y maternidad responsable.

7.1.1.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo familiar

También sin ser una referencia directa a las mujeres, pero incluyéndolas, una de
las estrategias del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 es fortalecer el
desarrollo de capacidades en los hogares con carencias para contribuir a mejorar
su calidad de vida, y con esto incrementar su capacidad productiva (Pag. 112).
Sus lineas de accion son: acceso a todos los niveles de educacion, fomentar el
acceso a derechos sociales, otorgar beneficios del sistema de proteccion social en

salud, capacitar a la poblacion para fomentar el autocuidado en salud, mejorar el
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desempefio escolar y promover acciones de desarrollo infantil temprano (P&g.
112).

En relacion directa a las mujeres, menciona que la tasa de fecundidad elevada
impacta tanto en el Estado, y el sistema de salud, como en las familias. También
exige la reestructuracion familiar, en términos del trabajo doméstico y de la carga
de cuidados, que recae sobre las mujeres (Pag. 49).

El Programa de Accion especifico de Salud Materna y Perinatal en su capitulo 1,
del marco tedrico, se menciona el impacto econémico de los problemas de salud
en las familias, lo que las lleva al empobrecimiento. Se menciona el impacto de la
morbimortalidad materna y neonatal, debido al importante rol de la mujer en la
reproduccion social, por lo que su ausencia disminuye o elimina su aporte
econoémico, afectivo y social, tanto en la familia como en la sociedad en su
conjunto. También se menciona que el trinomio de salud materno-paterno-infantil,
es de interaccidn y complementariedad, y en él descansa la reproduccién bioldgica

y social, asi como el desarrollo de las familias.

7.1.2. Las condiciones de vida de las mujeres en las politicas, las leyes y los

programas sociales en relacién con el campo laboral

7.1.2.1. Las mujeres en las politicas en el campo laboral

En relaciébn con el embarazo en general y especificamente en el trabajo, la
Constitucion Politica en su Titulo Sexto sitia el embarazo como una etapa del
ciclo de vida de las mujeres que requiere especial cuidado, y el Estado mexicano
explicita, en su constituciéon, que las mujeres que cursen este evento no pueden
desarrollar trabajos u esfuerzos que pudieran poner en peligro al producto, durante
la gestacion. De forma forzosa tendran de seis semanas de descanso, previas a la
fecha estimada de parto, y de seis semanas posterior al este. Esta incapacidad se
realizard percibiendo la integridad de su salario. Al momento de su reintegro ellas
obtendran todos los beneficios que tenian antes de llevarse a cabo la incapacidad
(Pag. 389).
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7.1.2.2. Las mujeres en las leyes en el campo laboral

El articulo 165 de la Ley Federal del Trabajo expresa la intencion de proteger a las
mujeres durante el proceso de maternidad. En ese mismo articulo también
explicita que las mujeres no podran sufrir el perjuicio de su salario y prestaciones,
tampoco podré realizar su trabajo en condiciones insalubres, o realizar trabajos
peligrosos como trabajo nocturno industrial, en establecimientos comerciales, o de
servicios, después de las diez de la noche, asi como horas extras. Se explicita que
la incapacidad de seis semanas antes del parto, y seis semanas después del
parto. Esta incapacidad podra ser extendida en caso de que la mujer presente
dificultades para trabajar, a causa del embarazo o del parto.

La Ley General de Salud, en su articulo 65 menciona que tanto las autoridades
sanitarias, educativas y laborales, deberan apoyar e incentivar que las actividades
laborales desarrolladas por las mujeres que cursan un embarazo no pongan en
peligro su salud (pag. 63).

En los articulos 101 y 102 de la Ley del Seguro Social aborda las condiciones en
que las mujeres realizan el trabajo extra doméstico. Las mujeres aseguradas
tendran, a lo largo del embarazo y del puerperio, tendran un subsidio del 100 por
ciento de su salario diario de cotizacion, el que sera recibido 42 dias antes del
parto y 42 dias después del parto. El subsidio antes mencionado se entregara
siempre y cuando la asegurada haya cubierto al menos 30 cotizaciones
semanales, en un periodo de 12 meses anteriores a la fecha en que debiera
comenzar el pago del subsidio. Que el embarazo sea confirmado por el Instituto y
gue se emita una fecha de parto. Y que no realice ningun tipo de trabajos en el
periodo de pago del subsidio. En caso de que la mujer realice algun tipo de
trabajo, se suspendera el pago del subsidio.

Este eje conceptual no es abordado de forma directa por la Ley del INMUJERES,
sin embargo, se menciona en su sexto articulo, que uno de los objetivos del

Instituto es promover y fomentar la no discriminacién y la igualdad de oportunidad
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y trato en su participacion econOmica. Este punto incluye, bajo nuestra
apreciacion, el salario.

la Ley General de Poblacién, hace una Unica mencion sobre las condiciones
laborales es en el capitulo |, articulo tercero, parrafo V. Esta fraccion fue
adicionada el 31 de diciembre de 1974. En ella se menciona la promocion de la
integracion de la mujer a los procesos econdmicos, social y cultural.

El articulo 2, del Capitulo 1, de la Ley de Salud del Distrito Federal menciona, que
los habitantes del Distrito Federal, con independencia de su edad, género, o
condicién econdmica, tienen derecho a la proteccion a la salud. El gobierno tiene

la obligacion de cumplir este derecho.

7.1.2.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo laboral

En el Plan Nacional de Desarrollo (PND) menciona la posicion desigual de las
mujeres, lo que se traduce en puestos de trabajo precarios y muchas veces sin
acceso a seguridad social (pag. 46). La mayoria de las mujeres se desempefia en
el sector servicios como profesoras, vendedoras, enfermeras y cuidadoras de
nifios. La brecha de salario entre hombres y mujeres es algo que se menciona de
forma reiterada en el PND, por lo que se proponen algunas acciones, entre las que
destacan que la Banca de Desarrollo facilite la integracion de las mujeres al
sistema financiero, en base a la educacion financiera (pag. 85). Un objetivo
secundario es que las mujeres aumenten su productividad (pag. 85).

Cambiando el foco en los programas sociales, el Programa Sectorial de Trabajo y
prevencion social en el Objetivo 3, en su estrategia 3.1 se propone contribuir a
eliminar la desigualdad y discriminacion del mercado laboral y promover el trabajo

digno y decente.

7.1.3. Las condiciones de vida de las mujeres en las politicas, las leyes y los

programas sociales en relacién con el campo de los servicios de salud
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7.1.3.1. Las mujeres en las politicas en el campo de los servicios de salud

En términos de los servicios de salud, la Constitucion mexicana en su articulo
cuarto asegura el acceso efectivo a los servicios de salud, mediante una amplia
cobertura del sistema nacional, donde se respeta la medicina tradicional. El
enfoque de derechos es explicito en el documento, sin embargo, se menciona que
la forma en la que este derecho se hara efectivo sera materia de la Ley. La
reforma del afio 2020 explicita el rol de un sistema de salud para el bienestar, esta
reforma no se corresponde con nuestra ventana de analisis, pero revela el giro en
las politicas que ha enfrentado México con el gobierno de Andrés Manuel Lopez

Obrador y la Cuarta Transformacion.

7.1.3.2. Las mujeres en las leyes en el campo de los servicios de salud

La Ley General de Salud explicita en su primer articulo el derecho que toda mujer
embarazada tendra derecho a obtener servicios de salud, en donde se respeten
sus derechos.

La Secretaria de Salud impulsara, tanto al sector publico como privado a fortalecer
los servicios de salud en materia de atencién materna y fetal. El afio 2015 se
adiciona el articulo 64 Bis 1 menciona que las emergencias obstétricas seran
atendidas, con independencia de la derechohabiencia, o afiliacion a cualquier
esquema de aseguramiento.

Existe un énfasis en la universalidad e igualdad del acceso gratuito, progresivo,
oportuno y sin discriminacién, lo que incluye intervenciones quirldrgicas,
medicamentos, atencion hospitalaria. Este apartado corresponde al Articulo 77 Bis
1, el que fue adicionado el afio 2003, y reformado el 29 de noviembre del afo
2019.

En relacién con nuestra categoria principal, muerte fetal, la Ley en su articulo 391
menciona que el certificado de defuncion sera expedido una vez que se verifica la
muerte del producto, y determinadas sus causas, esto debera ser verificado por

profesionales o por personas autorizadas por la autoridad competente.
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En el articulo 85 de la Ley del Seguro Social, se menciona que el Instituto
Mexicano del Servicio Social (IMSS) es la institucion donde se hace efectivo el
seguro de salud. Todas las mujeres mexicanas podran recibir prestaciones de
maternidad, en los términos que estipula el reglamento.

La Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion establece que se
considerara discriminacion impedir el acceso a la seguridad social y sus
beneficios. Tampoco se podra establecer limitaciones en la contratacion de
seguros médicos, con excepcion de los casos que se establecen en la Ley (Pag.
4). No se podra limitar el acceso a ningun servicio publico (Pag. 5).

Este eje conceptual es abordado en una ocasion por la Ley General de Educacion,
en su articulo 30, donde el parrafo VIII hace mencién de que los programas de
estudio, que imparte el Estado, asi como los privados, deben apuntar a la
promocion de estilos de vida saludables, asi como una educacién centrada en la
salud.

Este eje conceptual es mencionado una vez, en el articulo 37 de la Ley General
para la Igualdad Entre Mujeres y Hombres, y busca promover el acceso a
derechos sociales, y al disfrute de éstos.

A nivel Estatal, de Ciudad de México, la Ley de Salud del en ese entonces Distrito
Federal el Capitulo Il, articulo 12, se mencionan los deberes de los usuarios de los
servicios de salud. Entre estos se mencionan respetar los derechos del personal
de salud, llevar un estilo de vida enfocado en el autocuidado, y una buena salud
personal. Se menciona también el deber de acatar el tratamiento y las
indicaciones que el personal sanitario le refiera en relacion con su estado de
salud. También deberan participar activamente de los programas y actividades de

prevencion.

7.1.3.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo de los servicios

de salud

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) propone capacitar a la poblacién para

fomentar el autocuidado de la salud, con énfasis en la educacion alimentaria y en
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la prevencién de enfermedades. Otra linea del PND propone implementar
sistemas de distribucion de medicamentos, asi como desarrollar y fortalecer la
infraestructura el sistema de salud. Busca garantizar la oportunidad, calidad y
seguridad y eficacia de los insumos y servicios para la salud. Su enfoque busca
garantizar el acceso de todos los mexicanos, con independencia, de su situacién
laboral o social (Pag. 121).

Se delega en el Instituto Mexicano del Seguro Social la entrega de prestaciones
econOmicas, y de servicios, que protejan a los trabajadores y a sus familiares
frente a algin evento que pudiera presentar un riesgo para la salud.

Finalmente, el PND menciona tres elementos que impiden asegurar el acceso al
derecho a la salud, el primero es que las instituciones no fueron creadas con
énfasis en la prevencion, sino, con énfasis en lo curativo. Segundo, las politicas no
tienen un enfoque interdisciplinario y multidisciplinario, que apunte a mejorar la
calidad de los servicios de salud, el que también carece de un enfoque
multicultural. Tercero, las instituciones fragmentadas, y cuyas logicas
organizacionales verticales, limitan la capacidad operativa, y la optimizacion del
gasto publico en el sistema mexicano de salud (Pag. 49).

A nivel de programas, el Programa Sectorial de Desarrollo Social la estrategia 1.5.
busca incrementar el acceso a la salud sexual y reproductiva, prestando atencién
a las poblaciones joven y a las vulnerables. La linea de accién 1.5.9. se propone
fomentar los embarazos, partos y puerperios saludables y seguros.

La estrategia 4.2. se propone abordar de manera integral, con participacion de
todos los actores, para reducir la muerte materna, con especial foco en las
poblaciones mas marginadas. La linea de accion 4.2.5. se propone vigilar, con un
enfoque de riesgo, y derivacién oportuna a la evaluacion especializada. Esta linea
de accion posee perspectiva de género, dentro del cual destaca la importancia de
disminuir la muerte materna y fortalecer la atencién perinatal con un enfoque
intercultural. En esta perspectiva, se propone incorporar a las nifilas y mujeres
embarazadas a los esquemas de programas alimentacion.

El Programa de Accion Especifico de Salud Materna y Perinatal, en su capitulo V,

llamado organizacién del programa, se mencionan dos objetivos principales que
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se relacionan con este eje conceptual. El primero es propiciar el acceso universal
de las mujeres que cursen embarazos, y durante todas las etapas de éste, a
servicios de calidad y respetuosos. El segundo objetivo que se propone este
Programa es reducir la morbimortalidad materna y perinatal, con un enfoque
intercultural, con especial énfasis en los grupos vulnerables.

La estrategia 1.1. se propone incrementar el acceso de las mujeres a los servicios
de salud de calidad en las etapas tempranas de embarazo y durante el parto. Sus

lineas de accion estan alineadas con esta estrategia.

7.2. Las relaciones sociales de las mujeres en las politicas, las leyes y los

programas sociales segun campos sociales

Esta busqueda fue guiada por el eje conceptual de relaciones sociales en los
documentos de gobierno, y sus resultados fueron organizados de acuerdo con los
campos sociales familiar, laboral y servicios de salud.

Este eje conceptual tiene una presencia alta dentro de los documentos revisados.
La definicibn del eje rector del concepto en torno a fendmenos como la
discriminacion y la violencia de género facilité la busqueda, y nos permitié6 ampliar

la revision, en lugar de restringirla.

7.2.1. Las relaciones sociales de las mujeres en el campo familiar

7.2.1.1. Las mujeres en las politicas en el campo familiar

La Constitucion en su articulo primero busca asegurar relaciones igualitarias entre
hombres y mujeres, eliminando cualquier forma de discriminacion. Este principio
rector es extensivo para todas las etnias, nacionalidades, género, edad, las
discapacidades, condicion social, condiciones de salud, las religiones, las
opiniones, las preferencias sexuales, estado civil o cualquier otra forma de

discriminacion que atente contra la dignidad humana (Pag. 3).
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7.2.1.2. Las mujeres en las leyes en el campo familiar

La Ley General de Salud menciona la educacion, y el impacto que tiene el
consumo de alcohol y otras drogas en las relaciones sociales que se producen en
la familia, especialmente entre los adultos y las nifias, nifios y adolescentes,
considerando también, las comunidades indigenas, asi como otros grupos
vulnerables Pag. 214).

La Ley Federal para la Prevencion y Eliminacion de la Discriminacion propone
medidas para prevenir la discriminacion, entre las que destaca la creacion de
instrumentos pedagdgicos, con el objetivo de promover la igualdad. Tampoco se
podra negar o limitar informacion sobre derechos sexuales y reproductivos, asi
como negar la libre de eleccion de pareja o conyuge (Pag. 3-4).

En el titulo Ill, articulo 17, parrafo VIII, de la Ley General para la Igualdad Entre
Hombres y Mujeres se propone la creacion de medidas que aseguren la
corresponsabilidad, tanto en el trabajo, como en la vida personal y familiar, tanto
de mujeres como de hombres.

Este eje conceptual es transversal en la Ley General de Educacién. En él se
establece que la educacion debe tener como objetivo el fomento de la igualdad de
género, apuntando a la construccion de una sociedad libre e igualitaria. Este eje
es aplicable tanto al campo familiar, como al campo laboral y al campo de los
servicios de salud (Pag. 7).

En el nivel Estatal se encontraron los siguientes resultados. Este eje conceptual es
abordado directamente a nivel Estatal, en la Ley de Igualdad Sustantiva Entre
Mujeres y Hombres en el Distrito Federal. Se busca establecer medidas para
erradicar la violencia de género, asi como la violencia familiar. Hace énfasis en la
proteccion de los derechos, tanto sexuales como reproductivos, y sus efectos en la
esfera publica y privada. En el Titulo IV, articulo 21, se menciona el derecho de
conciliacion, que se traduce como el acceso a una convivencia armonica y
equilibrada, en la esfera personal y familiar, con el objetivo de lograr el pleno
desarrollo de los individuos. También el Titulo IV, articulo 21 de esta Ley, se

menciona el rol de las madres, y padres, asi como sus derechos. Se busca
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contribuir en la distribucion equitativa de las tareas familiares, o que apunta a la
igualdad sustantiva. Se considera a las madres adoptivas, y su derecho de
solicitar un permiso de quince dias. Los padres por consanguinidad o por
adopcidén, poseen un permiso de quince dias.

El Capitulo cuarto de la Ley de Igualdad Sustantiva entre Mujeres y Hombres en la
Ciudad de México, en su articulo 26, parrafo VIIlI, menciona que el rol de la Ciudad
de México, ex Distrito federal, es promover campafas que apunten a generar
conciencia, tanto a hombres como a mujeres, acerca de la participacion equitativa

de la vida familiar, asi como la relacion de las personas que dependen de ellos.

7.2.1.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo familiar

En relacion con Programa de Desarrollo Social, la estrategia 4.4. se propone

consolidar la deteccion, atencion y prevencion de la violencia intrafamiliar.

7.2.2. Las relaciones sociales de las mujeres en el campo laboral

7.2.2.1. Las mujeres en las politicas en el campo laboral

El eje rector de la Constitucibn Mexicana en relacién con la no discriminacion
también es extensible, por légica, a las mujeres que cursan embarazos, sin
embargo, no es especifico. Este documento no es especifico con respecto a las
formas Yy tipificacién de relaciones sociales violentas en el ambiente laboral en
contra de las mujeres, solo se refiere a la carga de trabajo fisico, que podria

configurarse en un peligro para una mujer embarazada.

7.2.2.2. Las mujeres en las leyes en el campo laboral

El enfoque de género estid presente, y ocupa un lugar muy importante en la
redaccion de Ley del Instituto Nacional de las Mujeres, sin embargo, no se

mencionan las relaciones sociales en el campo laboral.
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La Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion hace una referencia a
este campo, donde se menciona la prohibiciéon de explotar, abusar o degradar a
cualquier persona (Pag. 5).

Este eje conceptual es abordado por la Ley General para la igualdad entre
Hombres y Mujeres en el titulo Ill, articulo 17 se propone la corresponsabilidad,
igualdad sustantiva, en lo econdmico y laboral. También se propone establecer
medidas para facilitar el acceso a las mujeres al empleo, asi como la aplicaciéon
efectiva del principio de igualdad y no discriminacién. El eje de no discriminacion
por sexo se aplica, también, al campo laboral. Esta ley propone mecanismos para
evitar el acoso sexual y su prevencion, para esto es necesario que las
instituciones creen un cédigo de buenas practicas, campafias informativas. Este
ultimo parrafo fue adicionado el catorce de junio de 2018, lo que lo deja fuera de
nuestra ventana de andlisis. También menciona que la politica nacional debe
evitar la segregacion, por motivos de sexo, del mercado laboral. Una fraccion
adicionada el 14 de noviembre del afio 2013, y reformada el 14 de junio del afio
2018, promueven condiciones que eviten el acoso sexual, a través de la
elaboracion y difusién de un cédigo de buenas practicas. Estos cédigos deben ser
promovidos dentro de las instituciones.

Este eje conceptual es transversal en la Ley General de Educaciéon. En él se
establece que la educacion debe tener como objetivo el fomento de la igualdad de
género, apuntando a la construccién de una sociedad libre e igualitaria, lo que es
extensible a todos los campos sociales, entre ellos el campo laboral.

La Ley General de Poblacién en su Capitulo V, articulo 84, parrafo IV, menciona la
no discriminacién, por autoridades, a causa del género, estado de salud,
embarazo, entre otras. Se busca la igualdad de oportunidades entre las personas.

La Ley de Igualdad Sustantiva entre Mujeres y Hombres en el Distrito Federal
aborda este eje conceptual, y se aborda en el Titulo Ill, articulo 10. En él se
menciona la importancia de garantizar la igualdad de trato y la igualdad de
oportunidades, en las politicas laborales y sociales. Esta ley también se enfoca en
la importancia de generar politicas que busque la convivencia armoénica en la

esfera laboral. En su Titulo IV, articulo 22 de esta Ley, busca garantizar la
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igualdad sustantiva en la vida econdémica entre hombres y mujeres. Son las
entidades publicas las responsables de velar que las personas morales y fisicas,
titulares de empresas o generadores de empleos, se apeguen a las disposiciones
de esta Ley. Para lograr esto deberdn implementar medidas para erradicar

cualquier tipo de discriminacién en el campo laboral.

7.2.2.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo laboral

El Programa Sectorial de Trabajo y Prevision social, en la accion 3.14 se propone
impulsar las buenas practicas en materia laboral, procurando el enfoque de
derechos humanos y de género. Dentro del Programa Nacional se propone la
Igualdad de oportunidades y no discriminacion contra las mujeres, cuyo primer
objetivo es alcanzar la igualdad sustantiva, entre mujeres y hombres, y propiciar
un cambio cultural respetuoso. En su estrategia 1.2 se propone realizar acciones
afirmativas para garantizar que las mujeres no sufran de discriminacion, por
motivos de género. De esta estrategia se deriva la accion 1.2.5 la que propone
desarrollar protocolos y codigos de conducta para que los prestadores de servicios

no incurran en discriminacién o misoginia.

7.2.3. Las relaciones sociales de las mujeres en el campo de los servicios de

salud

7.2.3.1. Las mujeres en las politicas en el campo de los servicios de salud

No hay menciones dentro del marco de politicas

7.2.3.2. Las mujeres en las leyes en el campo de servicios de salud

La primera mencion de este eje conceptual en el campo de los servicios de salud
es en la Ley General de Salud donde se establece que la objecién de conciencia,

por parte de los médicos, no podra derivar en ningun tipo de discriminacion. El
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articulo 77 de la Ley explicita la no discriminacién, este es un elemento que esta
presente en el espiritu de la Ley. Se explicita que ninguna persona podra ser
discriminada por ningn motivo, en su acceso a atenciéon médica.

Los ejes transversales de la Ley General para la Igualdad entre Hombres y
Mujeres se centran en la no discriminacion, equidad, e igualdad sustantiva, estos
son transversales, y por lo tanto se deduce que se extienden al campo de los
servicios de salud, sin embargo, no es un campo que se aborde de forma explicita.
Este eje conceptual es transversal en la Ley General de Educacién y en él se
establece que la educacion debe tener como objetivo el fomento de la igualdad de
género, apuntando a la construccion de una sociedad libre e igualitaria. Esta
declaracion impacta en todo el operar de la sociedad, es por eso por lo que nos
parece importante destacarlo.

Algo similar ocurre con la Ley General de Poblacion donde es posible extender lo
mencionado en el capitulo V, articulo 84, parrafo 1V, al campo de los servicios de
salud, donde la igualdad de oportunidades es un eje transversal.

La Ley de Igualdad Sustantiva entre Mujeres y Hombres en el Distrito Federal, en
su capitulo VI, articulo 30, menciona que los entes publicos de Ciudad de México
deberan tener entre sus objetivos, la erradicacion de los estereotipos que
fomentan la discriminacién y la violencia contra las mujeres. El articulo 31
menciona que las autoridades deberan promover la utilizacién de un lenguaje con
perspectiva de género.

La Ley de Igualdad Sustantiva entre Mujeres y Hombres en la Ciudad de México,
en su capitulo cuarto, que se refiere al disfrute de los derechos sociales de
hombres y mujeres, en el articulo 27, péarrafo VII, menciona la necesidad de
integrar el principio de igualdad sustantiva en la formacion del personal médico
para atender situaciones de violencia de género.

En el capitulo IV articulo 21, péarrafo |, se desarrolla el derecho a una vida libre de
discriminacion por sexo, especificamente en referencia a la discriminacion,
omisién o conducta, ejercida por parte de los servidores publicos, en el ejercicio

del derecho de acceso a una vida libre de discriminacion por razén de sexo.
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Finalmente, el capitulo VI, llamado “de eliminacion de estereotipos establecidos en
funcién del sexo”, en su articulo 30 se menciona que los entes publicos de la
Ciudad de México tendran, como uno de sus objetivos, eliminar los estereotipos

que pudieran provocar violencia o discriminacion en contra de las mujeres.

7.2.3.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo de los servicios

de salud

El Programa Sectorial de Desarrollo propone en su estrategia 4.4. consolidar la
deteccién, atencion y prevencion de la violencia intrafamiliar. La linea de accion
mas relevante para nosotros es la numero 4.4.1. que busca impulsar la deteccién
de violencia sexual en contra de las mujeres en las unidades de salud.

En el Capitulo Ill, de diagndstico, el Programa de Accién Especifico de Salud
materna y Perinatal se menciona la necesidad de sensibilizar al personal de salud
en relacion con el parto respetuoso, para mejorar la aptitud frente a las pacientes,
asi como el trato a estas. Se menciona el derecho a recibir la informacion

necesaria.

7.3. La experiencia subjetiva de las mujeres en las politicas, las leyes y los

programas sociales segun campos sociales

Esta busqueda fue guiada por el eje conceptual de experiencia subjetiva en los
documentos de gobierno, y sus resultados fueron organizados de acuerdo con los
campos sociales familiar, laboral y servicios de salud.

La busqueda de este eje conceptual fue compleja, en parte porque el uso del
concepto habitus de Bourdieu debid restringirse para buscar expresiones de lo
subjetivo en los discursos oficiales de los documentos de gobierno, que no van
mas all4 de recuperar las dimensiones referidas a la salud mental, como lo mas

préximo a lo subjetivo y que son las que se retomaron en muchos de los casos.

88



7.3.1. La experiencia subjetiva de las mujeres en el campo familiar

7.3.1.1. Las mujeres en las politicas en el campo familiar

No hay menciones en el marco de politicas.

7.3.1.2. Las mujeres en las leyes en el campo familiar

El articulo 67 de la Ley General de Salud hace referencia a que las autoridades
sanitarias y educativas, deberdn apoyar y fomentar, actividades recreativas,
culturales y de esparcimiento, con el objetivo de fortalecer el nucleo familiar, asi

como la salud mental de los integrantes.

7.3.1.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo familiar
En el capitulo 1ll, apartado 1 del Programa de Accion Especifico de Salud Materna
y Perinatal donde, se hace referencia al impacto emocional de la muerte materna

para la familia. Se menciona, ademas, el impacto econdémico, afectivo, y la

dificultad de supervivencia y de educacion de los hijos.

7.3.2. La experiencia subjetiva de las mujeres el campo laboral

7.3.2.1. Las mujeres en las politicas en el campo laboral
La Constitucién Politica asegura que las personas que tengan cualquier tipo de
accidente del trabajo tendran acceso a atencion meédica. En caso de que las

mujeres estén trabajando, deberian de acuerdo con este apartado, recibir ayuda

psicoldgica por parte de la seguridad social.

7.3.2.2. Las mujeres en las leyes en el campo laboral
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El articulo 67 de la Ley General de Salud aborda el campo laboral. En ella se
llama a las autoridades laborales a vigilar que las mujeres en general, y en
particular las que cursan embarazos, para que no pongan en peligro su salud

mental.

7.3.2.3. Las mujeres en los programas sociales en el campo laboral

No hay menciones en el marco de politicas.

7.3.3. La experiencia subjetiva de las mujeres en relacion con el campo de

los servicios de salud

7.3.3.1. Las mujeres en las politicas en el campo se los servicios de salud

La experiencia subjetiva en el campo de los servicios de salud no es mencionada

por los documentos oficiales revisados.

7.3.3.2. Las mujeres en las leyes en el campo de los servicios de salud

El articulo 77 de la Ley General de Salud menciona que el Estado debera generar
condiciones que permitan el acceso gratuito y progresivo, oportuno y de calidad a
tratamiento y rehabilitacion. Se entiende que la atencion psicoldgica entra dentro
de esta responsabilidad.

Este eje conceptual es abordado de forma directa por la Ley de Salud del Distrito
Federal, en ella se menciona en su Capitulo IV, articulo 49, que la salud materno-
fetal es prioritaria, y comprende una serie de acciones, de las cuales las siguientes
son aplicadas en el periodo prenatal. El parrafo Ill se menciona la obligacion de
realizar estudios de laboratorio, gabinete y aplicacion de indicaciones preventivas,
asi como el tratamiento médico que corresponda, el objetivo de esto es evitar,

diagnosticar defectos de nacimiento. En el parrafo VI, en relacion con la atenciéon
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materno-infantil, durante el embarazo, el parto y el puerperio. El 20 de febrero del

afio 2015 se adiciona una reforma que incluye la atencién mental.

7.3.3.3. Las mujeres en los programas sociales en los servicios de salud

No hay menciones en el marco de programas sociales.

8. Las mujeres en las encuestas y estudios académicos cuantitativos

Los resultados expuestos en este apartado se alinean con el objetivo especifico 2,
gue busca describir las condiciones de las mujeres, en general, y especificamente
en las que cursaron embarazos, especialmente los eventos de muerte fetal en
México, y en particular en la Ciudad de México, en la informacion estadistica de
encuestas, datos de distintas instituciones, y la revision de los estudios
académicos que aportaran informacion cuantitativa sobre los conceptos
orientadores de esta tesis: las condiciones de vida, relaciones sociales y las
experiencias subjetivas de las mujeres entre los periodos 2013-2018. Se
describen, por lo tanto, las situaciones de las mujeres en cifras.
La seleccion de las encuestas se llevo a cabo utilizando un criterio de pertinencia
basado en la seleccion de elementos que contuvieran los elementos conceptuales
buscados y en referencia a los campos familiar, laboral y en relacién con los
servicios de salud.
La seleccibn de encuestas se presenta a continuacion y fueron aplicadas y
coordinadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, y estan
disponibles en el sitio web https://www.inegi.org.mx/default.html, con acceso
gratuito y publico. Estas son:

a) La Encuesta Nacional de Hogares, 2013; 2015; 2016; 2017).

b) La Encuesta Nacional sobre las Dinamicas de las relaciones en los

hogares, 2016, ENDRH (2016)
c) La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2018). Codigo: ENSANUT
(2018)
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d) La encuesta de Mujeres y Hombres (2018). Codigo: MyH (2018)
e) La Encuesta Nacional de Uso del Tiempo (2014; 2019).

Las encuestas seleccionadas se aplicaron entre los afios 2013 y 2018, que
coinciden con la ventana temporal de este estudio, con la excepcién de la
Encuesta Nacional de Uso del tiempo (2019), que analiza datos obtenidos durante
el afio 2018, pero que fue publicada el afo 2019. Todas las encuestas fueron
aplicadas a nivel nacional, sin embargo, en algunas de ellas se muestran los datos
especificos para Ciudad de México, en caso de que estos datos estén disponibles
gue seran mencionados. La capacidad de comparacion entre encuestas no es
exacta dado que cada afio se agregar algunos indicadores y se eliminan otros, lo
que dificulta su comparacion. Debemos aclarar que es usual que cada afio se
incluyan nuevas preguntas y se eliminen otras, es por eso que con algunas
preguntas sea imposible realizar una comparacion dentro de la misma encuesta a
través de los afios.

La estructura de este apartado es la siguiente, comenzaremos sefialando los
resultados del eje conceptual 10.1 condiciones de vida en el campo familiar,
condiciones de vida en el campo laboral, condiciones de vida en el campo de los
servicios de salud, seguido por, 10.2 relaciones sociales en el campo familiar,
relaciones sociales en el campo laboral, relaciones sociales en el campo de los
servicios de salud, y finalizando con, 10.3 experiencia subjetividad en el campo

familiar, en el campo laboral y campo de los servicios de salud.

8.1. Condiciones de Vida

8.1.1 En el campo familiar

Iniciaremos este apartado comentando algunos resultados relacionados con el uso
del tiempo que realizan las mujeres en México, nuestro foco se centra en una
comparacion entre hombres y mujeres en una serie de tareas relacionadas con el

Proceso de Salud-Enfermedad-Atencion-Cuidado, este proceso esta socialmente
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determinado y se distribuye de forma desigual entre géneros y entre clases
sociales y entre los distintos grupos étnicos.

Las mujeres destinan mas del doble de tiempo que los hombres a actividades de
cuidado en el hogar (28,8 Horas contra 12,4 Horas respectivamente); destinan tres
veces mas tiempo a trabajo no remunerado en comparacion a los hombres a la
semana (29,8 horas vs 9,7 horas) (ENSANUT, 2018).

Profundizando en el trabajo no remunerado en los hogares, observamos los
siguientes resultados. En relacion con tiempo de trabajo de la poblacion total
(hombres y mujeres) de 12 afios y mas, un 55,4% del tiempo total es destinado a
trabajo no remunerado en los hogares, un 41,9% del tiempo es destinado a trabajo
para el mercado, y un 2,7% del tiempo es de produccion de bienes para el uso
exclusivo del hogar. La estadistica por género menciona, en relacion con las
actividades de cuidados personales que en promedio las mujeres de 12 afios y
mas destinan a la semana, 55,1 horas a dormir (hombres 54,3 horas), 8,2 horas a
comer (hombres 8,6 horas), 5,2 horas a aseo y arreglo (hombres 6,4 horas), 5,0
horas a cuidados de la salud (hombres 4,6 horas), 3,6 horas en rezar, meditar y
descansar (hombres 3,1 horas), lo que revela que en términos del tiempo que se
destina a cuidado personal la situacién es similar entre hombres y mujeres (ENUT,
2014).

Esta encuesta explora el promedio de horas comparando los géneros masculino y
femenino, de 12 afios y mas de edad, en actividades dedicadas al trabajo de
cuidados. Con relacion al cuidado de integrantes del hogar de 60 afios y mas, las
mujeres destinan 17,7 horas (hombres 14,9 horas), cuidado realizados por
mujeres a integrantes del hogar de 15 a 59 afios 2,3 horas (hombres 2,1 horas),
cuidados realizados por mujeres a integrantes del hogar de entre 0 y 14 afos 24,9
horas (hombres 11,5 horas), cuidados especiales realizados por mujeres a
integrantes del hogar con enfermedad crénica, temporal o discapacidad 26,6 horas
(hombres 14,8 horas). En otras palabras, las mujeres de 12 afios y mas en México
realizan mas horas de trabajo de cuidado que los hombres, y la actividad a la que
mas tiempo destinan es al de cuidados especiales a integrantes del hogar con

enfermedades cronicas, temporales o discapacidad (ENUT, 2014).
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En relacion a otras actividades realizadas por mujeres de 12 afios y mas en el
hogar destacan, preparacion y servicios de alimentos 13,7 horas (hombres 4
horas), limpieza de la vivienda 9,6 horas (hombres 4,1 horas), limpieza y cuidado
de ropa y calzado 5,0 horas (hombres 1,7 horas), compras 2,8 horas (hombres 2,3
horas), mantenimiento, instalacion y reparaciones menores de la vivienda y otros
bienes del hogar las mujeres destinan 1,1 horas, mientras que los hombres
destinan 1,9 horas a la semana. En pagos y tramites las mujeres destinan 1,2
horas a la semana (hombres 1,1 horas) y a la gestion y administracion del hogar
las mujeres destinan 1,1 horas (hombres 1,1 horas). La Unica actividad de trabajo
no remunerado a la que los hombres destinan mas tiempo que las mujeres es al
mantenimiento, instalacion y reparaciones menores (ENUT, 2014).

Observando la situacién de los gastos en los hogares, algunos puntos que
consideramos relevantes son los siguientes. El gasto de consumo anual promedio
por hogar por quintiles de hogares seleccionados y division de gasto; se comparé
el primer quintil, de menores ingresos (Q1) con el quintil 5, de mayores ingresos
(Q5). Los gastos del Q1 en alimentos y bebidas no alcohdlicas son de 39,5%,
mientras que en el Q5 es de 17,2%. Podemos afirmar que el quintil de menos
ingresos gasta mas en alimentos y bebidas no alcohdlicas que el quintil con
mayores ingresos (ENH, 2013).

Gasto de consumo promedio anual por hogar por division de gasto segun afio de
levantamiento. Para esto se compara el gasto en salud entre los afios el afio 2012
(4,656 MNX) y 2013 (4,565), lo que representa una disminuciéon de -2.0%. No se
observa una disminucién importante en el gasto de consumo en salud en los
hogares mexicanos. Gasto de consumo promedio anual por persona por division
de gasto segun afio de levantamiento. En salud el afio 2012 cada persona gasté
anualmente el afio 2012, 1.210 MNX, y el afio 2013 bajé a 1,185MNX, una
diferencia del -2.0%. Gasto de consumo anual promedio por hogar por divisiones
de gasto segun sexo del proveedor principal del hogar, 2013. En el gasto de salud,
cuando los hombres son el proveedor principal, los hombres gastaron en promedio
4.530 MNX, mientras que cuando el proveedor principal es mujer, las mujeres
gastaron 4.659 MNX (ENH, 2013).
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El 83,9% de los hogares con jefatura mujer son hogares familiares, mientras que
el 16,1% de los hogares eran no familiares. Del total de hogares monoparentales
de México, el 54,6% poseian jefatura de hogar femenina, mientras que los
hogares biparentales con jefatura femenina eran de un 17,6%, en comparacion
con la jefatura masculina, que es de un 72,7% de los hogares ENH (2015).

Por otro lado, el porcentaje de hogares con jefatura femenina por entidad
federativa. El promedio nacional es de 27,3%, mientras que CDMX present6 un
35,3% de los hogares con jefatura mujer, ubicAndose como la segunda entidad
federativa con mayor porcentaje de hogares con jefatura femenina, solo superada
por Sonora, con un 36,1%. En el desglose del total de hogares, los hogares
familiares totales con jefatura femenina representan un 82,5%, mientras que un
91,9% tenia jefatura masculina. A nivel de entidades federativas el promedio, en
porcentaje, de hogares familiares es de 89,4%, CDMX se sitla en el tercer puesto
de entidades federativas con menor porcentaje de hogares familiares con un
84,9%. Al observar los hogares no familiares, conformados por una o un solo
integrante, o por corresidentes sin parentesco, se observa que un 17,5% poseen
jefatura femenina, mientras que los hogares no familiares con jefatura masculina
son de 8,1%. Los hogares monoparentales con jefatura mujer representan el
54,7% de los hogares parentales, mientras que los hogares parentales con
jefatura hombres (ENH, 2016).

Para el afio 2017 el porcentaje de hogares familiares con jefa mujer es de un
81,6%, mientras que los hogares no familiares, con jefatura femenina en México
es de un 18,4%. Esta encuesta informa que CDMX es la entidad federativa con
mayor porcentaje de hogares con jefatura femenina llegando al 37,8%, mientras
que el promedio nacional es de 28,5% (ENH, 2017).

Con relacion al gasto dentro de los hogares, el gasto total entre los afios 2012 y
2013 tuvo una variacion de -4,1%. El primer quintil (Q1) tuvo la variacion mas
dramatica, y fue de un -6,8%, mientras que el quinto quintil (Q5) tuvo la variacion
mas baja, de un -3,5%. En otras palabras, los quintiles de menores ingresos
gastan menos en su consumo al comparar los afios 2012 y 2013. Sin embargo,

también son los que menos gastan. Al observar el gasto de consumo total en
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salud se menciona que el afio 2012 fue de 3,0%, y el afio 2013 aumento a 3,1%.
En relacion con el gasto de consumo en salud, el mayor porcentaje del gasto del
afio 2012 fue en productos farmacéuticos (36,7%), el afio 2013 el mismo item bajo
a 36,2% (ENGH, 2013).

8.1.2. En el campo laboral

En este apartado nos ocuparemos de describir la situacion de las mujeres en
relacion con las formas de trabajo que ellas desarrollan tanto a nivel nacional,
como a nivel de la Ciudad de México.

Lo primero que debemos mencionar es que el 74.8% de las mujeres de 16 afios y
mAas no tienen ingresos propios (ENSANUT, 2018). Por otro lado, la participacién
econdémica a nivel nacional posee diferencias importantes, hombres 77,5% vy
mujeres 43,7%, para este indicador en CDMX los hombres presentan 74,9% vy
mujeres 51,9% de participacion econémica. En México el 40,8% de las mujeres
tiene jornada laboral de menos de 40 horas, mientras que el 23,4% de los
hombres tiene esa jornada. Para jornadas de 40 horas y mas el 55,4 de las
mujeres tiene esa jornada, y el 73,6 de los hombres tiene esa jornada. El 53,7%
de las mujeres que trabaja lo hace en el sector servicios. En términos de ingreso
mensual real la brecha entre hombres y mujeres, entre los afios 2013 y 2018 fue
de 1.040 pesos (MyH, 2018). También se observan los nacimientos registrados de
mujeres que no trabajan segun las entidades federativas en porcentaje, donde en
la CDMX el 61,8% de las mujeres que no trabajan tuvieron hijos, mientras que el
promedio nacional es mayor, elevandose al 70%. La distribucion porcentual de los
nacimientos registrados de acuerdo con la condicion de actividad y posicién en el
trabajo de la madre es la siguiente, mujeres que trabajan el 21% tiene hijos,
mientras que el 70% de las mujeres que tienen hijos no trabajan. De las mujeres

que trabajan y tuvieron hijos, el 74,3% era empleada (MyH, 2018).

8.1.3. En el campo de los servicios de salud
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En el siguiente apartado exploraremos el perfil de morbilidad de las mujeres, tanto
de México como de CDMX. El objetivo de este apartado es describir el estado de
salud de las mujeres en general.

En relacién con la situacion de salud de las mujeres podemos mencionar que el
porcentaje de mujeres de 20 afios y mas con diagnéstico de diabetes, el afio 2012
fue de 9,7%, mientras que el afio 2018 aumentd a 11,4%. En la CDMX el afio
2018 un 12,7% de las mujeres ha sido diagnosticada con esta enfermedad. Con
relacion a la hipertension el afio 2012 un 18,5% de las mujeres fue diagnosticada
con esta enfermedad, porcentaje que aumenté al 20,9% el afio 2013. CDMX
presenta un 20,2% de mujeres con esta condiciéon (ENSANUT, 2018).

En relacion con las condiciones de vida en el campo de los servicios de salud
menciona 8 de cada 10 mujeres dicen tener derecho a la salud (83%). La
cobertura mas baja es en mujeres de 20 a 29 afios (78.4%). Un 11,4% de las
mujeres de 20 aflos y mas presentan diabetes versus un 9,1% de hombres, en
CDMX el porcentaje de poblacién con diabetes es de 12,7%. Las mujeres tienen
niveles de colesterol, y triglicéridos mas altos que los hombres (21% vs 17,7%).
Las mujeres presentan mas obesidad que los hombres (40,2% 30,5%)
(ENSANUT, 2018).

En relacidon con el porcentaje de mujeres que tuvieron al menos un parto en los
ultimos 5 afios fue de 26.7% (ENDIREH, 2016).

El 53,4% de las mujeres en edad reproductiva utilizé algin método anticonceptivo
ENADID (2018).

Podemos concluir que la obesidad, la hipertension y la diabetes son condiciones
de salud comunes entre las mujeres mexicanas. Existe una correlacién
cuantitativa importante entre estas condiciones y el riesgo de que se produzcan

muertes fetales durante la gestacion.

8.2. Relaciones Sociales

8.2.1. En el campo familiar
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En los ultimos 12 meses 10.3% de las mujeres de 15 afios y mas, fue victima de
algun acto violento por parte de algun integrante de su familia, sin considerar al
esposo o pareja. El 8,1% de las mujeres experimento violencia emocional, el 3,1%
violencia econdémica o patrimonial, 2,8% violencia fisica y un 1,1% violencia
sexual. Los principales agresores fueron los hermanos (25,3%), padres (15,5%),
madre (14,1%) y otro familiar (9,6%). En su mayoria ha ocurrido en sus casas
(67,1%), o en casa de algun familiar (26,3%). Al considerar la casa de la mujer, la
violencia con mayor prevalencia es la emocional (59,6%), seguida por la violencia
econdmica y patrimonial (17,5%) (ENDIREH, 2016).

CDMX es la segunda entidad federativa con mayor porcentaje de violencia
ejercida por la pareja durante el ultimo afio con un 52,6%, mientras que el
promedio nacional es de 43,9% (ENDIREH, 2016).

En relacién con la violencia en las relaciones de pareja de las mujeres, revela una
serie de situaciones complejas para las mujeres. La proporcion de mujeres de 15
afios y mas que han experimentado violencia por parte de su ultima o actual
pareja, esposo 0 novio, en dos periodos de tiempo, a lo largo de la relacién y
durante el dltimo afio. Un 40,1 menciona que sufrié violencia emocional a lo largo
de la relacion, mientras que un 23,2 la ha sufrido durante el Gltimo afio. Un 20,9
sufrid violencia econémica a lo largo de la relacion, y un 10,0 sufrié esta forma de
violencia durante el ultimo afio. En relacion con la violencia fisica un 17,9 la ha
sufrido a lo largo de la relacion, mientras que un 6,5 la ha sufrido durante el dltimo
afo. La violencia sexual tiene una proporcion de 6,5 a lo largo de la relacién, un
2,1 durante el dltimo afio (ENDIREH, 2016).

La prevalencia de violencia ejercida por la pareja actual o la dltima pareja, a lo
largo de la relacién en mujeres de 15 afios y mas que tienen o tuvieron pareja, al
comparar el afio 2011 y 2016 revelan los siguientes datos. La violencia emocional
disminuy6 de un 43,1 el 2011, a un 40,1 el 2016. La violencia fisica aumento de un
14,0 el 2011, aun 17,9 el 2016. La violencia sexual disminuy6 de un 7,3 el 2011 a
un 6,5 el 2016. La violencia econdmica o patrimonial disminuyé de un 24,5 el
2011, a un 20,9 el afio 2016 (ENDIREH, 2016).
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La CDMX (52,6%) esta sobre el promedio nacional (43,9%) en relacién con la
violencia ejercida por la pareja a lo largo de la relacion actual o la ultima
(ENDIREH, 20186).

Otro elemento importante de mencionar es que el promedio de hijos ideal de las
mujeres mexicanas era de 2.4. Al explorar las razones por las que las mujeres de
estrato socioecondmico bajo que tuvieron mas hijos de los que deseaban,
mencionan el hecho que no conocian métodos anticonceptivos, la segunda razén

fue que sus parejas querian tener méas hijos (ENADID,2018).

8.2.2. En el campo laboral

La forma de violencia mas comun en el campo laboral ejercida en contra de las
mujeres en México en los ultimo 12 meses, es la discriminacion 21,9%, seguida
por la violencia sexual 6,6% seguida por la emocional, 6,5%. La CDMX presenta
una prevalencia de violencia laboral contra las mujeres de un 29,5%, mientras que
el promedio nacional es menor (26,6).

Los principales agresores en el campo laboral son compafieros/as de trabajo
(35,2%), patron/a o jefe/la (19,3%), clientes (10,8%), supervisor/a, capataz o
coordinador/a (10,2%). En relacién con el lugar donde ocurre la violencia laboral,
la mayoria ocurre en las instalaciones del trabajo (79,1%), el 11,5% ocurre en la
calle, pargue o en un lugar publico que esta cerca del trabajo, un 4,3% ocurre en
el transporte publico, un 3,1% en una casa particular, y un 1,1% en una calle,
parque o lugar publico lejos del trabajo (ENDIREH, 2016).

Con datos obtenidos el afio 2016, que abordan la discriminacién laboral en
mujeres de 15 y mas por motivos de embarazo, de acuerdo con su estado
conyugar, y revela que el 81,4% de las mujeres casadas no sufrié discriminacion
por motivo de embarazo, y un 13,2% si la sufrié. En las mujeres solteras un 86,3%
revela no haber sufrido de discriminacion por su estado, mientras que un 11,5%
menciona que si se sintid discriminada. Al comparar los porcentajes de
prevalencia de discriminacién por motivos de embarazo en mujeres de 15 afios y

mas para México, las mujeres sin discriminacion son 83,2%, frente a un 12,7%
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que si sufrié de discriminacion. En CDMX este porcentaje es similar, un 85,5% no

sufrio discriminacion, y un 10,4% si la sufrié (MyH, 2018).

8.2.3. En campo de los servicios de salud

La violencia obstétrica es un fendmeno que ha sido incluido en una de las
encuestas que se han realizado durante la ventana temporal que nos interesa
analizar. A pesar de ser un fenébmeno social importante solo la ENDIREH (2016) lo
aborda, y sus datos son retomados por la Encuesta Nacional de Mujeres y
Hombres (2018).

En relacion con la violencia obstétrica se observa que en los Uultimos 5 afos el
33.4% de las mujeres de 15 a 49 afios que tuvieron un parto, sufrié algun tipo de
maltrato por parte de quienes las atendieron. La CDMX es la segunda entidad
federativa con mayor porcentaje de violencia obstétrica (39,2% vs promedio
nacional 33,4%). Dentro de las situaciones que experimentaron en México,
destacan gritos y regafnos (11,2%), se tardaron en atenderlas debido a sus quejas
(10,3%), la ignoraron cuando solicité informacion (9,9%). El porcentaje de mujeres
en México que atendieron sus partos o cesareas durante los ultimos 5 afios de
acuerdo con el lugar donde se atendieron, aparecen los Hospitales o IMSS con un
40,8%, otros hospitales o clinicas publicas de la entidad federativa 38,7%, un 34,7
la sufri6 en centros de salud, un 30,7% la sufri6 en un hospital o clinica del
ISSSTE de la entidad federativa, un 18,2% la sufri6 en un hospital o clinica
privada, y un 17,7% en un consultorio médico particular. Estos datos revelan que
las instituciones del Estado son en donde las mujeres mencionan que sufren mas
eventos de violencia, considerando toda la republica mexicana. Esta encuesta
menciona que el niumero toral de cesareas realizadas en México, en los ultimo 5
afnos es de 3,7 millones, de ellas un 10,3% no fue informado el motivo de ella, y un
9,7% se realizO sin autorizacion. En relacion con la persona que autorizo la
cesarea se menciona que en un 57,3% de los casos fue su esposo 0 su pareja, en

un 19,6% de las ceséareas fue su padre, madre o algun familiar quien la autorizo,
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en un 15,8% no fue autorizada por nadie, y en un 7,3% de los casos fue
autorizada por otra persona (ENDIREH, 2016).
La Encuesta Nacional de Mujeres y Hombres (MyH, 2018) retoma los datos

entregados por la ENDIREH y no agrega nuevos datos.

8.3. Experiencia subjetiva

8.3.1. En el campo familiar

En relacion con la experiencia subjetiva de las mujeres en el campo familiar se
observa que un 22,9% de las mujeres de 7 afios y mas se sintié muy preocupada
0 nerviosa (hombres 18%). Las personas de 12 afios y mas que presentan con
mayor frecuencia preocupacion y/o nerviosismo (a diario) estan casados o unidos
(64,77%). El 36.9% de las mujeres de 12 afios y mas, casadas o unidas se han
sentido deprimida, mientras que el 63% menciona que nunca se ha sentido
deprimida. El 11,5 de las mujeres se siente deprimida a diario, mientras que el
13% lo hace semanalmente. En relacion con estos mismos sentimientos de
preocupacion y nerviosismo, esta encuesta compara la situacion conyugal de las
mujeres, y se muestra que el 55,7% de las mujeres solteras tuvieron estos
sentimientos alguna vez al afio, en esta misma situacion conyugal el 14,6% los
sinti6 mensualmente, el 15,0% los sinti6 semanalmente, y un 14,7% los sintié a
diario. De las mujeres casadas o unidas un 47,6% de las mujeres se sinti6
nerviosa o preocupada algunas veces al afio, un 12,0% tuvo estos sentimientos
mensualmente, un 17,8% semanalmente, 22,6% los sinti6 a diario, y de las
mujeres separadas, divorciadas o viudas, un 40,3% se sinti6 preocupada o
nerviosa algunas veces al afo, el 11,1% de ellas tuvo estos sentimientos
mensualmente, el 16,7% los sinti6 semanalmente y un 31,9% los sintié a diario.
Estos datos nos muestran que las mujeres que menos se sienten preocupadas o
nerviosas diariamente son las solteras, seguidas por las casadas o unidas y
finalmente, las separadas, divorciadas y viudas. Esta tendencia se mantiene en las

otras frecuencias. Sobre la sensacion de depresion, esta encuesta la borda en las
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mujeres de 12 afios y mas, de acuerdo a la frecuencia y a la situacién conyugal,
donde un 69,7% de las mujeres solteras tuvieron este sentimiento alguna vez al
afo, el 11,8% lo sinti6 mensualmente, el 11,0% lo sinti6 semanalmente y un 7,5%
lo sinti6 a diario, de las mujeres casadas o unidas el 62,4% lo presentd algunas
veces al afio, 12,9% lo sinti6 mensualmente, el 14,6% semanalmente y el 10,1% lo
sinti6 a diario, por otro lado, de las mujeres separadas, divorciadas o viudas, un
53,5% de ellas tuvo sentimientos de depresion algunas veces al afio, el 12,3% lo
sinti6 mensualmente, un 17,0% semanalmente y un 17,2% diariamente. De esta
informacion se puede inferir que las mujeres solteras tienen a sentirse menos
deprimidas diariamente, mientras que las que sienten este sentimiento son las
separadas, divorciadas o viudas (ENH, 2014).

Un afio mas tarde, la misma encuesta menciona que los integrantes de 7 afos y
mas, que han tenido sentimientos de preocupacién o nerviosismo en la entidad
federativa en la que residen, la CDMX, que en ese afio se llamaba Distrito Federal,
un 63,4% de los integrantes tuvo estos sentimientos, mientras que a nivel nacional
se revela que un 49,6% de los integrantes tuvo sentimientos de preocupacion o
nerviosismo. Al observar la distribucion porcentual de los integrantes de 7 afios y
mas de acuerdo con el sexo de los integrantes de acuerdo con la intensidad con
gue sintieron nerviosismo y preocupacion, se menciona que un 57,2% de las
mujeres se han sentido un poco nerviosa 0 preocupada, el 22,9% de ellas
mencionan que sintieron mucha preocupacion o nerviosismo, un 19,8% manifesté
gue no sintieron ni mucho ni poco, y el 0,5 menciona que no sabe. Sobre el
sentimiento de las mujeres de 12 afios y mas durante el afio 2015, esta encuesta
revela que el 34,3% se ha sentido deprimida, un 36,9% las mujeres casadas han
manifestado tener este sentimiento, mientras que un 23,8% de las mujeres
solteras se ha sentido de esta forma. Estos datos nos revelan que la situacion de
las mujeres en términos de su subjetividad se mantuvo similar entre los afios 2014
y 2015 (ENH, 2015).

Dos afos después, el 2017, se menciona en relacion con el sentimiento de
preocupacion o0 nerviosismo, que en promedio en Meéxico el 51% de los

integrantes del hogar se han sentido nerviosos, mientras que en la CDMX el
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63,7% de los integrantes de 7 afios y mas han tenido estos sentimientos. En
relacion con el sentimiento de depresion, el promedio nacional es del 30,5% de los
integrantes del hogar han tenido este sentimiento, y en la CDMX el 35,1% de los
integrantes del hogar han sentido depresion. En las ENH del afio 2014, 2015 y
2017, la CDMX tenido mayor porcentaje de integrantes del hogar con sentimientos
de preocupaciéon y nerviosismo y de depresion (ENH, 2017).

En relacion con otras formas de violencia, se menciona el 90.6% de las mujeres
que experimentd violencia sexual y/o fisica por un agresor distinto a su pareja no
realiz6 una denuncia. De estas mujeres el 34,1% consideré que un evento sin
importancia, el 19,5% tuvo miedo a las consecuencias y el 14,3% no denuncié por
verguenza, mientras que el 9,1% no sabia donde denunciar. Estos datos nos
muestran la subjetividad de las mujeres en relacién con los eventos de violencia y

las acciones que realizan o no, frente a las agresiones (ENDIREH, 2016).

8.3.2. En Campo laboral

El 91,2% de las mujeres que experimentd violencia sexual y/o fisica no realiz6 una
denuncia. De ellas un 41,1% no denuncié debido a que consideré que fue un
evento sin importancia, el 23,9% lo hizo por miedo a las consecuencias y el 14%
no denuncid por vergienza. El 20% de las mujeres dijo que no sabia dénde
denunciar. Estos datos nos muestran que las mujeres son victimas de violencia, y
estos eventos afectan su subjetividad y movilizan emociones negativas, como el
miedo (ENDIREH, 2016).

8.3.3. En el campo de los Servicios de Salud
Las encuestas revisadas no abordan este eje conceptual en el campo de los

servicios de salud.

9. Las mujeres los estudios académicos cualitativos
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La seleccion de investigaciones producidas desde la academia fue focalizada, esta
decision es producto de un vacio de conocimiento observado en la revision de
documentos de gobierno, y de encuestas. Entonces, emerge la necesidad de
complementar los vacios en el conocimiento producidos por la falta de abordajes
cualitativos que se refieran a nuestros ejes conceptuales y campos sociales, a
saber, las condiciones de vida, relaciones sociales y experiencia subjetiva en el

ambito familiar, laboral y en la vinculacion con los servicios de salud.

9.1. Condiciones de vida

9.1.1. En el campo familiar

Los estudios académicos consideran a la familia como una unidad analitica, lo que
implica que es posible conceptualizarla y producir teoria. Se ha realizado un
esfuerzo importante por anclar esta categoria analitica al desarrollo de la sociedad
mexicana en su conjunto, es por eso por lo que concurren distintas disciplinas
como la antropologia, la psicologia, la historia y la medicina entre otras.

La disminucién de los apoyos econdmicos gubernamentales al desarrollo social,
acompafiado del aumento en la inflaciébn durante los afios 80, presiond a las
familias y se increment6 el nimero de trabajadores por familia (Pérez y Téllez,
2012 citado en Gutiérrez, Diaz, & Roman, 2016). La crisis que produjo este
aumento de trabajadores y trabajadoras por familia afecté de forma desigual a las
clases sociales, en particular afecté a las mujeres y a su rol en el trabajo
doméstico no remunerado, las consecuencias fueron abordadas por el Estado
mexicano, el que generd politicas focalizadas a las familias nucleares o
tradicionales (Gutiérrez, Diaz, & Roman, 2016). Esta focalizacion produjo la
exclusion de otras formas de familia, las que caian fuera de normal, por lo que no
podian acceder a los beneficios del Estado, esta forma de crear politicas publicas
produjo una sensacion de abandono en las poblaciones, sobre todo en las

mujeres, las que han sido histéricamente oprimidas y vulneradas.
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En una revision realizada acerca de la evolucién de las relaciones de género en
las familias mexicanas contemporaneas, entre sus conclusiones destaca que la
modernizacién ha producido nuevas identidades de género y nuevas formas de
division sexual del trabajo. Menciona también, que los cambios en las relaciones
familiares y de pareja, han sufrido cambios generacionales importantes, lo que es
desigual, dependiendo de los estratos y grupos sociales, eso se cristaliza en que
los cambios mas significativos se limitan a los sectores sociales con mejores
condiciones de vida, mayor nivel educacional, asi como al &mbito urbano. Estos
elementos, menciona la autora, podrian facilitar la autonomia de hombres y
mujeres, asi como cierta resistencia a los mandatos de género, lo que les
permitiria modificar las formas de relacion en el espacio familiar, por ejemplo,
abriendo espacios de negociaciébn. También se menciona que las nuevas
generaciones han comenzado a cuestionar la division sexual del trabajo, en
particular se refiere que los varones jévenes han abandonado el monopolio de la
toma de decisiones, propiciando espacios de confianza mas igualitarios y
horizontales. En relacion con las capas medias, la autora menciona que el
cuestionamiento a la division sexual del trabajo se produce a causa de la insercién
de las mujeres en labores extra domésticas, las que modifican las estructuras de
autoridad y poder, debido al avance de la autonomia econ6mica. Entonces, la
autora afirma que los niveles de escolaridad, y el empleo fuera del hogar, la
posibilidad de elegir a sus parejas y la opcion de elegir entre diversos métodos
anticonceptivos, todo esto les permite reducir, retrasar o controlar su fecundidad,
fenbmeno que les permite desarrollar procesos reflexivos relacionados con su
identidad de género. Finalmente, la autora menciona que estos procesos de
reflexion alrededor de la identidad de género, se ha limitado a las capas mas
favorecidas de la sociedad, dejando de lado a gran parte de las mujeres, a esto se
suman estructuras que impiden estos procesos de reflexion, como la religiosidad y
el parentesco, que tienden a poner a los hijos como el centro de la familia. Estas
estructuras se mantienen en las poblaciones marginadas y menos favorecidas,
donde el vinculo familiar se sostiene sobre la descendencia. La autora relativiza el

empoderamiento femenino de los estratos bajos, puesto que no permite que las
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mujeres cuestionen sus roles tradicionales, tampoco las protege de la violencia en

el campo intrafamiliar (Rojas, 2016).

9.1.2. En el campo laboral

En relaciébn con las condiciones de vida en el d&mbito laboral se ha explorado
varios elementos utilizando fuentes secundarias, destaca que la edad de insercion
de las mujeres mexicanas es entre los 21 y 22 afos, lo que coincide con la edad
en gque las mujeres mexicanas tienen su primer embarazo, por lo que muchas de
las mujeres que estan iniciando su vida laboral, también cursaran un embarazo.
Otro de los puntos de estas investigadoras es que la formacion profesional, y la
insercion laboral, marcan la significacién que las mujeres hacen de la maternidad
(Contreras-Tinoco & Castafieda-Renteria, 2016).

Otra linea de investigacion explora una serie de contradicciones que nos parecen
importantes, una de ellas es la “ilusiéon de igualdad lograda” (Manni, 2010, pag.
146), ilusion que se expresa en la vida laboral de hombres y mujeres, pero que
sobrecarga a las mujeres, al tener que hacerse cargo del trabajo doméstico no
remunerado. La autora menciona que aun en la sociedad moderna, se considera
que hay alguien (generalmente una mujer), dentro del hogar, dedicada
exclusivamente al trabajo de cuidados y a la satisfaccion de las necesidades. La
idea del hombre moderno entonces, no se extiende al trabajo de cuidados. La
carga femenina en el proceso produccidn-reproduccion presiona en ambos
extremos a las mujeres, al tener que participar de la producciéon de recursos
econdmicos y de cuidados, y ademas de la reproduccion simbdlica y biolégica.

Las mujeres organizan estratégicamente sus vidas, lo que incluye la eleccion de
sus carreras profesionales, los trabajos y sus embarazos, y esta posibilidad que
emerge en la modernidad, la que les otorga la posibilidad de elegir cuando y en
qué condiciones ejercer la maternidad (Contreras-Tinoco & Castafieda-Renteria,
2016).
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9.1.3. En el campo de los servicios de salud

En relacidbn con este eje conceptual, la medicina social y la salud colectiva
latinoamericana menciona una serie de elementos importantes de destacar, en
relacion con la ejecucion de derecho a la proteccion a la salud, el que, en
concreto, no se realiza debido a varios elementos, por ejemplo:
“...la extension de la pobreza; la segmentacion y fragmentaciéon de los
sistemas nacionales de salud; la falta y desigual distribucion de los recursos
financieros, fisicos y humanos en el sistema de salud; asi como el recorte
del gasto social, la depresion salarial y el crecimiento del empleo precario a
raiz de los ajustes estructurales; entre otros factores.” (Laurell, 2013).
La reforma del afio 1993 disefiada por el Banco Mundial, adopta una vision
mercantil de la atencion médica, basada en paquetes de servicios, financiados con
fondos del Estado. Por otro lado, esta vision genera tres consecuencias, la primera
es un aumento en la desproteccién en la salud, en segundo lugar, el aumento del
gasto de bolsillo, y finalmente un creciente descontento social. A esta reforma le
siguié otra, que propone el avance progresivo a un aseguramiento universal.
México mantiene un sistema de salud fragmentado, donde convive un seguro
laboral publico y obligatorio, con el llamado Seguro Popular, que es de afiliacion
voluntaria, solo para la poblacibn que no tenga seguro laboral publico. A lo
anterior, la autora nos recuerda que existio el compromiso del Gobierno Federal,
de lograr la cobertura universalidad para el afio 2010, que luego se ampli6 al 2011,
y luego al afio 2012 (Laurell, 2013).
Un dato que destaca es que la universalidad no se logré, ya que el 25% de la
poblacién no tiene ninguna forma de aseguramiento en salud (Laurell, 2013).
En relacién con la morbilidad de las mujeres que cursan embarazos en México las
investigadoras Angeles Sanchez-Bringas y Guadalupe Pérez-Baleén (2014)
realizan un andlisis cuantitativo con importantes hallazgos. En su introduccion las
investigadoras mencionan que la morbilidad en el grupo de mujeres que cursan
embarazos, que paren y puérperas, no es extenso desde las ciencias sociales,

enfocandose en las enfermedades que causan la muerte de las mujeres. En este
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estudio se analiza la Encuesta Nacional de Dindmicas Demogréficas (ENADID,
2009), se menciona que el 97% de las mujeres tuvieron atencion prenatal en
México, un 64,9% tuvo alguna complicacién durante el embarazo, 47,8% tuvo
complicaciones durante el parto y un 55,4% tuvo complicaciones asociadas a
morbilidades serias (Sanchez-Bringas & Pérez-Bale6n, 2014).

En relacion con las principales complicaciones durante el embarazo el 20,9%
sufrio de sangrado vaginal, 34,3% hinchazén de piernas o de cara y 26,7% dolor
de cabeza, vision borrosa, lucecitas y zumbido de oidos (Sanchez-Bringas &
Pérez-Baledn, 2014).

9.2. Relaciones sociales

9.2.1. En el campo familiar

Si bien es cierto que la CDMX esta a la vanguardia en el aseguramiento de
derechos, esto posiciona a las mujeres en un terreno mucho mas firme al
momento de enfrentar las relaciones sociales en el ambito familiar, lo que es
determinante en la construccién de una nueva forma de relacionarse. En general,
las mujeres jovenes tienden a subvertir la nocién de obligatoriedad que se
expresaba en las antiguas normas de género, que las mandataban a obedecer a
sus maridos, y donde no colaboran con los quehaceres domésticos era también
una norma establecida (Agoff & Espinoza, 2019). Sin embargo, si las mujeres son
adolescentes, la maternidad se percibe como un evento enmarcado por la culpa y
el miedo (Jiménez-Arroyo & Rangel-Flores, 2018).

Al ser el campo familiar un espacio complejo, donde se producen intersecciones
de relaciones sociales podemos observar que “las intersecciones entre las
diferentes relaciones sociales pueden a veces reforzarse mutuamente en una
serie de subordinaciones, pero pueden también conducir a procesos
contradictorios” (Anthias, 2008, citado en (Krause, 2016, pag. 107).
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9.2.2. En el campo laboral

Existe gran variedad de estudios cuantitativos enfocados en el campo laboral,
preocupados por explorar la precarizacion de las mujeres en este campo social
(Cota & Navarro, 2015). Lamentablemente estos estudios no permiten explorar la
forma ni los tipos de relaciones de poder que establecen las mujeres que cursan
embarazos en el ambito laboral.

Una linea de investigacion con amplio desarrollo trabaja la hipétesis de que la
persistente precarizacién laboral y social, impacta especialmente, sobre las
mujeres, y a pesar de esto, ellas enfrentan este campo cotidianamente, con las
escasas herramientas que tienen a su alcance (Gluemes, 2020).

En algunos casos el embarazo se percibe como un evento que dificulta el
desarrollo laboral, por lo que la mujer debe decidir entre el ascenso laboral o ser
madre, a esta dificultad de desarrollo se suma la violencia, la desigualdad y el
acoso sexual (Cordero, Sanchez, & Samperio, 2016).

Un elemento critico propone que las formas de trabajo determinan formas de
relaciones sociales, en este punto emergen conceptos como economia informal y
formal (Cardoso, 2017), este elemento busca conjugar las redes sociales,
familiares y laborales que se despliegan para enfrentar el empleo. Rescatando la
idea informalidad, debemos destacar que existe informalidad dentro de la
formalidad, esto implica que trabajadores de negocios formales no tienen
derechos laborales, dentro del que destaca el derecho a la salud (de la Garza,
2017).

Existe una brecha que debe eliminarse, esta brecha se presenta entre los datos
sociodemogréficos que se proporcionan por los estudios cuantitativos y que
usualmente son generados por instituciones gubernamentales, y datos
cualitativos, que hagan énfasis en las percepciones de los y las trabajadoras en

temas como la discriminacion (Vela-Barba, 2017).

9.2.3. En el campo de los servicios de salud
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Uno de los abordajes que desde la academia se realizan al campo de los servicios
de salud, con énfasis en las mujeres que cursan embarazos, es el de derechos.
Este enfoque sitia la atencion médica prenatal como un derecho que debe ser
asegurado por el Estado mexicano, entonces vale la pena preguntarnos “scoémo
se configura el derecho a la salud materna” (Pintado y Lépez, 2019, pag. 92), esto
desde la perspectiva que la salud es un derecho, que contiene una vision integral
de la salud. Las autoras mencionan una serie de elementos entre los que
destacan, a) todas las dimensiones de la salud de las mujeres desde el inicio del
embarazo hasta el momento del parto, b) los medios disponibles para lograr
alcanzar el mas elevado nivel de salud posible durante las etapas obstétricas y c)
una atencion otorgada sin discriminacion de ninguna clase o motivo (Pintado &
Lopez, 2019).

Otra perspectiva con una historia importante es la bourdeana la que se propuso la
tarea de construir y reconstruir el campo social de los médicos en México, como
un objeto sociolégico (Castro & Erviti, 2014) (Castro & Villanueva, 2019). El
objetivo de este proyecto ha sido caracterizar a los actores y las formas en que se
estructuran las relaciones de poder entre los distintos actores del campo médico,
con énfasis en los médicos.

Se ha distinguido el subcampo de la medicina moderna, que se caracteriza por
relaciones jerarquizadas basadas en las distintas especialidades. Estas dinamicas
se explican por los habitus que se construyen en este subcampo y, por las luchas
internas, propias de las instituciones, como las luchas gremiales o entre
profesionales, estas disputas se enfocan en controlar el monopolio de distintas
formas de capital (Castro & Villanueva, 2019).

La violencia obstétrica es un fendmeno relacional ampliamente descrito y
evaluado. Roberto Castro y algunas/os de sus colaboradoras/es también lo ha
explorado, un ejemplo de esto es el articulo Castro y Frias del 2020, en el que
revisa las doce preguntas que propuso la ENDIREH (2016), acerca del ultimo
parto. El autor propone un andlisis factorial para conocer las principales
dimensiones del fendbmeno, y se revelan dos, la primera a la que denominan

abuso y violencia, y la segunda, atencibn no autorizada. Algunas de sus
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conclusiones son gque este no es un evento exclusivo de las instituciones publicas,
también se produce en las privadas. Otra conclusion es la relacion entre esta
forma de violencia con otras formas de violencia de género, que son producto de
la condicién de subordinacion de las mujeres en todos los campos sociales. A lo
largo de las investigaciones este grupo de investigacion ha revelado que “el
autoritarismo médico esta anclado a la desigualdad de género” (Castro & Frias,
2020, pag. 71). Esta investigacion deja abierta la necesidad de explorar de forma
cualitativa la subjetividad de las mujeres para esclarecer la relacion entre las
distintas formas de violencia que se viven en este campo (Castro & Frias, 2020).

El enfoque biopolitico también ha realizado aportes a la comprension de la
relacion Estado-Mujeres, se ha estudiado la muerte materna en el sur de México,
donde se describe un panorama marcado por una biopolitica negativa, que deja
morir a partir de dispositivos saber-poder vinculados a la salud (Bautista & L6pez,
2019).

9.3. Experiencia subjetiva

9.3.1. En el campo familiar

La maternidad es una de las aristas posibles en el abordaje de la subjetividad
alrededor de la muerte fetal. La arista de la experiencia subjetiva tiene, a su vez,
una serie de abordajes que nos parecen importantes de mencionar, especialmente
en lo que se refiere a la dimension sociocultural.

Uno de los abordajes relevantes es el psicoanalitico y feminista, los que describen
el cuerpo como una construccién en la que se imbrican multiples discursos, estos
producen lo que conceptualmente la autora llama ser del cuerpo (Pedroza, 2015),
lo que impacta en la propia percepcion de las mujeres sobre su cuerpo, donde
muchas veces, no son conscientes de los mandatos que operan sobre ellas. Se
analiza el discurso de la maternidad, que en las mujeres mexicanas se ha
internalizado y anclado “hasta el tuétano” (Pedroza, 2015, pag. 46), este discurso

es difundido por los medios de difusion masiva, por el sistema educativo y por las
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practicas sociales. Entonces, se concluye que las mujeres estan comenzando a
vivir sus vidas de maneras diferentes, pero todas lo hacen con la carga
sociohistérica que se traduce psiquicamente, en malestar subjetivo de la
abnegada buena madre (Pedroza, 2015).
Otra linea de investigacién es la que busca desnaturalizar la reproduccion, y
situarla en el espacio socio cultural, adoptando una perspectiva feminista, propone
gue es necesario:
“evidenciar el caracter constitutivo de la cultura y la vida social en el cuerpo
reproductivo de la mujer: queriamos deslindarnos del enfoque que marca
una diferencia entre la maternidad como fenomeno sociocultural, discursivo
y subjetivo y la capacidad reproductiva como un fendmeno bioldgico,
perspectiva que escinde la maternidad biolégica de la maternidad social.”
(Sanchez Bringas, 2009, pag. 153).
Debemos comprender el proceso reproductivo como: “... el trabajo fisico, mental y
emocional que se desarrolla al concebir y dar a luz o adoptar, criar y socializar
nifios/as, asi como crear y mantener en buen estado los hogares y a las personas”
(Colen, 1995, citado en Sanchez Bringas, 2009, pag. 153).
Ademas, se menciona que los distintos eventos por los que atraviesan las mujeres
no pueden verse como eventos aislados, sino que comprenden mudltiples
dimensiones de la experiencia humana, como la material, la simbdlica y la social.
Es en esta complejidad que las mujeres experimentan sus cuerpos, Yy viven sus
experiencias. El orden simbdlico cultural norma la forma en que los eventos
relacionados con la reproduccion se viven, estos eventos conllevan produccion de
pensamientos (emociones, proyectos e idealizaciones entre otras) y, ademas,
desgaste fisico y energético, asi como acciones. Todos estos elementos se
producen y reproducen en campos sociales mas o menos normados y regulados
por procedimientos, vinculos sociales o por esquemas, que buscan delimitar y
entregar sentido a las acciones y pensamientos. En relacion con los eventos
reproductivos, se describe que se despliega una serie de procesos fisioldgicos y
emocionales que ocurren en el cuerpo de las mujeres, y sobre los cuales no opera

la voluntad de ellas, pero que, sin embargo, ellas reflexionan. Es posible que
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emerjan sentimientos ambivalentes como miedo-alegria, alegria-enojo, asi como
la emergencia de nociones culturales, que se manifiestan en ideaciones
relacionadas con ser madre, el hijo/a, la familia, la pareja, entre otras. También se
menciona que los procesos fisioloégicos permiten que las mujeres imaginen a su
bebé, y comiencen a evaluar los cambios que se producirdn en los distintos
campos sociales, ademas de recordarnos que el embarazo ocurre en el cuerpo de
las mujeres, el que es disciplinado con distintos dispositivos, como dietas,
prescripciones medicas, reglas culturales, el objetivo es producir conciencia del
estado de embarazo (Sanchez Bringas, 2009).
Dentro de las conclusiones se destaca que, a pesar de la extension de la atencion
médica prenatal y el parto, asi como la implementacion de programas sociales
orientados a la anticoncepcion y planificacion familiar, se mantienen las
desigualdades sociales en las trayectorias reproductivas de las mujeres
mexicanas. Las relaciones de parentesco destacan como especialmente
complejas, ya que son parte de relaciones de poder sustentadas en el género, que
impulsa a las mujeres a buscar la maternidad como una forma de iniciar la adultez
y lograr reconocimiento, mientras que, en contraposicion, tienen dificultades para
llevar a cabo sus derechos reproductivos. La familia nuclear es un campo social
normado y reconocido por las politicas publicas y programas sociales, lo que
construye en los y las sujetas/os modelos de vida ideales a construir (Sanchez
Bringas, 2009).
Debemos mencionar que los nuevos arreglos familiares y de pareja, producen
nuevas formas de tensidn sobre las/los integrantes de estos arreglos (Sanchez
Bringas, Espinosa, Ezcurdia, & Torres, 2004).
Otro abordaje importante es el que se realiza desde la perspectiva sociocultural la
que propone que:
“El autoconocimiento, asi como el conocimiento de la realidad, son producto
de la interrelacion de las acciones humanas y el ambiente; asi, se niega la
idea de la realidad aprehendida pasiva y objetivamente. La realidad es
entonces una expresion de la estructura de aquel que conoce, siendo el

sujeto un activo en su construccion (Garcia, 2017, pag. 270).
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Esta cita posiciona al conocimiento de la realidad como una construccion
individual, que sin embargo esta anclada inextricablemente un contexto social,
politico, econdmico, a la vez que material y simbalico, por lo que es posible hablar
de la determinacion social de la experiencia subjetiva de la maternidad.

Otra perspectiva que nos parece relevante es la vision histérica de la maternidad,
que explora el México posrevolucionario, en el que se utiliza el concepto de
maternidad con el objetivo de sustentar el proyecto de nacion, lo que conlleva una
serie de dispositivos de control sobre la sexualidad de las mujeres. Entonces, el
objetivo era la reproduccion de los hijos de la naciobn moderna. Ademas, busca
alejarse de la vision glorificada y romantica de la maternidad, y asumir que al ser
la maternidad un proceso complejo, existen multiples significaciones a su
alrededor (Guitiérrez Sanchez, 2017).

Finalmente, debemos decir que el cuerpo de las mujeres estad atravesado por
multiples normatividades, entre las que destacan las reproductivas, donde se
incluye la maternidad, estas normativas configuran una subjetividad compleja y

especifica (Contreras-Tinoco & Castafieda-Renteria, 2016).

9.3.2. En el campo laboral

El aumento de la presencia de las mujeres en distintos sectores laborales ha
despertado la preocupaciéon de distintos niveles, sin embargo, la subjetividad no es
un nivel que presente una densidad importante de articulos académicos. A pesar
de esto, hemos encontrado articulos que exploran distintas dimensiones de la
experiencia subjetiva, en distintos sectores laborales.

Partiendo de la situacion tercerizada, precarizada e informal del trabajo en México
podemos mencionar una serie de investigaciones.

Se han explorado las experiencias de las mujeres que trabajan en la venta de
alimentos. Una observacion importante de estos estudios revela la dificultad de
distinguir el espacio privado del espacio publico, esa separacion implica que se
refuerce la separaciéon sexual del trabajo, y en la practica, las distintas actividades

que realizan las mujeres buscan satisfacer tanto la reproduccion de la familia
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como la obtencion de capital econémico, se entiende que la actividad econémica
que desarrollan es una extension del trabajo doméstico no remunerado, que
puede ser, en algunos casos, satisfactorio cuando se vincula a la capacidad de
agencia y los resultados del trabajo son positivos, lo que refuerza el autoestima de
las mujeres (Villagbmez-Ornelas , 2021).

Otra forma de explorar las experiencias de las mujeres en el ambito laboral es
observar si las mujeres se perciben como sujetas de derechos cuando desarrollan
actividades econdémicas que no son reconocidas ni validadas (Salinas-Boldo,
2016)

Se ha estudiado a la poblacién femenina residente en sectores populares de la
Ciudad de México el objetivo fue conocer las subjetividades de las mujeres de
sectores populares que trabajan en ocupaciones masculinizadas. La investigacion
menciona tres valores presentes en estas mujeres, el primero es el de la familia
patriarcal clasica proveniente de la cultura popular tradicional, el segundo valor es
el del amor romantico como sinénimo de respeto, y el tercer valor es la capacidad
de cuestionar los dos valores, esta capacidad se liga a ideas de equidad de
género y democratizacion del espacio familiar. La investigadora también menciona
valores morales como la responsabilidad, la complementariedad o la abnegacion,
gue en apariencia pueden presentarse como separados de intereses materiales,

pero que responden a la necesidad de supervivencia (Herrera , 2019).

9.3.3. En el campo de los servicios de salud

Este eje conceptual es escasamente explorado en el contexto mexicano.

Un estudio relevante que encontramos se centra en jévenes de entre 13 y 19
afios. Las/os entrevistadas/os mencionan que el embarazo implica madurar y
lograr la felicidad, también mencionan que se modifica su propia imagen corporal.
En relacion con el campo de los servicios de salud, las/os entrevistadas/os
mencionan que existe falta de privacidad en la atencién de los servicios de salud,

lo que es acompafiado de miedo y verglienza al momento de acercarse a las
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instituciones médicas (Mejia-Mendoza, Laureano-Eugenio, Ortiz-Villalobos,
Blackaller-Ayala, & Benitez-Morales, 2015).

El duelo gestacional es uno de los temas que ha nutrido nuestros resultados, los
gue apuntan a la necesidad de que los centros de salud implementen consensos
para medir las etapas del duelo (Mota, Calleja, Gbmez, Aldana, & Sanchez, 2010),
asi como desarrollar instrumentos para evaluar las capacidades del personal de
salud para tratar a estas mujeres y familias (Mota, 2018). Cecilia Mota, psicologa e
investigadora del Instituto Nacional de Perinatologia ha desarrollado una
propuesta de intervencion psicoterapéutica grupal, en mujeres que cursan
embarazos de alto riesgo (Gémez, Aldana, Gonzéalez, Mota, & Sanchez, 2009), la
gue ha demostrado ser efectiva, sin embargo, este Instituto no es capaz de

atender a todos los casos de muerte fetal que se producen en CDMX.

10. Las mujeres desde sus experiencias de muerte fetal

Hasta ahora hemos avanzado en describir y conocer la forma en que el Estado
mexicano aborda la situacién de los embarazos desde las politicas, las leyes y los
programas sociales, y hemos observado que la muerte fetal es un espacio en
blanco dentro de la normativa vigente, lo que sitia a las mujeres que sufren este
tipo de eventos en un espacio no normado, lo que se podria traducir en
situaciones de abuso por parte de distintos actores tanto del campo familiar,
laboral o en los servicios de salud. Las encuestas y los estudios académicos
describen una situacion compleja para las mujeres en general, esto incluye a las
qgue cursan embarazos, ellas se ven expuestas a violencia y discriminacion en
todos los campos sociales que hemos revisado, el familiar, laboral y los servicios
de salud. Los estudios cualitativos, tampoco se refieren al evento de muerte fetal,
sin embargo, nos entregan informacion importante, tal como la maternidad con
perspectiva de género, el duelo en algunos casos de muerte perinatal. La muerte
fetal y las mujeres que sufren de muerte fetal, tampoco son abordadas, al menos

en las fuentes revisadas.
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El vacio normativo y de informacion en el que se encuentra la muerte fetal y las
mujeres que sufrieron de muerte fetal, nos exigi6 iniciar una busqueda desde una
segunda perspectiva tedrico-metodologica, a través de un trabajo con las propias
mujeres. Este trabajo se realiz6 a través de entrevistas semiestructuradas, y a
través de la realizacién de una etnografia digital del grupo de Facebook MISS-
ECA, este grupo reine a mujeres que sufrieron un evento de muerte fetal.

El desarrollo de esta parte de este estudio se desarroll6 en el contexto de
pandemia, por lo que la investigacion se desarroll6 a través de plataformas como
ZOOM vy Google. Esta dinamica fue compleja desde el punto de vista de la
reflexividad, que se refiere a la necesidad de revisar de forma critica el efecto que
tiene la investigacion sobre el propio investigador, proceso subjetivo a la vez que
intersubjetivo (de la Cuesta-Benjumea, 2011) (de la Cuesta-Benjumea, 2003).

A pesar de esto, las emociones que rodearon estos trabajos fueron importantes
para la comprension del fenbmeno tanto de las personas involucradas, como del
investigador. Las participantes se motivaron a contar sus historias, en un ambiente
grato y sin limite de tiempo o de temas a través de los cuales podian explayarse y
con la profundidad que ellas estimaran. Para el investigador la intencién fue
explorar la muerte fetal desde la perspectiva, las interpretaciones y la recuperacion
de las subjetividades de las mujeres, desde una perspectiva ética libre de

prejuicios y vulnerarlas o revictimizarlas.

10.1. Las entrevistas a mujeres que cursaron una muerte fetal

Se realizaron un total de cinco entrevistas. Las participantes de presentaron de
forma voluntaria a través de una convocatoria abierta realizada por el grupo de
Facebook MISS-ECA.

Este ejercicio narrativo se realizé a partir de una entrevista semiestructurada que
se anexa. No obstante que los temas a abordar fueron definidos por el
investigador, las mujeres participaron modelando la entrevista con autonomia e
incorporando con elementos que a ellas les parecieron importantes, y

apegandonos a la estructura de los relatos de las mujeres.
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Los resultados fueron organizados de acuerdo con los ejes tematicos de la tesis:
condiciones de vida, relaciones sociales y experiencia subjetiva, y a diferencia de
los resultados descritos anteriormente, en este caso no se organizaron por
campos sociales (familiar, laboral y de los servicios de salud) si no, manteniendo
la experiencia de las mujeres conservando la fidelidad de los relatos, sin
desarticularlos.

Los resultados se exponen en ocasiones con citas textuales, y otras en una
narracion interpretada basada en sus relatos, cuidando ser lo mas apegadas al
texto y rescatando los elementos centrales y Gtiles para las busquedas de esta

tesis.

10.1.1. La experiencia de Fresia

Cuando supo que estaba embarazada en el afio 2015, Fresia de 23 afios, vivia
sola en un departamento de propiedad de su padre y madre, en la alcaldia Miguel
Hidalgo, también es hija Unica. Inicialmente, con su pareja no convivian, pero
luego de dos meses de embarazo, se fueron a vivir juntos al departamento de
Fresia. En el hogar existia una distribucion de tareas equitativa, ambos
colaboraban en los quehaceres, y ambos trabajaban. En ese momento ella
realizaba trabajo asalariado en una empresa privada y tiene acceso al IMSS, y es
en uno de sus hospitales donde atiende su parto.

Su nucleo familiar mas cercano, previo al evento de muerte fetal, estaba
constituido por su madre y padre quienes vivian en un municipio cercano,
Naucalpan, en Estado de México. Su madre estudi6 una carrera profesional y
trabaja en PEMEX, su padre tiene el oficio de Mesero.

A pesar de que el embarazo de Fresia no fue planificado, causé mucha alegria en
la familia, considerando que ellos son bastante conservadores.

Por otro lado, su pareja no tenia en sus planes ser padre, a pesar de esto el
acepté bien el embarazo.

Fresia comienza hablandonos sobre lo que ocurrié en el espacio laboral. Cuando

ocurre la muerte de su hija, el shock emocional la lleva a renunciar a su trabajo, a
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pesar de una excelente perspectiva laboral debido a su compromiso con la
institucion. Ella utilizé la incapacidad, la que finalizé cuando ella perdié a su bebé,
pero ella logré negociar con su empleador para poder tomarse los 42 dias que le
correspondian por ley. Ella menciona que:
"también sentia como ese compromiso de estar bien, de ser (...) la misma
empleada que era antes, y sabia que no iba a tener el mismo desempefio,
entonces pedi mi renuncia”.
Su familia cercana la ayudaba algunas veces a la semana con la preparacion de
alimentos. Su abuela, por ejemplo, colabora con curaciones, ella es enfermera y
cree en la medicina alternativa.
Frente al evento de muerte fetal Fresia utiliza esta frase:
"una tia en especial, que habia pasado por un proceso igual al mio, me
mando a tanatologia para que yo empezara con este proceso y no se me
hiciera tan complicado".
El proceso de atencion médica en el IMSS ella lo define como impersonal. Una
vez que le dicen que el bebé estd muerto, la ubican en la sala contigua al lugar
donde estaban las mujeres que habian parido, y escuchaba a los bebés llorando.
Sin embargo, rapidamente la pasan a una sala especial, donde estaba junto con
otra mujer que también habia sufrido la muerte de su bebé.
Su madre recoge el cuerpo del bebé, por lo que la apoya en el proceso
administrativo.
Luego de la muerte, su familia materna, la que no habia estado de acuerdo con un
embarazo fuera del matrimonio, se aleja después del pésame, mientras que su
madre se mantiene cerca y la ayuda en los quehaceres. La familia paterna tenia
otras dinamicas, estuvieron presentes, pero ella no los describe como
apapachadores, pero si preocupados por sus necesidades materiales. Un
elemento que nos parece importante es que Fresia menciona que su padre no
cree en la psicologia.
En términos de estudios, ella es Licenciada en relaciones comerciales y profesora

de natacion y su pareja es profesor de natacion.
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Fresia tenia, antes de la muerte fetal una agenda activa en términos laborales.
Luego de la muerte de su bebé su familia la presiona para volver a trabajar, y a
esto también se suma la necesidad econdmica, por lo que decide regresar al
trabajo como profesora de natacion en un horario mas cémodo (lunes a viernes de
7:00am a 16:00pm, y sabados de 8:00am a 13:00pm), y con nifios. Cabe
mencionar que este trabajo se lo consigue su pareja, en la misma alberca en la
que él trabajaba.
El proceso psicoterapéutico, en el servicio privado la ayuda a tomar conciencia
que muchas de sus actividades las realiz6 solo por cumplir, sin una real conciencia
de lo que ella queria o buscaba. Este proceso se pausa, debido a un nuevo
trabajo, esto se repite nuevamente algunos afios después. Hay varias
interrupciones durante el proceso, pero finalmente le dan el alta.
Su pareja no enfrenta el duelo con las mismas estrategias que ella y comienza un
proceso de alejamiento/distanciamiento emocional entre ambos. El comienza a
vivir su solteria y ella se enfrasca en su sufrimiento y en el duelo por un proyecto
de familia y de maternidad que se vio truncado.
Tiempo después ella ingresa a estudiar psicologia, algo que ella lo ve como
irénico. Inicialmente queria especializarse en neuromarketing, pero deriva, quizas
por sus propias experiencias de vida, a la psicologia clinica.
Fresia percibe que hubo negligencia en la atencién, y a causa de esto su bebé
murié. Va a buscar una segunda opinién acerca de la muerte de su bebé con un
meédico particular, quien le pide su expediente médico, cuando acude al IMSS a
solicitar su expediente, sufre de violencia por parte del personal, en sus palabras:
“lo fui a pedir como a los 15 dias (...), estaba (...) en pleno dolor, y les dije
perdi a mi bebé, y quiero el expediente, y como con tono burlén de... lo
perdiste ¢ pues en donde se quedo (...)? o sea como haciéndome hincapié
gue no era pérdida, era muerte, qué bueno se murid, pero pues yo en ese
momento no lo podia decir.”
Se lo entregan, pero viene incompleto, y tiene que volver a solicitarlo. Inicia la
consulta con un psiquiatra, quien la deriva a un tratamiento psicologico, sin

embargo, se le termina el Seguro Social y por eso no pudo comenzar el proceso,
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debido a eso ella decide migrar al sistema privado. Pudo costear el tratamiento
psicolégico en una institucion privada con el dinero obtenido por la liquidacién de
su trabajo anterior.
En su familia y en su red cercana comienza un proceso de aislamiento, en parte
porque las personas no comprenden el proceso por el que ella pasa. Fresia tenia
sentimientos encontrados, por un lado, queria que la apoyaran, pero por el otro
queria estar sola. Hubo un alejamiento de familiares, por ejemplo, corto relaciones
de forma permanente con el lado materno. Con el lado paterno mantuvo algunos
lazos, debido a que una tia de ese lado de la familia sufrié una muerte fetal.
Su relacion de pareja termina a los dos afios de la muerte de su hija. Luego de
esto, ella realiza un viaje al extranjero, y sus padres se quedan en el
departamento, cuidando a su perro. Su papa y mama se van a vivir con ella una
vez que ella regresa del viaje, uno de los motivos es que su madre se cambio de
trabajo y le queda mas cerca. Ahi ellos se dividen las tareas del hogar de forma
equitativa.
Sobre la maternidad, esto aparece como algo muy importante y Fresia lo resume
en la siguiente frase:
"para mi la maternidad es lo mas importante, y creo que es lo que me falta
para sentirme realizada otra vez, ya he hecho como otras cosas, y he
resignificado otros temas, pero la maternidad ahi sigue... sigue siendo
como lo méas importante, que tiene que tener Fresia".
Ella ha resignificado el concepto de maternidad tradicional, no siente que sea
necesario tener una pareja para ser madre, y ella explicita que esto no le duele.
Su subjetividad al rededor del campo laboral también se ha resignificado. Tomé
conciencia de que habia trabajado solo por un sueldo, y no para lograr su
satisfaccion. Ahora tiene planes a futuro, quiere ser maestra y quiere ser

psicologa, ese es su suefio.

Elementos mas importantes del relato de Fresia

El caso de Fresia presenta varios elementos importantes.
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Es una mujer joven, profesional, con un buen nivel socioeconémico y segunda
generacion universitaria. La relaciéon con sus padres era bastante estrecha antes
de la muerte de su bebé, y una vez que ocurre el evento ellos se despliegan como
una red de apoyo muy importante, la que se mantiene hasta el dia de hoy.

En el campo laboral se muestra como una trabajadora muy comprometida, y hace
carne el mandato de productividad y compromiso institucional. EI cumplimiento a
este mandato la lleva a renunciar en beneficio de la empresa, la que se podria ver
perjudicada por su estado emocional y el bajo desempefio que podria tener.
Ademas, realiza una reflexion importante relacionada con la importancia de hacer
lox que le gusta, toma conciencia que trabajé mucho tiempo solo por un sueldo,
sin pensar en su propio desarrollo.

Su experiencia hospitalaria la describe como impersonal. La percepcion de que la
muerte de su bebé se debié a una negligencia médica esté presente, y despliega
una red de colaboracion para indagar esta posibilidad, sin embargo, no avanza en
el proceso.

La maternidad es muy importante para Fresia, es un elemento que la define, sin
embargo, hay una resignificacion del concepto, lo que se traduce en una apertura
hacia formas disidentes de maternidad, la que puede vivirse sin pareja.

Destaca de forma importante el foco que Fresia realiza sobre el trabajo en su
proyecto de vida que emana de la vivencia de la muerte de su bebé, y el
compromiso con su propia felicidad. Todo esto podria estar vinculado con sus
estudios de psicologia y el giro desde el neuromarketing a la psicoterapia.

En términos de la reflexividad (de la Cuesta-Benjumea, 2011) concepto que hace
referencia a la toma de conciencia critica a lo largo de esta conversacion puedo
mencionar que fue una entrevista donde me sorprendio el nivel de racionalizacién
del evento, lo que es explicable debido a su participacion en el grupo de apoyo.
Fresia se mostré muy dispuesta a abordar todos los temas con una actitud muy
abierta. Hubo momentos emocionalmente complejos, pero ella decidid continuar
con el relato, lo que fue impactante para mi, y me lleva a reflexionar sobre la
importancia de las redes de apoyo familiar, el desarrollo emocional y personal, asi

como la capacidad de agencia que es capaz de desplegar Fresia. Todo anterior se
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vincula, desde mi punto de vista, con una importante densidad de capital cultural
que Fresia ha acumulado durante su vida, lo que se sustenta sobre una densidad
importante de capital econdmico y patrimonial. No puedo dejar de lado la fuerte
red familiar que ha sostenido a Fresia durante este proceso, su padre y su madre
han jugado roles criticos durante el periodo de duelo gestacional.

10.1.2. La experiencia de Claudia

Claudia es una mujer que tenia 42 afos cuando ocurrio la muerte de Carlitos, su
bebé de 34 semanas de gestacion el afio 2013. Ella estudi6 comunicacion, su
marido es disefiador grafico, su madre estudié hasta primaria luego se dedico al
trabajo doméstico, su padre estudié una carrera técnica. Vivia con su marido (44
afos) con quien llevaba ocho afios de casados, y residian en la delegacién
Iztapalapa, ambos trabajaban y la distribucion de tareas al interior del hogar era
equitativa, y colaborativa, €l se encargaba de la cocina y ella de la limpieza.

Durante su embarazo se atendi6 en el ISSSTE.

Claudia busc6 el embarazo por siete afios, acudi6 a muchos médicos, y le
realizaron varios estudios, a pesar de ello, no obtuvo un diagnéstico que explicara
por qué no podia embarazarse. Finalmente llega a atenderse con una doctora
especialista en biologia reproductiva y con ella se logré el embarazo. La doctora
intentdé una inseminacion artificial, pero no funciond, entonces, utilizando una
canula “abrié algo que estaba cerrado”, relata Claudia. Luego de eso, y asistiendo
a otro doctor con quien seguia un tratamiento hormonal o de ovulacion, ella

consigue embarazarse.

Claudia trabajaba, y actualmente trabaja en una institucién relacionada con los
derechos humanos de la Ciudad de México, en el momento de inicio del embarazo
ella trabajaba en el area de sintesis informativa, y sus horarios eran desde las 4:30
am hasta las 12:30 pm, estos horarios implicaban que ella debia dormirse muy
temprano para poder llegar al trabajo a tiempo. Ella se movilizaba en carro, desde

Iztapalapa hasta su lugar de trabajo.
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Cuando se embaraz6, sus comparieros de trabajo mas cercanos se alegraron, ya
gue conocian todo el proceso. Ellos habian organizado un baby shower, que se
planifico (sin saberlo) para 3 dias después de que fallecio su bebé. Su jefa directa
también fue empatica cuando ocurrio la muerte de Carlitos, sin embargo, Claudia

percibe que no saben como reaccionar frente a una muerte fetal.

Una vez que ocurre la muerte del bebé le realizan una ceséarea y le otorgan una
incapacidad por un mes y medio. Durante ese tiempo pocos compafieros de
trabajo la llamaron, recuerda que una compariera lo hizo, y Claudia le corté porque
no queria hablar con nadie del trabajo. Claudia piensa que les costaba abordar el
tema. Para Claudia chocan dos elementos, el que ella no queria hablar con nadie,
y la necesidad de percibir preocupacién por parte de sus compafieros, en sus

palabras:

"...es asi complejo Ignacio porgue, a la vez no quieres que se acerquen,

pero si no se te acercan, también te sientes mal".

Una vez que muere su bebé, y se termina su incapacidad ella no queria volver al
trabajo, debido a un sentimiento de culpa, ya que sentia que los habia

decepcionado, en sus palabras:

"...no (...) queria (...) verlos porque... tenia, (...) como un sentimiento (...)
de culpa, (...) como que los habia decepcionado... (...) sentia que yo los

habia decepcionado".

Antes de regresar al trabajo Claudia comienza un proceso terapéutico, el que la
ayuda a trabajar sobre el peso del "¢ qué diran?", ella percibe que esto la afecta

psicolégicamente, este proceso fue importante para poder regresar a su trabajo.

Cuando regresa al trabajo, se siente incObmoda, se siente sefialada y siente que le
tienen lastima, también observa que hay gente que la evita. Pocos comparieros/as
se acercan a darle el pésame, también hubo desinformacion ya que algunos
comparfieros/as se acercaron a preguntar el sexo del bebé, sin conciencia de que

habia muerto. Uno de sus jefes fue muy frio y distante con ella. Una de las
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situaciones complejas ocurre cuando ella se entera que existia una prestacion
para cubrir los gastos del funeral de un pariente directo, sin embargo, a ella no se
le informd de esta ayuda econdmica, esto le causa mucho coraje porque “es como
minimizar ese tipo de muerte”. Otro evento complejo ocurre el 10 de mayo, cuando
se celebra el dia de la madre, y donde inicialmente y por recomendacién de su
jefatura directa (mujer) Claudia estaba incluida en esa lista, sin embargo, a causa
de la decision de otra jefatura (hombre), él decide que no se le entregaria el regalo
que se le otorga a quienes son madre. Esta situacion afecta emocionalmente a
Claudia, que vuelve a vivir la invisibilizacion de este tipo de muertes. Estos
eventos la motivan a aprovechar otro espacio, una charla sobre contencion
emocional que se dicté en horario laboral, para hablar sobre el tema de la muerte
fetal y donde se alia con un compariero de trabajo que dos afios antes también
sufrié la muerte de su bebé, y le cancelaron su licencia de paternidad. En esa
instancia ellos exponen todo el malestar que tenian producto de las situaciones
gue habian sufrido, y ejercen presion para que la institucion considere la muerte
fetal y/o perinatal dentro de los protocolos de apoyo, lo que tiene un desenlace
positivo.

En su vinculacién con los servicios de salud Claudia menciona que se atendié de
forma particular con un ginecdlogo y paralelamente iba a controles en el ISSSTE,
este ultimo lo ve como institucion que le servira para obtener su incapacidad. Ella
percibié que la atencion privada fue empatica y respetuosa, mientras que en el
ISSSTE Claudia siente que la expusieron mucho, en parte porque su embarazo
fue clasificado de alto riesgo, por su edad y por su hipertension. El hospital al que
ella debia asistir a controles estaba muy descuidado, sucio y saturado de gente.
También hubo situaciones donde el médico estaba impartiendo clases a
estudiantes de medicina, y sin preguntarle a Claudia, él los hacia pasar a revisarla,
lo que ella percibia como algo muy incobmodo. Ademas, usaba expresiones como
“es una paciente muy grande”, “es embarazo de alto riesgo porque se embarazo a
los 42 afos”, Claudia menciona que sentia como que le “echaba la pedrada”,

expresion que se refiere a que la culpa era de ella.
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Al momento de sentir que su bebé no tenia movimientos, llama a su médico
particular, y le comenta esta situacion, €l la envia a realizar un ultrasonido con un
meédico con el que usualmente Claudia acudia a realizarse este tipo de examenes,
ella lo contacta y fijan la hora de consulta. Ahi el médico que aplica el ultrasonido
le informa que no habian latidos, y le solicita que adopte distintas posiciones con
la intencion de encontrar los signos vitales, sin embargo, no los encontré, y él dice
‘lo siento mucho, no hay sefales de latidos”, en ese momento su esposo
interviene preguntando si no se puede hacer nada, a lo que el médico replica que
no hay nada que hacer. En ese momento Claudia menciona que entra en shock,
ya que no llord, mientras que su esposo si comenzé a llorar y ella le dice “no
llores”, y le pregunta al doctor ;qué hay que hacer? Entonces el doctor contacta a
su médico, y se aleja para conversar en privado con €l. Su esposo lloraba y ella
intentaba tranquilizarlo, diciéndole frases como “todo va a estar bien”, “asi son las
cosas”, ella menciona que su cerebro bloqued el evento. Luego es derivada al
hospital donde él médico iba a decidir si se realizaria una cesarea o no, Claudia
dice que hoy en dia esto la impacta, ya que fue una decision que el médico tomg,

no ella, pero en ese momento esto le parecié normal.

Una vez que ingresa al hospital su esposo la acompafié en todo momento.
Finalmente, el médico le dice “te voy a hacer una cesarea”, a pesar de los deseos
de Claudia por tener un parto normal, esto debido a que ella ya habia tenido una
cirugia en la matriz, y fue un proceso muy doloroso y traumatico que ella queria
evitar, sin embargo, esta peticion no fue atendida. El proceso de la ceséarea fue
muy rapido, nadie del personal médico decia nada sobre la muerte de su bebé,
como si hubiera sido algo normal. Cuando ella estaba volviendo de la anestesia
recuerda un dialogo entre las enfermeras relacionado con el tipo de hilo que
usarian para cerrar la herida, a lo que alguien dice que ella es de “seguro”, es
decir que el seguro pagaria. Ella recuerda con mucho afecto a un muchacho, a
quien no identifica, y que le dijo “no te contengas, si tienes ganas de llorar, llora”,
es el unico del personal médico que le dijo algo. Su ginecdlogo le informa que el
cordon umbilical se habia torcido en la rodilla y que habia dejado de recibir fluidos

sanguineos, y eso caus0O que su corazon se detuviera. El médico dice frases que
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la marcaron como “pero no nos quedemos asi, hay que intentarlo de nuevo”, lo
gue en ese momento la tranquilizé. Estuvo dos dias internada en el hospital luego

de la cesarea.

Su marido, por recomendacion de la hermana de Claudia, le preguntd si queria
conocer a su hijo, a lo que ella dijo que si. Momentos mas tarde el médico del
hospital le dijo que no se lo mostrarian por que se podria “poner mal”, es entonces

gue su marido interviene y le dice:

“...pues no le estoy preguntando, le estoy diciendo que mi esposa quiere

ver a su hijo... a nuestro hijo...”

A los 15 minutos llegé una enfermera con el cuerpo de Carlitos, envuelto en unas
telas quirdrgicas azules. Claudia, a causa de la cesarea no pudo cargarlo, pero
menciona, “tenia rizos, tenia mucho cabello, no tenia un aspecto de sufrimiento,
pues yo lo vi muy bonito”. Su hermana lo persigno, y se lo llevaron. A causa del
postoperatorio Claudia no pudo participar de la organizacién del funeral, y
tampoco pudo, en ese momento, involucrarse debido al impacto emocional por el
que estaba comenzando a transitar. Tiempo después ella le pide a su marido que
le cuente los detalles del funeral, la ropa que le pusieron, los zapatitos y el rosario

qgue usaron.

Durante la salida del hospital ella menciona una serie de elementos importantes, el
primero es que le dan el alta sin informacién sobre el diagndstico médico de su
bebé, le dieron analgésicos y antibiéticos para la herida, no le dieron instrucciones
sobre el manejo de la lactancia, no la derivaron a un psicélogo o tanatologo, ella

menciona: “...yo sali en blanco, yo sentia que era la Unica a la que le habia

pasado esto... la sensacion era tristeza, de mucha, mucha, mucha culpa’.

Dos meses después de la muerte de Carlitos ella, por iniciativa propia, comienza a
enfrentar el duelo, esto ocurre producto de un profundo sentimiento de pena, al
punto que dice “yo ya no queria seguir viviendo”, y es entonces que ella decide

comenzar con un proceso terapéutico. La familia no siempre es un espacio de
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proteccion y cuidado, ella menciona que se le dijeron frases como “embarazate

rapido y ya...se te va a pasar’.

Su madre realizo trabajos de cuidados post operatorios, incluso Claudia relata que
estaba con ella al momento que comenzo a producir leche, y esto le caus6 una
conmocion importante y mucha confusion, ella dice “es terrible que te sale leche y
no tener a tu bebé”. Su madre también impactada le recomienda que contacten al
ginecologo, luego de programar la consulta él le receta pastillas para cortar la

lactancia, no le dio otro tipo de informacion.

Claudia relata que en su familia no son muy emocionales, su madre no es una
mujer que acostumbre a llorar, al igual que su padre, las muestras de carifio en la
familia son abrazos y palmaditas en la espalda, pero no son de decir cosas.
También menciona que ella intentaba mostrarse fuerte y no llorar frente a ellos. El
rol de su padre fue de acompafiamiento, pero desde la distancia emocional.
Claudia menciona que su familia tiene dificultades para hacer frente a la situacion,
ellos son en general distantes en términos emocionales, y les cuesta expresar el
carifio. Sus hermanas lloraron en el hospital, su madre y padre no. A pesar de que
Claudia siente que si les doli6 mucho, sus hermanos no le dijeron nada, sin
embargo, ella lo deduce en base al lenguaje corporal y a los silencios. Los
momentos que ella tenia para llorar se reducian a las noches, durante el dia ella
dormia. Emerge en Claudia la percepcion de que evitaban hablar de su hijo, y le
duele que no lo llamen por su nombre, sin embargo, ella es comprensiva, y lo
asocia al dolor que sienten. Su madre es quien le expresa que cuando esté mejor,

asista al ginec6logo para ver si se podria embarazar de nuevo.

La dinamica emocional con su marido tuvo varios hitos, el primero que Claudia
relata fue cuando les dan la noticia de la muerte de su hijo y él llora, Claudia le
dice que no llore. Posteriormente él la apoya en sus momentos de crisis, el
primero fue cuando le retiraron los puntos de la ceséarea, y el segundo momento
critico fue cuando fueron al pante6n a visitar la tumba de su hijo. El no contaba
con herramientas para ayudarla, y le expresaba su preocupacién por la situacion.
Ella se da cuenta que al principio el lloraba, pero con el tiempo dejo6 de llorar, ella
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lo atribuye a esta cultura, que les impide a los hombres ser sensibles y llorar, y

donde el objetivo de esto seria no afectar a sus parejas mujeres.

Finalmente, Claudia menciona que la maternidad es un tema que ha dejado de ser
importante para ella, en un momento de su vida si fue muy importante, producto
de la vision tradicional de familia, y ella se considera una madre de brazos vacios.
Ella no logré volver a embarazarse, y ahora concibe otras formas de vida en las
gue la maternidad no es algo tan importante. Ella destaca la presion de la
sociedad, y la importancia de buscar otros espacios donde la mujer puede

desempeiiarse sin la necesidad de ser madre.

Elementos mas importantes del relato de Claudia

Claudia es una mujer profesional y casada, su marido también es profesional y
viven en el municipio de Iztapalapa. Ella es primera generacion universitaria, su
padre estudio una carrera técnica.

Su trabajo es demandante en términos de horario y emocionalmente, pues trabaja
en un organismo relacionado con los Derechos Humanos. Previo al evento de
muerte de su hijo ella lo percibia como un espacio muy agradable, sin embargo,
luego de la muerte comienza a sentirse excluida y se dan situaciones que la hacen
sentir muy incébmoda. Emergen en ella sentimientos de culpa.

El espacio médico Claudia lo describe como vulnerador, los médicos dicen frases
gue la hacen sentir mal.

Su familia no cuenta herramientas psicolégicas para apoyarla, ella los describe
como distantes emocionalmente, a pesar de que si les doli6 mucho la muerte de
su hijo. Su madre y su marido son su red de apoyo mas cercana, su madre
realizando trabajo de cuidados postoperatorios y su marido apoyandola en las
crisis emocionales. El apoyo psicolégico lo obtiene de profesionales.

Desde el punto de vista de la reflexividad puedo mencionar una serie de
elementos que ocurrieron durante la entrevista. La primera es que sorprendio lo
profundo y detallado del relato de Claudia, ella es una de las fundadoras del grupo

de apoyo a mujeres que sufrieron de una muerte gestacional MISS-ECA. La
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continuidad y la estructura que despleg6 para abordar los espacios que le propuse
revela un alto nivel de racionalizacion del evento, el que puede ser explicado
debido a su participacion en el grupo.

Un segundo elemento importante tiene relacion con el lenguaje técnico que
Claudia ha desarrollado, maneja conceptos relacionados con el campo médico y
social que son especificos y enriquecen su relato.

Un tercer elemento que me sorprendié es la carga emocional que produce revivir
este evento. Hubo momentos de quiebre muy importantes, sin embargo, ella
decide continuar y se sorprende a ella misma de la intensidad de las emociones.
Un ultimo elemento importante es la capacidad de agencia que despliega Claudia,
sobre todo en su espacio laboral, asociandose con otro compafiero que también
habia sufrido la muerte de su bebé, y ejerciendo presiébn para que se creen
protocolos que consideren estos eventos y visibilizdndolo para que nadie mas
vuelva a sufrir lo que ella y su compariero sufrieron.

Personalmente, y continuando con la reflexividad, el relato de Claudia fue muy
importante e impactante, me sorprendié la capacidad de sobreponerse a las
emociones y continuar el relato. Ella se veia afectada, pero continuaba, en ese
momento no logré comprender el compromiso que ella sentia con la necesidad de
compartir estos eventos, su compromiso no solo es con la necesidad de
concientizar a la sociedad acerca de estos eventos, también es con las mujeres y
con la importancia de desplegar una agenda politica alrededor de la muerte fetal.
Todos estos elementos me ayudaron a comprender las motivaciones que existen
detras del relato de Claudia.

Debo agregar que el nombre de su bebé también fue modificado con la intencién
de cuidar su identidad.

10.1.3. La experiencia de Alma

Alma tenia 26 afios cuando sufrié la muerte de su bebé durante la gestacion, vivia
y vive en la delegacion Iztapalapa, no realizaba trabajo asalariado, ella se

dedicaba al trabajo domeéstico no remunerado, como cocinar, y llevar a su hijo al
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colegio, ella mantenia una relacion cercana con su madre y pasaba mucho tiempo
con ella, porque la escuela de su hijo quedaba cerca. Su marido trabajaba en una
pipa de gas. Atendid su embarazo en el sistema de salud privado. Desde que se
caso6 dejé de vivir con su padre y madre. Ella tiene un hijo concebido antes de su
matrimonio que en ese entonces tenia 10 afios. Su hija fallecida se llama Celeste
y tenia 22 semanas de gestacion.

Ella busco durante cinco afios quedar embarazada, por lo que la noticia fue muy
bien recibida por toda la familia, y comienzan a comprar algunas cosas mas bien
simbdlicas, cosas que la hicieran sentir que ella (Celeste) ya estaba ahi, a pesar
de que faltaban muchos meses por delante.

Alma logra su embarazo luego de iniciar un tratamiento médico conducido por su
ginecologa. Al momento de presentar un atraso en su menstruacion, ella contacta
a la doctora, y comienza el proceso de atencion prenatal.

La maternidad era un elemento importante para Alma, ella queria que su “hijo
tuviera ese compafierito, ver a mis dos bebés”.

Su familia esta compuesta por dos hermanos, su papa, su mama, su esposo, Su
hijo, una de sus abuelas y ella, ese es el circulo mas cercano.

Ella asiste un sdbado a realizarse un ultrasonido, en ese momento se le informa
gue es una nifa, la doctora le dijo que todo estaba bien, y al dia siguiente fueron a
comprar una carriola, y algunas cosas de ropa. El lunes ella comienza con
sangrado, por lo que se pone en contacto con su doctora, quien toma la decision
de internarla, una vez que le realizan una serie de estudios, le informan que todo
esta bien, y el martes le dan el alta. Alma recuerda que la doctora le dijo que lo
mismo que ellos podian hacer en la clinica, ella podia hacerlo en su casa, que era
basicamente reposo absoluto. El sangrado continué durante toda la semana, no
asistio a otro control, y Alma se recrimina a si misma el no haber pedido una
segunda opinién durante ese tiempo. El viernes de esa semana comenzd con
contracciones, por lo que asiste a consulta con su doctora, la que la tranquiliza y le
dice que todo esta bien con ella y con la bebé, y que continuara con el reposo,
Alma menciona que seguia con sangrado. La doctora le receta un medicamento

para reducir las contracciones. La noche del viernes tuvo fuertes dolores de
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estdmago, y en un intento por vomitar se rompe su fuente, su marido y su madre
contactan a la doctora, ella les dice que se rednan en la clinica, ellos llegan, sin
embargo, la doctora no estaba ahi, Alma menciona:
“no sabian que hacer conmigo, me tenian parada afuera, antes del elevador
para subirme... La doctora tardé en llegar a la clinica, y cuando llegé (...) ya
me dijo que mi bebé era muy pequefa y que el parto ya era inevitable... y
gue por el tiempo que tenia de gestacion, no iba a sobrevivir...”
Tiempo después de que el evento ocurriera, Alma asiste con el médico que
atendioé su primer embarazo, quien le comenta que, si habia una infeccion, se le
deberian haber recetado antibidticos fuertes, ya que en el acta de defuncion dice
que fallecié producto de una bacteria. Esta situacién hace percibir a Alma que
hubo negligencia por parte de su doctora.
La mantienen internada desde las 9 de la noche hasta las 11, y su bebé aln tenia
signos vitales, Alma le pide que le realice una cesarea, a lo que la doctora se
niega por que su hija no iba a sobrevivir, y si se realizaba una cesarea ella iba a
perder una opcion de tener otro bebé, ya que una mujer solo se puede realizar tres
cesdareas. Su esposo interviene y le dice a la doctora que ese no era su problema,
y que querian la cesarea, a lo que la doctora replica, que si la bebé nace con vida
ellos no contaban en la clinica, con los implementos necesarios para atenderla. En
ese momento deciden irse a un hospital del IMSS, donde ella creia que tendrian
los implementos necesarios en caso de que su bebé naciera viva, sin embargo,
cuando llegan al hospital le informan que ya no hay latidos.
Tiempo después del evento, Alma sentia que no podia cerrar el proceso sin hablar
con la doctora, por lo que la enfrentd y le recriminé su responsabilidad en la
muerte de su bebé, Alma sentia agradecimiento con ella por su rol en el proceso
de quedar embarazada, sin embargo, cuando sufre la muerte de su bebé, ella
responsabiliza a la doctora. Alma recuerda que cuando se reunieron, le pidié
explicaciones por las decisiones que se tomaron, frente a este cuestionamiento la
doctora le responde que habia riesgo que le pasara algo a ella si realizaba la
cesarea.

El ingreso al hospital del IMSS fue, en palabras de Alma:
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“ahi fue donde empez6 mi calvario, porque desde que yo llegue el doctor
me mird mal, incluso por el hecho de traer un suero de clinica particular. Ni
siquiera se volted a verme y me preguntd ¢ qué te pasé? Yo le dije y me
respondié “ha no, ya se va a morir si ho es que ya se murié”. En ese
momento mi esposo empezo a discutir con el doctor, y le dijo que se evitara
sSus comentarios y que mejor me revisara y entonces a él lo sacaron”
Alma menciona que cuando sacan a su marido de la habitacion donde estaban,
ella recibié malos tratos, estaba con mucho dolor y no le prestaron ayuda. La
dejaron en una camilla desde las 11 de la noche hasta las 4:30 de la mafana,
hora en que su hija nacié. Una muchacha, que Alma no identifica como enfermera,
le decia al personal médico que por humanidad la ayudaran, ya que tenia mucho
dolor. Una vez que ingresa a pabelldn le realizan un legrado, y ella en las pantallas
podia ver lo que estaban haciendo, ademas le decia al médico que sentia dolor, y
el médico seguia con el procedimiento, en un momento relata Alma, le pusieron
suero y ella se quedo6 dormida, sin embargo, momento después la despiertan para
que se cambie a la camilla, porque no habia camilleros. Una vez que sale del
quiréfano es ingresada a la sala de maternidad, donde se encontraban mujeres,
con sus bebés amamantando.
Alma relata que toda su familia se puso muy mal, la muerte ocurrié el sdbado en la
noche, les entregan el cuerpo el domingo en la mafana, la velaron todo el
domingo, toda la noche, y el lunes le dan el alta a Alma, y acuden al bautizo de la
bebé y luego acuden al pantedn, toda su familia la acompafa. Ella menciona que
todos, con excepcién de su madre, le decian que sanara rapido y sintid presion
para que avanzara con su vida. Su marido la queria ver bien, y Alma relata que se
sentia sola y nada mas sentia el apoyo de su madre.
Alma toma conciencia de la importancia de sanar y decide tomarse su tiempo, y
deja de aparentar que estaba bien. Recuerda con emocion que su hijo de 10 afios
le dijo “tienes que aprender a recordarla con sonrisas en vez de con lagrimas”.
Inicia el proceso terapéutico con un psicologo que le quedaba cerca de casa,
luego cambia a una tanatéloga que era parte de una asociacion civil, finalmente

llega a MISS-ECA y es ahi donde se siente comoda y acompafiada, para ella fue
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importante escuchar a otras personas que habian pasado por situaciones
similares y que lograron salir adelante.

Su percepcion en relacion con la forma en que su marido vivié el proceso de
muerte de su hija es que él no vivi6 el duelo “se preocupo por ser fuerte para mi”
dice Alma. El llor6 en dos momentos, el dia que muere su hija y el dia que la
entierran. Por otro lado, su suegra tuvo comentarios que la hicieron sentir mal
como “que no servia para tener hijos”.

Alma tiene la creencia, producto de su propia experiencia, que para la sociedad
son bebés que no importan, deja de hablarse de ellos, y se piensa que nunca
existieron, y comenta, “siempre que me preguntan ¢cuantos hijos tienes?

Respondo, tengo dos”.

Elementos mas importantes del relato de Alma

Alma es una mujer joven, que realiza trabajo doméstico no remunerado y vive en
Iztapalapa.

Su red de apoyo familiar nuclear es limitada, considera a sus hermanos, padre,
madre, esposo, y una de sus abuelas. Ellos frente a la muerte de su bebé
respondieron muy bien, sin embargo, su madre fue quien jugé un rol clave durante
el proceso de muerte de su bebé. El espacio familiar extenso se muestra
ambivalente en este caso, sobre todo cuando observamos el nucleo méas cercano
y lo comparamos con el mas lejano, donde ciertas personas mencionan frases que
resultaron hirientes.

Alma tiene una vision tradicional de familia, es por eso por lo que ella inicia un
recorrido médico para poder tener un segundo bebé, ya que queria un
compafierito para su primer hijo.

El proceso médico privado y en el IMSS fue terrible para Alma, marcado por
discriminacion en el IMSS debido a que venia de una institucién privada, y también
marcado por ignorar sus preocupaciones, sintomas y dolores.

Durante el proceso médico destacan varios elementos.
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El primero fue el cambio desde una institucién privada no preparada para recibir a
una bebé prematura, a una institucion del IMSS en la que se le discrimind y
vulnerd. El segundo elemento relevante es la capacidad de agencia de Alma,
desplegada frente a la necesidad de obtener explicaciones acerca de la muerte de
su bebé, ella enfrenta a la doctora que la atendi6 y obtiene respuestas. Finalmente
destacamos la red de apoyo familiar que la sostiene durante el proceso funerario.

Desde nuestra reflexividad podemos mencionar que el relato de Alma destaca por
la fluides, lo que revela un alto nivel de racionalizacion del evento, probablemente
influido por su participacion en grupos de apoyo y por la estructura flexible de las
entrevistas. Ademas, percibi una muy buena disposicion de Alma para abordar
todos los temas que le propuse, y aunque hubo momentos emocionalmente
complejos, mi silencio le permitié avanzar en su relato sin perder la emocion de los

momentos, simplemente avanzar y fluir en sus emociones.

10.1.4. La experiencia de Erika

Al momento de quedar embarazada, el afio 2013, Erika (25 afios) vivia solo con su
padre y madre en la delegacion de Iztacalco, tiene un hermano mayor que no vivia
con ellos en ese momento. Ella estudio licenciatura en Administracion de
empresas y estaba trabajando en una empresa privada. Su bebé se llama Clara y
fallece a las 33 semanas de gestacion. Su atencién prenatal y parto lo realiz6 en el
IMSS.

En ese momento, los tres integrantes del hogar trabajaban, su papa y mama
tienen un negocio familiar relacionado con el transporte de carga, y existia una
distribucion equitativa de las tareas en el hogar. El trabajo que Erika desempefiaba
era de oficina y tenia una jornada cémoda desde las 8:00 de la mafiana hasta las
15:00 horas.

Menciona que la vision de su familia es conservadora donde el matrimonio es
importante, sin embargo, el hecho de haber terminado su carrera universitaria y
tener solidez econdmica jugd a su favor al momento de informales de su

embarazo, por otro lado, su padre siempre les comentaba que queria tener nietos,
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Erika asume que debido a estos elementos la noticia fue bien recibida y alegré a
toda la familia.

Su pareja en ese momento reacciond bien a la noticia, sin embargo, comenta
Erika que durante el embarazo las cosas fueron complicandose. El estaba ain en
la universidad cuando se entera del embarazo, y en términos econémicos él no
contaba con recursos para que vivieran juntos, tampoco para sustentar los gastos
econdémicos de las atenciones médicas, a pesar de que se le presentaban trabajos
esporadicos, Erika menciona que no habia una igualdad en los recursos que se
gastaban. Sus casas quedaban mas o menos lejos y esto complicaba las cosas,
ademas sus rutinas eran muy distintas.

En su espacio de trabajo se sorprendieron con su embarazo, sin embargo, al ser
un espacio donde la mayoria eran mujeres y hombres mayores, reaccionaron con
alegria y ella se sinti6 muy comoda. La relacién con su jefatura directa era muy
buena en lo técnico y en lo humano. Erika menciona que cuando se enteraron de
su embarazo comenzaron a preocuparse mas por ella, si se sentia bien o si
estaba comoda.

Su vinculacién con los servicios de salud tiene varios momentos, el primero que
comenta es que venia atendiéndose en el IMSS debido a un problema que
presentaba en su antebrazo, es por eso por lo que cuando se entera de su
embarazo, por comodidad decide atenderse en esta institucion, a pesar de que su
experiencia en el IMSS no era buena y que la atencidon no era agradable. Al
momento de informar que estaba embarazada le realizan una prueba de
embarazo, y una serie de pruebas rapidas. De forma paralela asistié a un médico
privado, el objetivo era que le recetaran algunas vitaminas, y realizar un
ultrasonido. La asistencia el IMSS tenia un objetivo instrumental, poder acceder a
la incapacidad.

Erika menciona que: “fue terrible la muerte de mi hija, para todos”. En un momento
percibe que los movimientos de su bebé son distintos, esto ocurrié un sabado, dia
qgue ella destinaba a realizar quehaceres de la casa, le comenta a su mama la

situacion, y Erika comienza a hacer lo que le sugiere, acostarse de lado, que
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comiera chocolate, que hiciera reposo, pero sigue sintiendo que algo no estaba
bien.

Acude al médico particular, ahi se le realiza una prueba de ultrasonido y un
Doppler para revisar los latidos, los resultados son buenos y la explicacion que le
dan es que la bebé podria estar sentada, y que por eso la percibe distinta. El
domingo y lunes ella seguia sintiendo algo extrafio en los movimientos de su bebé,
el martes ella tenia control en el IMSS donde se le realiza un ultrasonido de rutina,
Erika le comenta al doctor que sentia que algo no iba bien con los movimientos de
su bebé, a lo que él le responde que todo estaba bien, y que la bebé esta perfecta.
Una vez que termina el examen ella es derivada a su médica general, quien,
atendiendo a las inquietudes de Erika, la deriva a un ginecélogo. Ella se traslada a
la clinica de especialidad que le corresponde y debe esperar desde las 11 de la
mafiana hasta las 7 de la tarde, y donde se supone que ingresa como urgencia.
Dentro de la clinica le realizan otro ultrasonido, y le vuelven a decir que todo esta
normal con el bebé, y la derivan a urgencias, es ahi donde se le realiza una
prueba de cinturones para observar los movimientos de la bebé, donde
efectivamente se ve que no hay movimientos fetales normales, a pesar de que el
ultrasonido estaba bien. Es entonces que la doctora le dice a Erika que se debe
qguedar en la clinica. Esta decision impacta fuertemente en ella, y le produce
mucha ansiedad y miedo. Durante la mafana siguiente se le realiza nuevamente
la prueba de cinturones, y nuevamente se observa que no hay movimiento fetal,
es por eso por lo que se decide que es necesaria una cesarea, Erika les
preguntaba ¢ por qué me van a hacer una cesarea? A lo que ellos respondian que
hay algo que no esta bien, pero no sabemos que es, a lo que Erika seguia
pidiendo explicaciones, su percepcién es que ellos no le explicaban porque creian
gue no entenderia los motivos de la decision.

La preparan para una cesarea de urgencia, y en ese momento se realiza un
cambio de turno, y es entonces que Erika piensa en moverse a una clinica
privada, para pedir una segunda opinion, sin embargo, la percepcion de que
estaba frente a una urgencia la hace desistir de cambiar de clinica, por otro lado,

también menciona que tenia buenas referencias de ese hospital. Cuando ocurre el

137



cambio de turno, el nuevo médico que la atiende le dice que no se hara cesérea, y
que lo mejor es que continle el embarazo las semanas que quedan, pero se
deberia quedar hospitalizada, porque no sabian lo que estaba ocurriendo. Es
entonces que la llevan a la sala de tococirugia, y es ahi donde Erika relata que
sintié un fuerte jalon dentro de su panza, y es en ese momento en el que ella cree
que su hija murid. En el siguiente control de rutina ya no encontraron pulso, frente
a lo que Erika les pide una explicacion y les pregunta si su hija esta viva o esta
muerta, a lo que le responden que debian confirmarlo, entonces se acerca el
médico encargado del turno, y el realiza un nuevo ultrasonido, y Erika relata lo que
le dijo el médico jefe del turno:
“‘lo siento mucho, no hay latido, no sabemos qué pas6 no sé si tu hija tenia
una cardiopatia, tu bebé parece ser una bebé sana, no sé qué paso, de
verdad no sé, te pido una disculpa”
En ese momento, ella pide hablar con su mam@, a lo que él accede y su mama
entra a la sala, en ese momento Erika le dice “Clara esta muerta, no sé qué paso,
no saben qué pas6, marcale al papa de Clara y dile lo que esta pasando” su
mama le responde “marcale tU”, entonces Erika le informa que Clara fallecio.
Durante la noche ella ingresa a pabellén para realizarle una cesarea.
La percepcion de Erika en relacion con la atencibn médica recibida en el IMSS la
explica en sus palabras:
“espantosa, horrible, fue una tortura para mi, haber estado en el IMSS fue
una tortura completamente (...), no podria llamarla de otra manera, si
existen las malas practicas en los hospitales yo lo vi reflejado ahi
completamente, cada hora y cada momento que estuve en ese hospital”.
Una vez que ocurre la muerte de su bebé, y considerando que estaba en las
Ultimas etapas de la gestacién le otorgan 42 dias de incapacidad, ella agrega que
legalmente son 84 dias, 42 destinados a prenatal y 42 a postnatal, sin embargo, a
ella solo le otorgaron 42. Erika habia decidido, antes de la muerte de Clara,
tomarse un afio para estar con ella y para esto ella renunciaria, ademas ella ya

estaba entrenando a una persona para quedarse en su puesto de trabajo. Una vez
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qgue ocurre la muerte de Clara su jefe le ofrece quedarse en su puesto de trabajo,
a lo que Erika responde:
“yo le dije que no, yo necesitaba sanar, y necesitaba alejarme como de todo
ese lugar donde yo estuve gestandola (...) y donde tenia (...) los recuerdos
con ella, que preferia tomarme ese afio que yo ya habia decidido
tomarme... insistio mucho (...) que me quedara, pero yo no quise hacerlo”
Erika se sinti6 muy apoyada por toda su familia luego de la muerte de Clara,
también por su pareja, fueron muy cercanos y empaticos y respetuosos con su
sufrimiento, no realizaron comentarios que la hicieron sentir mal. Ella no pudo
estar en el proceso funerario de Clara, y su familia le consult6 todas las decisiones
que se tomaron.
Ella menciona que el rol de su padre fue importante, ya que él recogié el cuerpo
de Clara en el area de refrigeradores y “esto le rompi6 el corazén”, por un lado,
gue la entrega fuera en un area tan poco preparada para este proceso, y el hecho
de recibir el cuerpo de su nieta a la que el ansiaba.
Erika buscaba ayuda emocional, en sus palabras:
“yo lo que queria era que alguien me ayudara, que alguien me ayudara
emocionalmente, yo sentia que me iba a volver loca, esa era la sensacion
gue tenia todos los dias, que iba a enloquecer, este dolor me estaba
rebasando tanto que yo no sabia que hacer”
Ella decide buscar ayuda, sin embargo, en una primera busqueda no encontr
nada. Continuando con su busqueda encontré un articulo sobre la muerte fetal, y
al final venia un correo electronico al que escribié pidiendo ayuda, de forma
simultanea contacta a un grupo de tanatélogas con quienes comienza a
atenderse, ademas ellas la contactan con un grupo de apoyo, esto lo
complementa con un terapeuta psicolégico. Ella utiliza estas tres instancias las
gue le requerian un gran esfuerzo fisico y psicolégico.
Tanto su padre como su pareja adoptaron una actitud proactiva y se enfocaron en
la negligencia médica, y en la necesidad de realizar una demanda. Erika estaba
sufriendo mucho y no quiso ser parte de este proceso, en parte porque sentia que

nada de lo que hicieran le devolveria a su hija y debido a que ella sabia cémo
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funcionaba la justicia mexicana. Dos afios después del evento ella interpone una
demanda. Erika recuerda que una amiga que es partera y enfermera le pregunto
por su historia, es entonces que Erika le muestra los informes que ella tenia,
dentro de los que destaca la necropsia y el expediente médico. Su amiga los
revisa, y le comenta que hubo negligencia médica y el expediente lo dice. En ese
momento decide que puede llevar su caso a un ambito legal, ella busca ayuda de
una agrupacion quienes le mencionan que por el tiempo que habia pasado no es
posible hacer una demanda civil, esta agrupacion la contacta con un perito quien
ratifica que hubo negligencia, entonces Erika contacta a un abogado particular
quien le dice que si hubo negligencia y que hay posibilidades de ganar un juicio.
Erika se encontr6 con muchas negativas en el proceso que durd cerca de dos
afos, donde finalmente pierden el caso contra el IMSS.
Mas o menos un afio después de la muerte de Clara, Erika comienza a
replantearse su desarrollo profesional, y quiebra con lo que venia haciendo, por lo
gque decide comenzar a tomar cursos relacionados con la maternidad, ella
menciona:
‘comencé a tomar cursos de este estilo, pero aun asi (...) no lograba
concretar nada en especifico, hasta después (...) que ya regresé al campo
laboral (...) con el negocio de mis papas”
Sus padres le abren una puerta para que ella participe del negocio familiar,
realizando algunas actividades administrativas, por otro lado, la intencién de ellos
era que Erika también se dedicara a otras actividades que le llamaban la atencion.
Su circulo de amistades se cerrd y se quedo sin amigos, en sus palabras:
‘no entendian (...), pensaban que exageraba, que si ni siquiera la habia
conocido (...) por mucho tiempo (...), como ¢a qué le lloraba? O algo asi, y
esto a mi me lastimaba enorme, porque hasta el dia de hoy sigo amando a
mi hija (...). Nunca lograron entender lo que ella es para mi”
Dentro de los grupos de apoyo a los que asistio, Erika logro establecer amistades
con personas que habian pasado lo que ella, y esas amistades se han mantenido

en el tiempo, y la siguen apoyando y entendiendo.
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La percepcion de Erika sobre como la sociedad ve la muerte fetal es més bien
negativa, ella cree que este tipo de muertes se minimizan e invisibilizan, no hay
conciencia de las consecuencias que tiene perder un bebé en gestacion, tampoco
hay informacion clara para realizar acompafiamientos.
En el momento mas éalgido de la muerte de Clara, Erika decide, debido a algunos
quiebres previos, terminar la relacion sentimental con el papa de su hija, en lo que
ella describe:
“quizas como un arranque mio, de decir no quiero esto ya, la nifia ya se
murié entonces ya no hay porque (...) estar jaloneandonos de un lado o del
otro (...) que cada quien siga el camino por donde quiera ir. El me dijo que
no, que no me iba a dejar sola ahora que la nifia estaba muerta, que él
sabia como era emocionalmente y que iba a necesitar apoyo”
La relaciébn se mantuvo por casi seis afios mas, y Erika menciona que si se sintié
apoyada, a pesar de que €l no asistidé a terapia ni a grupos de apoyo. La ruptura
no tuvo que ver con la muerte de Clara.
Para ella la maternidad ocupa un lugar muy importante dentro de su vida y es un
elemento esencial como mujer, y que es algo que desde siempre ha querido

hacer.

Elementos mas importantes del relato de Erika

Erika es una profesional joven, que vivia con su padre y madre al momento de
quedar embarazada, su pareja vivia lejos de ella.

Su familia es conservadora en relacién con el orden en que deben realizarse las
cosas (estudios, matrimonio y luego hijas/os), pero la noticia de un bebé fue mas
importante en comparacion a que ella no estuviera casada, por lo que todos se
alegraron con la noticia. Su relacion de pareja se fue deteriorando durante el
embarazo, el motivo principal tenia que ver con las disparidades en las
responsabilidades econdmicas. A esto se suma que él no contaba con los

recursos para que ambos iniciaran una vida de pareja.
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Durante el proceso de muerte de su hija su familia fue una red de apoyo muy
importante, la apoyaron con el funeral y le consultaban las decisiones

El espacio laboral reaccion6 muy bien a la noticia, Erika menciona que en su
mayoria eran mujeres, por lo que se sintié muy bien recibida. A pesar de esto, una
vez que la muerte de su hija ocurre, ella decide renunciar y no regresa a ese
espacio. Tiempo después ella comienza a trabajar en la empresa familiar.

El proceso de atencion médica prenatal que ella eligio fue mixto, iba a IMSS para
obtener la incapacidad, y ademas asistié a un médico privado.

El proceso hospitalario estd marcado por actitudes médicas que minimizan e
ignoran las inquietudes de Erika, lo que termina con la muerte de su hija.

Erika despliega una importante capacidad de agencia, apoyada por su madre y su
pareja, al momento de decidir iniciar una accion legal en contra de IMSS, y a pesar
de que no avanzo6 es un hito importante.

Con relacién a la reflexividad, podemos mencionar que se enfoca en la capacidad
de Erika de profundizar de forma importante en el proceso de atencion médica, el
que estuvo marcado por violencias de distintos tipos, pero a pesar de ser eventos
emocionalmente complejos, ella logra hilar de forma consistente sus sentimientos
en su relacion con los eventos. Para mi como investigador fue importante no
controlar la entrevista y observar la habilidad que Erika tenia para saltar de
campos sociales en un relato coherente y consistente, lleno de detalles valiosos.
Emocionalmente no me fue dificil empatizar con su relato y guiarla de forma sutil
por la entrevista. Pero el proceso de transcripcion y codificacion fue complejo,
pues las situaciones de violencia y negligencia por parte del personal de salud fue
muy injusto, y no ha sido facil lidiar para mi, como hombre, con la complejidad
emocional que me produjo el relato de Erika.

10.1.5.La experiencia de Ema

Ema tenia 32 afios cuando muere su bebé de 40 semanas de gestacion, la muerte
ocurre durante el parto, el afio 2014. Ella vivia en Ciudad de México, en la colonia

ex hipédromo, Peralillo, en la Delegacion Cuauhtémoc. Su nivel de estudios era de

142



licenciatura completa, es ingeniera y trabajaba en un laboratorio veterinario, y se
atendio en el IMSS.
Al momento de enterarse que estaba embarazada ella vivia con su pareja, los
guehaceres eran distribuidos de forma equitativa. Durante el embarazo y debido al
trabajo de su pareja que viajaba constantemente, no pasaba mucho tiempo en
casa.
En su trabajo tenia muchas responsabilidades, y en un principio su embarazo no
fue bien recibido por la gerenta, quien le dijo en palabras de Ema:

“Cémo es posible que me hubiera embarazado, ¢Por qué no lo habia

planeado mejor?”
En este enfrentamiento ella relata que se sintié molesta, pero no le dijo nada y no
queria generar un conflicto. Por otro lado, su jefe fue comprensivo y fue muy
considerado con ella. Sus compafieros de trabajo también reaccionaron bien a la
noticia. Ella se movilizaba en carro hasta su trabajo.
Ema asiste al IMSS cuando se entera de su embarazo, ahi le realizan una bateria
de examenes y acude mensualmente a los controles. De forma paralela ella asiste
a consultas con una ginecéloga particular, y ahi se realizaba ultrasonidos, ella
comenta que en el IMSS solo le hicieron un ultrasonido a los 6 meses de
gestaciéon. Ema intentaba coordinar los controles médicos fuera de su horario
laboral, en sus palabras “se me hacia como irresponsable tomar tiempo del
trabajo, y como salia temprano, me daba tiempo de ir a mis citas”.
Ella recuerda que a su primer ultrasonido la acompafid su madre, esto debido a
gue su pareja estaba de viaje en ese momento. Su madre la acompafio durante el
embarazo, y realizé trabajos de cuidado, como preparar comida y otras labores, y
durante la cuarentena le preparaba bafios de hierbas, la ayudé a fajarse. Por otro
lado, su padre se encuentra viviendo en otro pais, y ella menciona que
probablemente no se enterd de su embarazo. Ema tiene un hermano mayor, pero

no participo activamente del proceso.
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La incapacidad en el trabajo luego de la muerte de su bebé fue de 42 dias, su jefe
le ofrecio tomarse mas dias, pero ella sentia que ya no podia quedarse en casa,
en sus palabras:
“...entonces yo necesitaba hacer algo, porque no podia seguir ya en la
casa, ya no podia seguir en la casa... entonces... sentia que tenia que salir
a distraerme, porque si no me iba a volver loca”

El regreso al trabajo fue complicado.

El ingreso al hospital fue un momento critico y en palabras de Ema: “desde que
me ingresaron al hospital ahi fue, para mi, como que comenzé la pesadilla”.
Cuando ingresa al hospital, ella ain no habia roto la fuente y no habia dilatado lo
suficiente, entonces, el médico toma la decision de romper la fuente para acelerar
el proceso, luego de eso ella a las 6 de la mafiana comienza con contracciones, y
a las 8 de la noche la ingresan, ese tiempo fue un tormento para ella, menciona
que pedia ayuda, pero todos estaban ocupados. Ella veia como otras mamas
entraban y en dos horas salian, cuando la revisaban decian que todo estaba bien.
Cuando se dieron cuenta que estaba tardando mucho la llevaron a hacer un
ultrasonido, pero no prestaban atencion, ni vigilaban el examen, Ema estaba con
contracciones y se movia mucho, por lo que ese estudio no sirvido de nada. Ella
escuchod a dos enfermeras hablar, y una le dijo a la otra “se me hace que tiene
circular, y por eso no baja”, ella no entendia a qué se referian. Ella recuerda que le
decian que estuviera tranquila porque tenia buenas caderas y que ya iba a nacery
gue no seria necesaria una cesarea.

A las 6 de la mafiana tenia 9 centimetros de dilatacién, entonces la llevan a la sala
de parto, pero no podia nacer, la nifia venia con el cordon umbilical enrollado en
su brazo, y no habia liquido amniético por que el médico rompié la fuente,
entonces se asfixi6 y hubo expulsibn de meconio, y como hicieron mal el
ultrasonido no se dieron cuenta que la nifia estaba sufriendo, por esto Ema
considera que debieron realizarle una cesarea. Al momento del parto la bebé no
nacia, incluso una enfermera se le subié al abdomen para acelerar la expulsion,

luego, en sus palabras
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‘nace mi hija y pues no llora, no se mueve, no nada, la empezaron (...) a
reanimar, y (...) pues (...) no... la oia que lloraba, (...) y se la llevaron... y
(...) la doctora se queddé conmigo, esperando a que saliera la placenta...
pas6 como media hora, y regreso una enfermera, y me dijo que lo habian
intentado... pero que no lo habian logrado... y yo no entendia que me
gueria decir con eso, y yo le decia... ¢pero esta bien mi hija? Ahi fue
cuando me dijo no, tu hija muri¢”
Ema recuerda que el proceso hospitalario fue muy traumatico, incluso recuerda
que, frente a sus quejas de dolor, una enfermera le dijo “para que habia abierto las
piernas”. Después de la muerte de su nifia, no sabian qué hacer con ella y la
tuvieron esperando algun tiempo, y la pasaron a una sala de recuperacién. Ema
tenia miedo de que la llevaran a la sala de maternidad, pero eso no paso.
Momentos después la doctora a cargo se le acerco, pero Ema estaba muy
enojada y no queria que la tocara ni examinara. Acto seguido otra doctora se le
acerca para examinarla y Ema le pide que le dé el alta, a lo que ella replica que
puede hacerlo, pero bajo su responsabilidad, solo en ese momento dejaron entrar
a su pareja, y ambos lloraron. Durante la tarde le dieron el alta y pudo regresar a
su casa. Se relatan frases muy fuertes que marcaron a Ema, como por ejemplo
“ya ponganle anestesia a esta sefiora para que (...) se calle”, “ay, como esos hay
muchos casos”.
Una vez que llegan a casa, llegd su mama, sus tias, y primos, todos estaban
conmocionados por la noticia y acuden para cuidarla y acompafarla durante el
velorio. Ema estaba sumida en su dolor, en sus palabras
“yo no sabia si estaba sofiando, o estaba despierta (...), yo veia a mi hija 'y
sentia que se iba a despertar, sentia que yo me iba a despertar en cualquier
momento, que iba a ser una pesadilla horrible, entonces yo no tenia cabeza
para nada”
Ella menciona que entre su pareja y su familia tomaron la decision de que se
cremaria, y ella no supo quien se hizo cargo de los gastos, ellos se encargaron de

todo.
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Una vez que el proceso funerario termina, su madre sigue estando muy presente,
al igual que sus tias. La muerte de su hija ocurrié en noviembre y en navidad todos
trataron de alegrarla, pero ella no podia. Sus recuerdos en relacién con su pareja
en ese momento no son claros, pero ella recuerda que:
“No... (se) muy bien, porque yo estaba (...) muy sumergida en la parte del
dolor, pero recuerdo que todo mundo le decia que él tenia que ser fuerte, y
gue tenia que sostenerme, entonces cuando estaba conmigo pues €l no
lloraba, yo nunca lo vi llorar, nunca lo vi triste... bueno si se veia triste, pero
no lo vi llorar. Entonces lo Unico que hacia era como... tratar de contenerme
cuando yo lloraba”
Una vez que Ema cumple los 42 dias de incapacidad debe regresar a su lugar de
trabajo, ahi siente que algunos de sus comparieros la saludaban y se daban la
vuelta, otros simplemente la evitaban. Ella recuerda que:
“hubo una compafera que (...) se me acerco, (...) y me dijo “y ¢como esta
tu bebé”, y pues le dije asi: “mi bebé muri6” Y se quedo (...) palida, y se fue
(...) ni siquiera me dijo nada... se fue, y al otro dia hablé conmigo y me dijo
disculpame, yo no sabia que habia pasado eso”
Otra compafiera de su trabajo se embarazd, y Ema tenia sentimientos negativos
frente a su embarazo, menciona que le causaba repulsion y hacia todo lo posible
por evitarla. Ema decide enfocarse en su trabajo, no hablar con nadie e interactuar
con la menor cantidad de gente posible. EI 10 de mayo fue una fecha muy
compleja para ella, ya que ese dia a todas las mujeres que eran madres les daban
un pequefo regalo, y podian retirarse temprano del trabajo, pero a ella no la
consideraron como madre y nadie dijo nada. A pesar de estas situaciones Ema
sigue trabajando en el mismo lugar.
Su proceso terapéutico comienza debido a una serie de ideas negativas que
comenzo a tener, en sus palabras:
“... yo la verdad es que me sentia (...) desesperada, muy mal, yo sentia
gue, si no buscaba ayuda, o si no hacia algo iba a acabar matandome,

tenia ideas muy feas, muy tristes, hubo momentos en los que yo (...) queria
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salir a la calle a ver si encontraba un bebé, sentia que no podia con tanto
dolor (...) 0 sea (...) me queria matar... sentia que me iba a volver loca”

Ema busca apoyo por dos vias, a través de psicoterapia y grupos de apoyo. En el
primer grupo de apoyo, MISS-ECA, no se siente comoda, ella explica que era un
grupo especializado en muertes gestacionales donde habia mujeres que luego de
dos, tres hasta cuatro afios y seguian muy mal, por ese motivo se aleja de ese
grupo. Asiste a otro, que reunia a mujeres que habian perdido hijos de mayor
edad, y es ahi donde se siente comoda, viendo que estas mujeres continuaban
con sus vidas, y volvian a sonreir.

Ella percibe que la sociedad invisibiliza la muerte fetal, y que no consideran a las

mujeres que sufren este tipo de eventos como madres.

En relacién con la importancia que Ema le otorga a la maternidad menciona que:
“era, importante para mi... (...) no era (...) todo, pero si era una parte
importante, que yo queria tener, y que siento que me fue (...) arrebatado de
golpe”

La importancia de la maternidad la motivo a iniciar el proceso terapéutico, ya que

ella queria ser madre, y comprendia que sin un proceso de sanacion esto no seria

posible, en sus palabras:
“busqué ayuda en el grupo, y pues traté (...) de echarle muchas ganas, o
sea de mejorar yo, de sanar, de sanar por dentro, (...) de cuidarme
fisicamente, porque yo queria tener otro bebé, entonces (...) después
decidimos volver a tener otro bebé, ahi lo tuvimos al afio y medio”

Su segundo embarazo Ema repite la formula del IMSS y atencion privada. Ella

menciona que el IMSS era importante para la incapacidad, y continué con la

misma ginecodloga que la atendi6 durante el embarazo anterior. Este segundo
parto lo realiz6 en una clinica privada, y una de las cosas que ella destaca es que

Su pareja pudo estar con ella.

Finalmente, Ema menciona el devenir de su relacion de pareja. Una vez que nace

su hijo su pareja “ya estaba con la botella tomando”. Ella cree que no pudo

enfrentar el duelo, y eso desencaden6é en un alcoholismo que acabo en la

separacién de su relacién cuando su hijo tenia tres afios.
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Elementos mas importantes del relato de Ema

Ema es una mujer de mediana edad (32 afios) y profesional. Vivia con su pareja
cuando quedé embarazada. El, en ese momento, viajaba mucho por lo que no
estaba mucho en casa. La madre de Ema la acompafio en algunas ocasiones a la
consultas y controles prenatales, también desarrollo trabajos de cuidados durante
su embarazo y en el postparto.

El espacio laboral se muestra complejo, marcado por una alta carga laboral y de
responsabilidades. También destacan relaciones tensas con la gerenta, pero
buenas con sus compafieros y jefatura. Ema demuestra un gran compromiso con
su trabajo, y busca acomodar los controles prenatales a sus horarios laborales.

El proceso de parto fue tortuoso para ella. La hicieron esperar largos momentos,
ignoraban sus preguntas y su dolor, también ocurrieron descuidos al momento de
tomarles los examenes. A esto se suman frases por parte del personal médico que
la hicieron sentir mucha rabia. Todo lo anterior lleva a Ema a pedir que le den el
alta, porque quiere salir de ahi.

El proceso funerario fue decidido por su familia, esto debido a que ella estaba
sumida en un profundo dolor. Su familia intentd apoyarla en lo que podian.

El regreso al campo laboral esta marcado por la desinformacién, algunos de sus
compafieros no sabian que habia sufrido la muerte de su bebé. Ema se vuelca a
su trabajo e inicia un proceso de acompafiamiento psicolégico y con un grupo de
auto ayuda especializado.

Abordando la reflexividad, podemos decir que destacan varios elementos
importantes, el primero es la madurez emocional que Ema demuestra al momento
de realizar su relato. En segundo lugar, cuando inicio la entrevista hubo algunas
respuestas cortas, lo que me llevé a pensar que Ema estaba incomoda, entonces
tomo la decision de realizar preguntas mas generales y ver si ella usaba esos
espacios para explayarse, lo que resultd bien. EIl momento emocionalmente mas
complejo para Ema y para mi fue cuando relaté el proceso de parto, hubo pausas
emocionales que me impactaron y dificultaron la transcripcion y la codificacion,

sobre todo considerando las frases del personal médico.
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10.2. Resultados de la etnografia digital

Antes de comenzar con los resultados debemos mencionar que temporalmente,
esta etnografia se realizo antes que las entrevistas, y fue un insumo importante al
momento de construir la pauta de entrevista. La decisién de ubicarla al final de los
resultados guarda relacion con la profundidad de los resultados obtenidos. Ya que
logramos describir el uso que se le da al espacio virtual, a través de la codificacion
de los mensajes, también logramos identificar actores clave, y comprender el
lenguaje apropiado para comunicarnos con las mujeres. A continuacion,
comentaremos los principales resultados.

Un primer acercamiento a la experiencia de mujeres que cursaron un evento de
muerte fetal consistio en la realizacion de una etnografia digital con el objetivo de
familiarizarnos con el lenguaje propio de las mujeres que han sufrido este tipo de
eventos, ademas tuvimos dos reuniones previas con informantes claves del grupo
de apoyo, el objetivo de estas reuniones fue conocer la historia del grupo, los
valores y las luchas que ellas han desarrollado a lo largo de la historia del
colectivo. También buscamos conocer las dinAmicas colectivas que se dan en el
interior del grupo, tanto prepandemia, como durante la pandemia, estas
reflexiones se podran revisar en el capitulo 11.

En este apartado nos hemos propuesto relatar los principales elementos del
evento muerte fetal en cinco mujeres entrevistadas. El mecanismo de contacto fue
a través de un llamado publico en un grupo de Facebook que agrupa a mujeres
que cursaron muertes fetales y/o perinatales, aquellas que les interesara
participar, y que cumplieran con algunos requisitos, como haber sufrido la pérdida
entre la semana 20 y el parto, y que vivieran en Ciudad de México entre los afios
2013-2018. Se realizaron dos llamados a los que acudieron siete mujeres, de ellas
una no volvid a ponerse en contacto, y una no cumplia con los requisitos

necesarios para participar, por lo que se decidi6é excluirla.

10.2.1. Aspectos generales de MISS-ECA
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Para generar estos resultados se seleccionaron 179 mensajes, realizados durante
cinco meses, entre junio y octubre del afio 2021 en el grupo de Facebook llamado
“Miss-Eca, Red de Apoyo Ante Muerte Gestacional y la nifiez temprana”, asi como
informacion obtenida desde su sitio web. En la actualidad esta comunidad agrupa
a 14.804 personas, de distintos géneros y paises, sin embargo, la mayoria son
personas mexicanas. En la descripcion del grupo se menciona lo siguiente.
“Eca es una organizacion mexicana que surge de la necesidad de visibilizar
a las familias que atraviesan por la muerte de uno o mas hijas e hijos en la
etapa de embarazo, en el parto y después de nacer, asi como crear
espacios y enlaces para poder difundir y crear conciencia de lo que las
familias pasan después de la muerte de un hijo o hija, incentivando a los
organismos publicos y privados a crear protocolos para atender a las
familias que viven este suceso. Eca ayuda a las familias a transitar por el
duelo, acompafiando, guiando y siempre respetando cada proceso de cada
mujer, hombre y familia.
¢ Qué significa Eca y por qué surge?
Eca significa ABRIGO en nahuatl. Elegimos una lengua nativa porque nos
hace enraizarnos, saber de donde venimos y jamas olvidar el punto de
partida. Después de la muerte de una hija o hijo quedamos devastados,
necesitamos a alguien que nos abrigue, que nos cobije, que nos dé la
calidez que se necesita y que se necesitara al recorrer el largo camino del
duelo.”0
La agrupacion dispone de un sitio web!, en él se pueden revisar los motivos por
los que nace este grupo, donde se menciona que:
“Surge de la necesidad de visibilizar la problemética emocional y social de las
familias que atraviesan por la muerte de uno o mas hijas e hijos en la etapa
de gestacion, en el parto o después de nacer, asi como la de crear espacios y
enlaces para poder difundir y crear conciencia del impacto emocional y social

de lo que las familias pasan después de esta muerte™?.

10 E] enlace de referencia es: https://www.facebook.com/missecaduelo/about/?ref=page_internal
11 Enlace del sitio web: http://ecareddeapoyo.org
12 Enlace del sitio web: http://ecareddeapoyo.org/conocenos/historia/
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En este parrafo podemos constatar un diagnéstico que hemos venido
construyendo desde los inicios de esta tesis, el que gira alrededor de la
invisibilizacion de estos eventos y de las mujeres que los cursan. También
establecen dos dimensiones de impacto, la emocional y la social. Ademas,
destacan la importancia de crear espacios de difusion y concientizacién que
aborden las consecuencias que generan este tipo de muertes.
Otro diagndostico que realizan en su sitio web es:
“‘Ante la carencia de espacios 0 grupos en Meéxico para exponer la
problemética tan especifica de este tipo de muertes, algunas familias que
atravesaron por la muerte de sus bebés iniciaron la creacion de espacios de
acompafamiento, y fueron ellos mismos quienes buscaron apoyos
profesionales para, a su vez, recibir a las madres y padres que llegaban
buscando apoyo emocional.”?
La experiencia de este grupo de mujeres es pionera en América Latina, y uno de
sus primeros diagnésticos, el que emerge de sus propias experiencias, es que no
existen espacios de apoyo para las mujeres que cursan este tipo de eventos, hay
ausencia por parte del Estado mexicano, quien deberia legislar para asegurar el
derecho a una atencibn médica apegada a los derechos humanos, asi como
normar los protocolos de atenciébn que deberian desplegar los distintos
establecimientos de salud, tanto privados como publicos. La sociedad civil
tampoco ha dado respuesta a este tipo de eventos. La confluencia de la carencia
de normativas y la ausencia de la sociedad civil han aportado la invisibilizacion de
estos eventos, y esta presion es la que motivd a este grupo de mujeres a
organizarse y crear este espacio colectivo de apoyo.
Debemos mencionar que ha habido movimientos importantes dentro del grupo en
los ultimos afios, un ejemplo de esto es la especializacion que de forma natural se
ha ido dando, algunas de sus integrantes han estudiado psicologia y se han
especializado en tanatologia.
Desde el punto de vista intersectorial han establecido redes con el sector privado,

con el sector publico, y con la sociedad civil, tanto nacionales como

13 Enlace del sitio web: http://ecareddeapoyo.org/conocenos/historia/
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internacionales. Estas redes de colaboracién se han fortalecido y les han permitido
conocer experiencias de distintos paises.

Esta red intersectorial ha favorecido el despliegue de una agenda politica propia,
gue se centra en la importancia de establecer una normativa clara para enfrentar

los eventos de muerte fetal, con un fuerte enfoque de derechos y de género.

10.2.2. ;,Como y para qué se usa el espacio digital?

Una primera observacion del espacio virtual nos revelé6 que este espacio es
multifuncional. Su uso primario es el de coordinaciébn de reuniones y otras
actividades informativas, donde del total de mensajes revisados (n=174), 34
fueron de coordinacion de reuniones o invitacion a charlas relacionadas con la
muerte fetal. Un uso secundario, pero con una fuerte presencia fue el de
socializacion de testimonios (123 de 174). Del total de mensajes testimoniales
(n=123), los testimonios que tienen mayor presencia son los relacionados con la
paternidad (n=49), esto se debe a una campafa por la visibilizacién del duelo
paterno, lo que implicé varios mensajes y varias interacciones. Le siguieron
mensajes testimoniales sobre el duelo de las mujeres luego de la muerte fetal
(n=25). La lactancia materna también tiene menciones (n=19), también
encontramos testimonios relacionados con la importancia de que las madres
puedan acceder a los bebés luego de que estos mueran (n=18), finalmente
encontramos testimonios relacionados con experiencias de mujeres que sufrieron
de muerte fetal dentro del campo de los servicios de salud (n=13). El resto de los
testimonios como aspectos legales (n=9), testimonios relacionados con aspectos
legales (n=6), relacionados con el campo laboral (n=2), estos testimonios tienen
baja presencia, sin embargo, aportan elementos importantes.

La emergencia de los tipos de testimonios fue espontanea, y su clasificacion nos

ayudd a comprender los temas que son mas relevantes para este grupo.

10.2.1. Los hombres y la muerte fetal

152



Este tema es un emergente, esto significa que no estaba considerado dentro de
nuestro marco de posibilidades inicial, sin embargo, ocupa un lugar importante
dentro de los mensajes analizados. Debemos mencionar que la mayoria de los
mensajes se realizo el dia 21 de junio, fecha cercana al dia del padre, por lo que la
agrupacion realiz6 una campafa de visibilizacion del duelo paterno frente a la
muerte fetal.

La campafa que se desplegd fue visualmente importante, ya que los padres
escribian los nombres de sus hijas/os en sus manos y compartian las fotografias.
Lamentablemente, no estamos en condiciones de realizar un analisis mas
profundo de estas fotografias, ni de las interacciones que generaron. El motivo de
esto es que nuestro marco teorico, conceptual y metodoldgico se enfocé en las
mujeres gestantes y no en los padres, sin embargo, nos parece importante abrir
una posible linea de investigacion alrededor del duelo paterno.

10.2.2. La lactancia de las mujeres cuyos bebés murieron

Este tema tiene una presencia importante (n=19), y también responde a un tema
emergente, ya que no estaba considerado como un evento relevante.
Estos testimonios se refieren de forma importante a experiencias personales
relacionadas con el inicio de la lactancia luego de la muerte fetal. Este evento
tiene una carga emocional negativa, pues resulta en impacto para las mujeres. Por
otro lado, algunos relatos se refieren al campo de los servicios de salud y a la
medicacion utilizada para evitar la lactancia. A continuacion, revisaremos algunos
comentarios que nos permitiran complejizar estos eventos.
El documento 54 menciona:
“Existe tanto tabu respecto a este tema, (...) uno (...) confia en quien deberia
estar preparado. No es bueno vendarse porque puede ocasionar una
para orientar y su recomendacion fue toma pastillas y vendaje lo mas

apretado, toma cafeina para que se seque.
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Y doy gracias a dios que una amiga me haya metido a un grupo de lactancia
materna (...), donde me asesoraron con los pasos a seguir y gracias a ellas
no sufri mastitis ni dolores innecesarios.
Todo mundo prepara para la llegada de un bebé, pero nadie se prepara para
un bebé que abre sus alas. Abrazote enorme.” (D54)
El hecho de compartir experiencias tiene varios sentidos, uno de ellos es poder
orientar a mujeres que estan iniciando en estos procesos biolégicos que son poco
conocidos, para que no cometan errores que pudieran complicar la situacion. Este
es el caso del documento 55:
“Estoy en estos momentos asi, ayuda, qué debo hacer” (D55)
El apoyo es espontaneo y responde a dos fenomenos, el primero es el
desconocimiento de los procesos bioldgicos, y el segundo es que en algunas
ocasiones las mujeres no reciben orientacién en los servicios médicos. El apoyo
se muestra en uno de los comentarios a documento 55, expresado en el
documento 56:
“Lo lamento mucho, en mi caso, tuve asesoria de una asesora de lactancia, al
inicio me pidieron, si queria y podia, donar en el banco de leche para los
bebés en el hospital, me descongestionaria y la leche quedaria de
apoyo...(D56)
Otro comentario al documento 55 se realizé en el documento 57:
“Hola, lamento mucho lo que estas pasando, hace 4 afios pasé por lo mismo.
Yo si tomé medicamento, me recetaron cabergolina, con eso dejé de producir
leche.” (D57)
En este documento se menciona el medicamento que le recetaron. Esto abre la
puerta a la automedicacién. Este fendmeno puede ser entendido como una
respuesta a la falta de informacién, o como el miedo a acudir a los centros de
salud.
Otro fenbmeno que las mujeres mencionan, relacionado con la lactancia es la
posibilidad o intencion de donar la leche a algun banco de leche, por ejemplo, el

documento 47 menciona lo siguiente:
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“Cuando nacioé mi hija fallecio a los 2 dias, y me empezaba a salir la leche, el
doctor me dio una pastilla y la leche se fue, senti muy feo porque preferia
haberla donado, en algun banco de leche materna, pero nadie me dejo opinar
nada, simplemente me dieron la pastilla y listo” (D47)

Este documento, menciona el deseo de establecer contacto con algun banco de

leche materna.

10.2.3. Testimonios personales sobre el duelo gestacional

Los comentarios que comparten las mujeres en este espacio virtual adquieren
distintas formas e intenciones, referidas a distintos momentos de la muerte de sus
bebés. En este apartado observaremos los comentarios relacionados con el duelo.
Un primer grupo de mensajes hace alusion a la importancia de la existencia del
grupo de apoyo durante el proceso de duelo. Un ejemplo de esto se expresa en
los documentos 151, 152, 153, 154.
“Justo ayer platicaba con mi mama, esta hermosa red junto con mirar al cielo
fueron mi balsa en medio de esa tormenta que atravesé al ver morir a mi hija.
Siempre voy a estar agradecida con todas estas maravillosas mujeres que
me ayudaron a mirar esa luz al final del tinel, que me mostraron que no estoy
sola, que somos muchas. Un enorme abrazo mi tribu hermosa.” (D154)
Estos comentarios revelan la crucial importancia de este grupo de apoyo para las
mujeres que sufren de una muerte fetal.
“El sentirme comprendida por primera vez, ayuddé a que pudiera darle
palabras a lo que estaba sintiendo, y fue fundamental en mi proceso de
duelo...Infinitas gracias.” (D153)
Como espacio de socializacion, el grupo de Facebook les permite a las mujeres
compartir sus experiencias y trabajar en sus duelos personales. Sin embargo, este
espacio es uno de otros en los que participan, en el apartado 12 y 13 dimos
cuenta de la importancia de la atencién psicologica y/o tanatolégica especializada.
Estas dos estrategias son llevadas a cabo por las mujeres de forma

complementaria.
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10.2.4. Testimonios referidos al personal médico y al espacio de los

servicios de salud.

Varios de los comentarios revisados hacen referencia al espacio de los servicios
de salud y a acciones realizadas por el personal médico (44 citas, en 174
documentos). La mayoria hacen referencia a la complejidad de la experiencia, en
un marco de violencia obstétrica ejercida por distintos actores que participan en el
campo. A continuacion, revisaremos algunas menciones.
“...a mi me abordaron como que se hubiera perdido una mascota, acababa
de salir de la sala de partos y estaba sola cuando lleg6é el medico solo a
decirme que la bebe no lo habia logrado” (D39).

“Y a los médicos de la (se menciona una institucién) pareciera que les

molesta nuestra presencia...” (D20).

Con relacion al contacto con el bebé, luego de la muerte.
“Todo fue una pesadilla, no me lo ensefiaron. Cuando me anestesiaron a lo
lejos vi como lo estaban limpiando y cuando desperté ya lo habian
entregado a la funeraria” (D23).

“Mi nena naci6 dormidita en ese momento no pude/quise verla y de ahi me

pasaron enfrente de los cuneros” (D25).

“Gracias a las maravillosas matronas que estaban conmigo, tuve el honor

de conocer a mis dos amores mas grandes” (D31).

“Yo estaba en shock, cuando nacié mi bebé los doctores no me la dieron,

s6lo me dijeron que nacio sin signos vitales y la dejaron ahi” (D33).
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“en el hospital donde mi bebé naci6é dormido, tuvieron mucho tacto y apoyo,
es un hospital catolico, me dejaron pasar toda la noche con mi bebé en
brazos” (D42).

‘A mis bebés les llamaron "productos” como si fueran cualquier cosa
desechable” (D44)

“‘después me hicieron ceséarea, se les pasO la anestesia, yo no estaba
consciente, volvi como 3 horas después y la enfermera solo me dijo que mi
nifo estaba muy grave y la nifla nacié y murid... asi sin mas... Y después a

las 48 horas murié mi nifio...” (D63)

“Gracias al personal médico que hizo este trago tan amargo menos

doloroso, que acompafio y respetd nuestro Duelo.” (D69)

“Cuando nacio y les dije que la queria ver, me la dieron todavia en (el)
quiréfano y luego me la llevaron al cuarto, nos la entregaron con la
delicadeza de un bebé con vida, asi despacio, agarrandole su cabecita, fue

muy lindo que la enfermera la tratara asi.” (D70)

“A nosotros nos dieron la noticia sin ningun filtro, nos sentaron en una
oficina y nos dijeron todo por lo que mi bebé pasé, y al final agregd "Y su
bebé fallecié" ni siquiera un pésame nos dieron, y asi la enfermera con
mucho amor se acerc6 a mi y me la dio en los brazos, y respeté mi tiempo
de despedida con mi bebé, pero el médico fue muy duro al momento de
decirnos” (D72).

“‘Desafortunadamente me toco un pésimo trato en el IMSS, las enfermeras,

doctores, residentes e internos son unos malditos no tienen nada de

empatia. La pasé muy mal (con) mi bebé y todavia con malos tratos, aparte
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con cada cambio de turno debes estar contando lo que te pasa a cada

personal que te pregunta.” (D81).

“Yo exigi eso (certificado de defuncion), no querian darme ningun
documento ni menos (el de) mi bebé de 21 semanas, hasta que con mi
esposo (lo) exigimos porqué teniamos un poco de conocimiento acerca de
esto, no muy profundo, pero sabiamos algo... entonces no les quedo de

otra que hacer el procedimiento como se debe.” (D99).

En estas menciones vemos una serie de elementos que ya veniamos
vislumbrando. El primero es la evidente falta de protocolos frente a la muerte fetal,
en las instituciones que atienden partos y abortos, esta falta de protocolos tiene
como consecuencia que el trato y las acciones, tanto individuales como colectivas
e institucionales, sean arbitrarias o dependan de la discrecién del personal. Un
segundo elemento observado es la poca sensibilidad frente al evento de muerte

fetal por parte del personal médico

1. Tercera parte: Analisis y Reflexiones

Debemos aclarar que en el siguiente apartado modificaremos el modo de
exposicion del analisis y las reflexiones, sin embargo, mantendremos la
coherencia con el modo de investigacion. Esta decision radica en la necesidad
superar la estructura rigida que guio la confeccion de la grilla de construccion de
resultados y comenzar a observar la muerte gestacional desde los espacios

propios que habitan nuestras participantes.

Entonces, el giro que propone esta tesis se da desde los ejes conceptuales, a
saber, condiciones de vida, relaciones sociales, experiencia subjetiva, hacia
posicionar en el centro los espacios sociales, a saber, el ambito familiar, laboral y
de los servicios de salud. Conservaremos las fuentes de obtencion de datos

cuantitativos y cualitativos que hemos revisado en el apartado de resultados.
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La exposicion de este analisis es coherente, y avanza a traveés de todos los
elementos mencionados, a saber, nuestras dimensiones y campos sociales, nos
presenta un desafio, sin embargo, la numeracién y la estructura apegada lo
previamente expuesto es una forma de simplificar la lectura y, ademas, agrupa las
dimensiones de nuestro analisis. También conservamos la estructura de
exposicion de los resultados, en términos de los documentos oficiales, seguido por
los resultados de encuestas y estudios cuantitativos, estudios cualitativos y las

entrevistas junto con la etnografia digital.

La fusion de las entrevistas con la etnografia digital es una decisidbn que se
justifica en base a los resultados expuestos en el punto 12 y 13. La principal
observacion que motiva la decision es que las interacciones del grupo de
Facebook corresponden a dimensiones de la experiencia subjetiva, como son los
aspectos emocionales, relacionados de forma mayoritaria con el duelo y con la
atencion médica y con la lactancia. Esta decision modifica la estructura inicial del
apartado 16, donde se agrega otro apartado para los elementos encontrados en la

etnografia digital.

Este apartado tiene mdltiples retos, que van desde lo ético, a lo académico. En
palabras Rene Poirier citado por Boaventura de Sousa Santos (2019) quien,
recordando a Hegel y Heidegger, menciona que “la coherencia global de nuestras
verdades fisicas y metafisicas, solo se conoce retrospectivamente” (De Souza
Santos, 2019, pag. 40). Esto significa que el ejercicio que nuestras entrevistadas
realizan se mantiene en el presente y es el resultado de una sintesis personal, que
en el caso de las participantes han realizado en sus contextos particulares.
También consideramos que la participacion voluntaria revela un interés, por parte

de las mujeres, de contar sus historias, “...mis informantes se eligieron a si

mismas” (Gonzalez-Lopez, 2019).

11. La situacion de las mujeres, embarazo y muerte gestacional (fetal) en

el campo familiar
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11.1. Enrelacién con las condiciones de vida

11.1.2. Desde los documentos oficiales y normativos

En términos del deber ser, el Estado Mexicano se sitia como el responsable de
velar por la organizacion y desarrollo de la familia. Esta situacion obliga al Estado
no solo a asegurar el libre ejercicio de la maternidad/paternidad, sino que el deber
se extiende a asegurar las condiciones de vida en las que las familias desarrollan
sus vidas, situando al Estado como un actor relevante dentro el aseguramiento de
derechos relacionados con la familia, dentro de los que destacan los derechos
reproductivos, derecho a la vivienda, el derecho al trabajo y a la seguridad social.
La Carta Magna no menciona los roles que las mujeres y madres deberian
desempeiniar al interior de la unidad familiar. Esta omision nos permite inferir que
los roles son principalmente culturales y heredados, por lo que son o deberian ser
socializados y aprendidos, en primera instancia, en el espacio de familiar, en
segunda instancia, en la escuela, y en tercera instancia, en los espacios publicos o
en contacto con otras instituciones.

Se hacen multiples referencias al rol del Estado como garante en el
aseguramiento del ejercicio de derechos, como son derechos sociales y
reproductivos, entre los que destaca el derecho a la proteccién a la salud, y al
acceso al sistema de proteccién social con el objetivo de incentivar el autocuidado.
También se posiciona al Estado como promotor de estilos de vida saludable. Otro
de los roles mencionados corresponde al campo de los derechos reproductivos,
donde el Estado se enfoca en la planificacion familiar, con fuerte énfasis en la
reduccion de embarazos antes de los 20 afios y después de los 35, disminuir el
namero de embarazos, y aumentar su espaciamiento, y donde su principal
estrategia es el incentivo del uso de métodos anticonceptivos. Es necesario
destacar el foco del rol transversal del Estado en asegurar buenas condiciones de
vida de las mujeres, no solo en el campo familiar, sino en todos los campos
sociales en los que participe. Esto se traduce en una perspectiva de género, con

enfoque intercultural, que es ubicua en los documentos, con fuerte énfasis en el
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respeto de los derechos individuales, la integridad de las familias y la
corresponsabilidad. Nos llama la atencion la mencion de la corresponsabilidad
como norma, propuesta especificamente en la distribucion de tareas en el campo
familiar. Este eje de andlisis seré retomado en el analisis de las entrevistas, ya que
tiene una conexién importante en los casos estudiados.

Hay conciencia por parte de los 6rganos rectores de la desproporcion en la carga
de cuidados que recae sobre las mujeres, frente a este punto, el Estado llama a la
reestructuracién de las familias, con el objetivo de distribuir de mejor manera el
trabajo doméstico. Relacionado con esto, se sitla al trabajo como un bien social,
gue deberia permitir que todas las familias posean un buen nivel econémico, de
vida y salud para todos los integrantes de estas, esto se debe lograr con sueldos
que permitan cubrir las necesidades bésicas, asi como prestaciones como la
incapacidad por embarazo y en la mantencién de sus remuneraciones. Los
documentos revelan la preocupacion por la situacion de desventaja en la posicion
social de las mujeres, lo que se traduce en brecha salarial, baja participacion
econOmica, y en situaciones que las vulneran, directa o indirectamente.

Un dltimo elemento importante, es la necesidad de generar politicas
intersectoriales, donde varias entidades, Estatales y Federales acudan, para
abordar la necesidad de asegurar derechos sociales, como por ejemplo los
servicios educativos, los servicios de salud, por otro lado, también emergen la
necesidad de asegurar los derechos reproductivos de las mujeres. Esta vision
amplia el rol de los servicios de salud, desde la atencibn médica, hacia una
reorientacion, donde la educacion de la poblacién con informacién cientifica

verificada es un imperativo ético.

En un segundo anadlisis se observa una desalineacién entre los grupos de
documentos; el marco politico, marco legal Federal y marco legal Estatal,
principalmente en el concepto de género, esta desalineacion se presenta en la
Figura 1 de los anexos. En un analisis mas profundo podemos mencionar que las
consecuencias de esta desalineacion se manifiestan en una fuerte normatividad

en términos generales, pero una escasa regulacién de los campos particulares, lo
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que abre la posibilidad de que distintas formas de violencia y/o discriminaciéon se

presenten por parte de distintos actores, en contra de las mujeres.

El campo familiar es un campo de disputa y enfrentamiento, y todos los
documentos lo comprenden como un espacio donde el género es un elemento
relevante, sin embargo, estos documentos no se posicionan en relacion con los
distintos roles que las mujeres desempefian, un ejemplo de esto es la escasa
mencion al trabajo doméstico no remunerado, el que solo es abordado por el
marco politico, mientras que no tiene presencia en los marcos legales Federal y
Estatal (revisar la Tabla 1 de anexos). La problematica que genera de la baja
ubiquidad de esta forma de trabajo impacta directamente sobre las condiciones de
vida de las mujeres, forzandolas a desarrollar estrategias de supervivencia y de

participacion en el campo familiar que podria afectar de forma negativa su salud.

Otra forma de trabajo que tiene muy baja presencia en los grupos de documentos
es el trabajo de cuidados, el que solo posee una mencion en el marco politico

(revisar Tabla 1).

La escasa mencion del trabajo doméstico no remunerado y del trabajo de
cuidados abre las puertas a la invisibilizacion de estos temas relevantes para los
grupos vulnerables, lo que impide que lleguen a la agenda y se posiciones como
temas de debate. Las investigadoras y activistas Cinza Arruzza, Tithi Bhattacharya
y Nancy Fraser (2021), en su ensayo llamado “Feminismo para el 99%, un
manifiesto”, abordan de forma clara esta situacion, especificamente en la tesis 4
del ensayo llamada “La crisis que vivimos es una crisis de la sociedad en su
conjunto, y la raiz del problema es el capitalismo”, en ella se menciona que la
subsistencia de este modelo se basa en la explotacion del trabajo no remunerado,
el que es béasico para la reproduccion tanto de los individuos en términos
bioldgicos, como de las comunidades en términos simbdlicos, lo que permite que
el capital se expanda sin limites, y sin necesidad de retribuir, en términos
econdmicos, a los individuos por asegurar su reposicion. Es en esta logica que los
sistemas capitalistas degradan la naturaleza de estas formas de trabajo, esto se
logra mediante la instrumentalizacion los poderes politicos, los que aseguran que
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se mantengan invisibilizados y no se aborden de forma directa por los marcos
legales que establecen las normas que rigen a la sociedad (Arruzza, Bhattacharya,
& Fraser, 2021).

Cdémo mencionamos en los resultados, los documentos sitian como uno de sus
ejes, la erradicacion de toda forma de violencia y la no discriminacion, sin
embargo, no se hacen cargo de la profunda desigualdad de clases existente en
México, donde “las sociedades capitalistas son también por definicion una fuente
de opresion de género. Lejos de ser accidental, el sexismo esta inscrito en su
propia estructura.” (Arruzza, et al. 2021, pag. 37). Uno de los elementos centrales
es la necesidad del marco normativo, en su conjunto (legal Federal, Estatal y
Politico), de establecer una clara diferencia entre el trabajo reproductivo y el
trabajo productivo, obviando por completo el concepto de reproduccion social, que
es el encargado de conceptualizar el proceso a través del cual las personas se
producen, y reproducen un conjunto establecido de valores, que, en primera
instancia en el sistema capitalista, buscan generar ganancias (Arruzza, et al.
2021).

Observamos una profunda carencia de una vision interseccional en los
documentos de Gobierno, con relacion a la interaccion entre las categorias de
familia y discriminacién-violencia. La propuesta de interseccionalidad (Viveros-
Vigoya, 2016) (Krause, 2016) invita a comprender que, en todos los problemas
politicos complejos, existen multiples categorias que interactian de forma no lineal
y es imposible la reduccién de unas dentro de otras. También se debe considerar
la variabilidad dentro de la misma categoria, la que puede estar compuesta por
una variabilidad importante de componentes, lo que complejiza no sélo el abordaje
conceptual, sino también las propuestas para abordar las problematicas. Esta
vision requiere entonces, un desarrollo no soélo conceptual de las categorias, sino

también empirico (Viveros-Vigoya, 2016).

La fuerte normatividad que despliega el Estado Mexicano en torno a las familias, y
su relacion con la vida de las mujeres, es clara en un nivel general, sin embargo,
no es clara en un nivel particular. Esta desarticulacion entre niveles no solo se
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expresa en lo que el Estado y la sociedad esperan de las familias, también
expresa a lo que las familias tienen acceso, en forma de derechos y prestaciones.
La identidad de las mujeres mexicanas es un elemento que esta desanclado de
las condiciones de vida, es por esto que el enfoque de género de las politicas del
Estado mexicano se basa en una definicién de identidad femenina, sobre la que se
disefian las acciones politicas (Butler, 2021). En otras palabras, se busca asegurar
la supervivencia de la familia a través de acciones politicas articuladas, que
carecen de definiciones identitarias. El contexto actual descrito en los capitulos
anteriores es el resultado de un marco normativo fuerte, sin evidencia empirica

gue sustente las acciones politicas propuestas por este marco.

Desde la vision de la salud colectiva podemos desarrollar un tercer elemento, que
emerge de la compleja interaccion entre el territorio y las dindmicas estructurales,
donde destacan elementos territoriales importantes, los que se anclan a dinamicas
gue son socialmente determinadas, y por lo tanto histéricamente estructuradas.
Esto nos ayudan a observar de forma analitica las distintas realidades de nuestras
entrevistadas.

Las delegaciones de residencia son distintas, una de ellas residia en Miguel
Hidalgo, dos de ellas vivian en lIztapalapa, una en lztacalco, y una en
Cuauhtémoc. Esta informacién nos permite observar la forma en que las mujeres
entrevistadas se relacionan con el territorio que habitan, esto debido a que las
condiciones estructurales determinan las condiciones de vida (Lopez Arellano,
Rivera Marquez, Delgado Campos, & Blanco Gil, 2010). Entonces, dentro de
Ciudad de México existen varias delegaciones, que en la actualidad se denominan
municipios, y que en la medida que se alejan del centro su calidad de vida
disminuye, lo que implica elementos como satisfaccion de necesidades de las
personas, y dificultades en el acceso a servicios basicos (Sanchez-Almanza,
2018). La vision de Wallerstein del sistema mundo, y la relacion centro-periferia
nos ayuda a comprender que las personas que habitan la periferia deben

desplazarse largas distancias para llegar a sus trabajos que usualmente se
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encuentran en el centro de la ciudad, esta forma de estructurar las grandes
ciudades impacta sobre la salud de las personas y sobre el acceso a los servicios
de salud, asi como en otras dimensiones como el valor de los productos que
consumen, lo que se suma a la distribucion desigual de las riquezas entre centro y
periferia.

Fresia vivia en la delegaciéon de Miguel Hidalgo, que presenta el mayor indice
objetivo de calidad de vida de México, solo superada por Benito Juarez, seguido
por Cuauhtémoc, donde vivia Ema, seguido por Iztacalco delegacion donde vivia
Alma, finalmente la delegacion Iztapalapa donde vivia Claudia y Ema. Esta Ultima
delegacion es una de las que presenta el menor indice de calidad de vida dentro
de Ciudad de México.

11.1.3.Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos

Las distintas encuestas que hemos revisado y que hemos expuesto en los
resultados en el apartado 10, correspondiente a estudios cuantitativos aplicados
entre los afios 2013 y 2018 nos revela una situacidén precaria para las mujeres en
general. Esta situacion estd marcada por una serie de dimensiones que estan
subordinadas a la forma en que el estado mexicano estructurd las vidas de las
ciudadanas, y de forma mas local, la estructura que propuso la Ciudad de México.
Es imposible comprender los datos que proveen las encuestas y los estudios
cuantitativos sin comprender que son una expresion de procesos y decisiones
politicas, econémicas y de tipo ideolégico y cultural.

El espacio familiar es sensible a las dindmicas estructurales. Al ser una institucién
de nivel meso, es un espacio de cristalizacién de la normatividad que emana de
los documentos oficiales, sin embargo, esto no debe ser comprendido como una
ingenieria social, sino méas bien como determinacion

Las condiciones de vida de las mujeres dentro de sus familias estan determinadas,
entre otras cosas, por las formas en que las familias se organizan para generar
capital econémico, ubicando asi, a las mujeres en una determinada posicion en la

cadena de generacion de esta forma de capital. La sociedad capitalista “moderna”
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ha establecido la diferencia entre la produccion de las personas, la que es
asignada a las mujeres, y la produccién de las ganancias, donde las mujeres
poseen un rol de subordinacion (Arruzza, Bhattacharya, & Fraser, 2021). Esta
premisa se constata al observar la diferencia en el uso del tiempo entre hombres y
mujeres en, por ejemplo, el cuidado de menores de edad y de personas en
situacion de discapacidad o enfermedad. También se constata en el tiempo
destinado a la preparacion y servicio de alimentos, en la limpieza de la vivienda,
en el cuidado y limpieza de ropa y calzado. Entonces la sociedad capitalista
invisibiliza el trabajo de reproduccién social, lo que les permite a algunos actores
mas favorecidos, no remunerar de forma justa a las mujeres que realizan este tipo
de trabajo. Esta forma de organizacion sitla a las mujeres en una posicion de
subordinacion dentro de las familias mexicanas.

Un elemento conceptual que emerge de los resultados es el trabajo de cuidados.
Desde la Salud Colectiva y la Medicina Social Latino Americana se han
desarrollado avances tedricos importantes, entre los que destaca el
reconocimiento de que los cuidados poseen varias dimensiones: la econdmica,
que esta marcada por la precarizacién de los trabajos y la necesidad de generar
capital econémico; la dimension politica, que se caracteriza por la privatizacion y
mercantilizacion de los sistemas de salud; y la dimension ideoldgico/cultural, que
apunta al valor que la sociedad le otorga a los cuidados y a la posicién social y
familiar que ocupan quienes lo realizan. Todo lo anterior posiciona al concepto de
cuidados dentro de un sistema complejo de entramados irreductibles los unos a
los otros (Rojas-Ortega & Jarillo-Soto, 2018). Un segundo componente tedrico
importante es el posicionamiento del cuidado como un derecho humano
fundamental, lo que vincula con una perspectiva que rescata elementos de
relaciones de poder, relaciones de género y reproduccion social.

En este punto, y considerando los parrafos anteriores, es que podemos observar
cOmo nuestros ejes conceptuales se ven superados por una realidad compleja,
gue nos obliga a recurrir a nuestro marco teorico general, que es la determinacion

social. Este marco nos permite trascender, no solo, los ejes conceptuales, sino
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también los campos sociales, ya que el nivel de imbricacion es alto, asi como
complejo.

También constatamos la distribucion desigual del trabajo de cuidados, el que
presenta una alta feminizacion y una sobrecarga importante, lo que impacta sobre

otros ejes como por ejemplo en las relaciones sociales y la experiencia subjetiva.

11.1.4. Desde las investigaciones académicas

Comprender las condiciones de vida en el ambito familiar desde una perspectiva
gue sobrepase a la vision cuantitativa es complejo y requiere una vision dialéctica
donde se conjuguen elementos histéricos, sociales y econémicos para lograr
conocer de qué forma viven las familias y en particular las mujeres en este
espacio.

Nuestra revision ha observado que las transformaciones sociales, que se anclan a
las transformaciones econdmicas afectan de forma desigual a las familias, y en
particular a las mujeres dentro de este espacio. El contexto econdmico presiona la
entrada de las mujeres al campo laboral, esta situacion trajo consigo una serie de
consecuencias sobre las estructuras familiares, y afecté directamente a las
mujeres que desarrollaban trabajo doméstico no remunerado, imponiendo la doble
o algunos casos triple jornada. Esta situaciébn se complejiza si pensamos en las
familias no nucleares que incluyen a la familia extendida, que son 28 de cada 100
hogares en México. Otro dato que nos ayuda a comprender la evolucion histérica
de las familias es el aumento de los hogares con jefatura femenina, los que en el
afio 2020 llegaron a ser el 40% de los hogares de Ciudad de México. Lejos de
comprender estos datos como una situacion accidental, debemos verla anclada a
las transformaciones sociales, econdémicas y politicas.

Del parrafo anterior se derivan nuevas configuraciones en la division sexual del
trabajo, donde, tanto mujeres como hombres han debido adoptar nuevos roles
tanto a nivel productivo como reproductivo, pero sin duda la realidad nos revela
gue la situacién de las mujeres esta sobrecargada, pero no debemos olvidar que

esto es desigual dentro de las distintas clases sociales. Sumado a lo anterior, es
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cierto que hay cambios generacionales importantes, los que modifican los roles de
género, pero esto también debe verse como algo distribuido de forma desigual. Lo
anterior nos lleva a afirmar que las familias con mejores condiciones de vida
pueden generar estructuras familias que faciliten el quiebre de los roles de género
hegemdnicos, lo que también se ancla a un mayor capital educacional, cultural y
economico.

Esta reflexion nos lleva a observar las condiciones de vida, como un elemento
imbricado a las relaciones sociales. Esta afirmacion no debe ser leida como una
relacion causal en el sentido de llegar a proponer que, a mejores condiciones de
vida, mejores relaciones sociales, o relaciones sociales mas horizontales. Mejores
condiciones de vida podrian favorecer relaciones de poder mas horizontales y
espacios de negociacion, pero esto podria estar ligado a un alto nivel educacional,
tener trabajo fuera del hogar, la posibilidad de elegir a las parejas y tener acceso a
meétodos anticonceptivos, todos estos elementos facilitarian la reflexion alrededor

del género.

11.1.5. Desde las voces de nuestras participantes

Continuando con la estructura de exposicion de nuestros analisis abordaremos
nuestros tres campos, familiar, laboral y servicios de salud y nuestras tres
dimensiones, condiciones de vida, relaciones sociales y experiencia subjetiva. El
cruce tipo grilla de los campos y las dimensiones se organiza en nueve grupos de
datos cualitativos que seran analizados.

La naturaleza de este analisis se basa en la necesidad de observar los resultados
descritos de las entrevistas bajo dos herramientas teoricas, la primera es la
determinaciéon social de la salud, y la segunda es la reproduccion social. Esto
implica un proceso deductivo, donde partiremos desde la teoria y observaremos
los datos obtenidos en las entrevistas.

Como se menciond en el apartado anterior la estrategia analitica que guia el

analisis es la comparacion de los datos cualitativos obtenidos en entrevistas
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realizadas a nuestras colaboradoras, en este caso, el cruce del campo familiar y
las condiciones de vida. La estrategia de exposicion sera en base a categorias
creadas por nosotros basadas en los datos obtenidos. La primera categoria hace
referencia a los distintos tipos de arreglos familiares, la segunda aborda el trabajo
de cuidados.

11.1.5.1. En relacion con los arreglos familiares

Un primer elemento que nos llama la atencién son los arreglos familiares de las
mujeres, estos responden a légicas tradicionales, tres de las cinco mujeres
entrevistadas vivian con sus parejas al momento de embarazarse (Claudia, Alma 'y
Ema), una vivia sola (Fresia) y otra vivia con sus padres (Erika).

Para el afio 2015, 9 de cada 10 habitantes de CDMX pertenecian a dos tipos de
hogares, nucleares y ampliados, en el caso de nuestras participantes, todas vivian
en hogares nucleares, también cabe mencionar que arreglos familiares pequefios
sueles ser mas comunes en familias de nivel socioeconémico y cultural medio o
alto (Consejo de evaluacion del desarrollo social de la CDMX, 2020).

Un segundo elemento emerge al observar los distintos arreglos familiares de
nuestras participantes, pues se observa un namero variable de integrantes y una
variabilidad importante entre las caracteristicas socioecondmicas, ideolbgicas y
culturales de ellas. Estas caracteristicas responden a la logica de la determinacién
social, la que se expresa en una serie de elementos importantes, entre los que
destacan, en primera instancia, las formas de obtencién y la densidad del capital
econdémico familiar, relacionado con las formas de trabajo, la remuneracion de los
integrantes de las familias y también en el patrimonio lo que refleja en la posesién
de la vivienda. El caso de Fresia resulta interesante, pues ella desarrolla su vida
en un departamento que es propiedad de su padre y madre, lo que nos habla de
un capital econdmico importante, ademas debemos considerar que ese
departamento de encuentra ubicado en el municipio Miguel Hidalgo, este

municipio posee un indice de desarrollo humano alto. Por otro lado, Claudia y
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Alma vivian en lIztapalapa, uno de los municipios mas marginados de Ciudad de
México.

Como mencionamos en el primer parrafo de este apartado, nuestras participantes
responden a arreglos familiares tradicionales, conformados por sus parejas, su
familia, o viven solas. Este ultimo caso es el Fresia, sin embargo, una vez que
avanza su embarazo su novio se muda a vivir con ella. Por otro lado, Erika vive
con sus padres y se mantiene en esa condicidon durante su embarazo y luego de la
muerte de su bebé.

Nos parece relevante destacar que las formas en que se expresan las condiciones
de vida de nuestras participantes responden a logicas de reproduccion social que

se enmarcan y estan determinadas por las distintas formas de determinacion.

11.1.5.2. En relacion con el trabajo de cuidados

Un elemento que destaca dentro de las condiciones de vida en el &mbito familiar
es el trabajo de cuidados. Esta categoria analitica ha sido desarrollada por la
medicina social y la salud colectiva latinoamericana, al punto de agregarla dentro
del proceso salud-enfermedad-atencién-cuidado (PSEAC), el que esta
socialmente determinado, lo que significa que las modalidades de cuidado se
relacionan con la forma en que las distintas comunidades se integran a los
procesos productivos y en los niveles de acceso a las riquezas o bienes sociales

gue se producen (Rios-Cazares & Lopez-Moreno, 2018).

Este marco general de los cuidados nos permite observar que todas las mujeres
gue participaron de esta tesis realizan trabajos de cuidado en distintas
modalidades, las que van desde dedicacién exclusiva al trabajo doméstico no
remunerado como es el caso de Alma, los que incluyen preparacion de alimentos,
realizar compras e ir a dejar a su hijo al colegio. Las demas participantes tienen
trabajos extra-domésticos remunerados con jornadas laborales mas o menos
variables. Un elemento importante dentro de los relatos es el momento de la

muerte fetal, es entonces en que los trabajos de cuidados al interior de las familias
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se redistribuyen y emergen actores que no aparecian antes del evento de muerte,
en este caso hablamos de las madres de las mujeres. Ellas aparecen en todos los
relatos como cuidadoras principales, encargandose de distintas actividades, desde
preparacion de alimentos hasta curaciones post operatorias. El caso de Fresia es
especialmente interesante, pues su abuela materna es conocedora de medicina
tradicional, por lo que colabora con cuidados postoperatorios especializados,
realizando masajes y bafios con hierbas.

Un elemento para destacar en nuestras colaboradoras que realizan trabajo extra-
doméstico remunerado, es la distribucion mas o menos equitativa de las tareas del
hogar con sus parejas, esto esta determinado por distintas formas de capital, entre
los que destacan el cultural, econébmico y simbdlico que ellas han acumulado.
Pensando en el capital cultural podemos recurrir al alto nivel de estudios de
nuestras colaboradoras, considerando que en la mayoria de los casos ellas son
primera generacion universitaria, con excepcion del caso de Fresia cuya madre
también tenia estudios profesionales. El capital econdmico también juega un rol
importante al momento de considerar que nuestras colaboradoras eran activas
econémicamente, y en algunos casos eran quienes mayor remuneracion tenian.
Finalmente, es el capital simbdlico que resulta del reconocimiento de sus parejas y
sus familias, lo que las valida como mujeres capaces de negociar de forma
horizontal los quehaceres del hogar.

Otro elemento que se ancla al trabajo de cuidados es el nivel de estudios de
nuestras colaboradoras, el que en su mayoria es de licenciatura, mientras que sus
padres realizan oficios o tienen estudios técnicos, y sus madres realizan, en su
mayoria, trabajo doméstico no remunerado. El hecho que sus madres realicen
trabajo doméstico no remunerado facilita la colaboracion en el trabajo de cuidados
frente al evento de muerte fetal, sin embargo, el caso de Fresia es distinto ya que
su madre tenia un trabajo administrativo en PEMEX, y aun asi la apoy6 durante el
proceso post parto.

Es importante comprender las dindmicas estructurales de los lugares donde vivian

las mujeres que sufrieron de muerte fetal, se relaciona con la forma en que las
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familias realizan sus vidas, lo que incluye sus trabajos y sus formas de atender sus

problemas de salud.

11.2. Enrelacion alas relaciones sociales

11.2.1.Desde los documentos oficiales y normativos

Las relaciones sociales dentro del campo familiar se observan como un elemento
fuertemente normado por los documentos oficiales, teniendo una presencia
consistente dentro de los grupos de documentos revisados (Figura 2). El foco de
estas normas apunta a la proteccion de los integrantes de las familias frente a
distintos tipos de relaciones sociales perjudiciales, como la violencia y la
discriminacion, en un sentido amplio, donde se proponen definiciones de violencia
fisica, emocional y patrimonial entre otras.

La perspectiva o enfoque de género es definida por la Ley General para la
igualdad entre Mujeres y Hombres, donde se define como la metodologia y los
mecanismos a través de los cuales es posible identificar y cuestionar elementos
como la desigualdad, la discriminacién y la exclusién de las mujeres, las que se
basan en diferencias biolégicas, ademas, esta definicion considera las acciones
para operar sobre los factores de género y con esto, facilitar las condiciones de
cambio que permitiran avanzar en la igualdad de género.

Esta perspectiva es consistente a lo largo de todos los documentos, donde a pesar
de no tener una alta densidad, tiene una presencia consistente, lo que se
ejemplifica en el concepto de “violencia de género” (revisar la Figura 3).

Las leyes relacionadas con el derecho familiar han acompafiado a México desde
su independencia en 1821. Desde entonces su marco legal estuvo fuertemente
influenciados por la iglesia catolica, y la tradicion judeocristiana, con valores como
la culpa, la organizacion social del silencio, lo confesional y el doble estandar
moral de la sexualidad, estos valores se afianzaron de forma muy profunda en la
sociedad mexicana, y tiene su expresion en formas de relaciones sociales que le

otorgan a las mujeres un estatus particular. Las reformas de mediados del siglo
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XIX establecieron la separacion de la iglesia y el Estado, sin embargo, el caracter
patriarcal de las normas que rigen el espacio familiar es, entonces, historico
(Gonzélez-Lopez, 2019).

A continuacion, revisaremos un ejemplo de la forma en que el Estado patriarcal
concibe, y aborda las relaciones sociales al interior de las familias. El tabu del
incesto es un fenbmeno que tiene una prevalencia preocupante en la sociedad
mexicana, tanto urbana como rural. El espacio social en el que ocurre es la familia,
y se enmarca en formas de relaciones sociales que posicionan a la mujer como
una subordinada y como un objeto que puede ser utilizado con fines sexuales por
distintos actores de la familia. Frente a este fendmeno de larga data, el Estado
genera leyes contra el incesto, y para el afio 2013 mas de la mitad de los estados
de la republica lo tipificaban como delito contra la familia, cinco estados lo
asociaban, ademds, con la violacién de la libertad sexual y, de forma paraddjica,
en algunos estados el robo de ganado es penado de forma mas severa que la
violacion de una mujer (Gonzélez-Lépez, 2019). Cuando el Estado, a través de
sus instituciones, detecta situaciones problematicas que afectan a ciertas
poblaciones, los temas se sitlan en la agenda legislativa gracias, en parte, a la
presion de distintos grupos de interés, entonces, los distintos poderes del Estado
trabajan en la creacién de un marco legal y politico que apunte a establecer las
normas que regiran dichas probleméticas, sin embargo, en los estados
patriarcales, como el mexicano, se tiende a abordar las problematicas de las
mujeres como eventos aislados, y con enfoques de politicas instrumentales. En el
caso de la muerte fetal ocurre algo similar, es un evento biolégico, que ocurre en
un contexto social particular y posee una prevalencia relativamente baja, pero que
va en aumento, en el que los grupos de presién no han tenido la fuerza suficiente
para posicionar el tema en la agenda legislativa, a pesar del impacto que este
evento tiene en la sociedad mexicana.

La ideologia de los estados patriarcales se basa en la diferencia sexual, que
permea, a su vez, a la cultura mexicana, mientras que el estado busca ocultarla
mediante un despliegue legal y politico. Esta tension se vuelve evidente en la

comparacion de las experiencias de las mujeres mexicanas que han sufrido de
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muerte fetal y el espiritu de los documentos oficiales. La diferencia entre las
categorias hombre/mujer, o masculino/femenino, propuestas por los documentos
oficiales, oculta las diferencias sociales entre ambas poblaciones, pero no
debemos olvidar que las diferencias sociales son siempre diferencias de orden
econdmico, politico e ideoldgico (Wittig, 2018). En otras palabras, el pensamiento
dialéctico nos obliga a observar las contradicciones propias de los actores, es por
eso por lo que la propuesta de corresponsabilidad en las tareas en el campo
familiar planteada por los documentos oficiales, oculta o en el mejor de los casos
ignora las profundas diferencias economicas, politicas e ideoldgico-culturales de
las poblaciones implicadas, en este caso, las mujeres y los hombres.

En este punto se hace ineludible la tensién esencial que se ha producido de forma
histérica entre las condiciones de vida material y las relaciones sociales en las que
las mujeres se ven inmersas en el campo familiar.

Otra de las falencias que observamos en la revision de los documentos oficiales
es la utilizaciéon del concepto de género. Este concepto pivota entre lo biolégico y
lo social, entre lo concreto y lo abstracto, esta indefinicion impacta sobre la
normatividad que rodea a las relaciones sociales, ya que guia y propone cierto tipo
de normatividad orientadas a subsanar desigualdades de orden historico y
complejo. La tensién esencial se centra en la reproduccién biolégica y la
reproduccion simbdlica, y lo que implica el género en estas tareas. En la teoria
feminista actual, hay cierto consenso en que el género es una estructura de
relaciones, por lo que es eminentemente abstracto, pero que sin dudas es
observable en términos de una jerarquia que depende de una estructura estable
en el tiempo, y que abarca tanto a actores como a instituciones, los que tienden a

reproducir los mapas cognitivos con los que se opera (Segato, 2020)

11.2.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos.

La familia como espacio social, rico en interacciones de distinto tipo, se muestra
como un lugar complejo, donde la naturaleza de las interacciones sociales revela

la posicion y el rol de las mujeres. Lamentablemente no hay informacion sobre las
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relaciones sociales que producen y reproducen las mujeres que cursan embarazos
dentro del ambito familiar.

La revision de las encuestas revela que la familia no es un espacio de proteccion
para las mujeres. Por el contrario, se visibilizan multiples formas de violencia,
fisica, emocional y patrimonial, éstas son ejercidas por distintos actores entre los
gue destacan familiares consanguineos, como padres, madres y hermanos/as, y

también por sus parejas.

11.2.3. Desde los estudios cualitativos.

La forma que adquieren las relaciones sociales dentro de las familias estd anclada
en primera instancia a las determinaciones sociales, y en particular a la
determinacioén ideoldgica/cultural, sin embargo, también podemos observar que la
determinacién econdémica y politica estan ejerciendo presion sobre las familias y
las mujeres. El pensar a las mujeres que cursan embarazos como agentes activos,
capaces de modificar las normas culturales es clave para comprender el
movimiento natural de la sociedad. Ellas logran superar mandatos que
corresponden a generaciones pasadas y establecen nuevas estrategias de
comunicacién con sus parejas, lo que se traduce en nuevas formas de distribuir
las tareas del hogar y nuevas estrategias de negociacion en el uso de los recursos
econdémicos, estas estrategias estan marcadas por relaciones de poder mas
horizontales que verticales.

Debemos destacar que el entramado de determinaciones es complejo y la forma
en que estas interactian nos permite observar el fenémeno de la muerte fetal de

una forma novedosa.

11.2.4. Desde las voces de nuestras participantes.

11.2.4.1. Relaciones sociales en el interior de las familias
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Los arreglos familiares pequeios en los que nuestras entrevistadas participaban,
se muestran como espacios de negociacidon horizontales, marcado por la
corresponsabilidad, ya sea con sus parejas/esposos como es el caso de Claudia,
Alma y Ema, con sus padres en el caso de Erika y sola en el caso de Fresia. El
caso de esta Ultima evoluciona de acuerdo con su historia, cuando se entera que
estaba embarazada vivia sola, luego su pareja se muda a vivir con ella, luego que
esta relacion termina, sus padres se van a vivir con ella, y en todo momento las
relaciones al interior eran horizontales y de corresponsabilidad.

Una relacion que nos llamé la atencién es la de Ema, quien nos relata que el
evento de muerte impactd de forma importante en su pareja, ya que cuando nace
su segundo hijo, el comienza con un alcoholismo que finaliza con la ruptura.
Claudia también ve modificada sus relaciones al interior de su familia, ya que su
madre comienza a realizar trabajos de cuidado no remunerados, mientras que su
marido continuaba con trabajo extra doméstico, su familia se mantuvo cerca, pero
distante en términos emocionales.

Las relaciones sociales de Alma no se ven demasiado modificadas, sin embargo,
su madre adopta un rol de cuidados importante.

En caso de Erika tampoco se vieron modificadas sus relaciones sociales.
Podemos destacar el rol clave de las madres dentro de los eventos de muerte
fetal, quienes realizan principalmente trabajo de cuidado. Sorprende que sus
parejas y sus padres adopten roles ambiguos, de presencia/ausencia en este

campo social.

11.2.4.2. Situacion de la familia extensa

La situacién de la familia mas extensa que comprende a abuelas/os, tias/os,
primas/os, a veces las/os hermanas/os es compleja, ya que aparece de forma
bastante aislada en los relatos.

En el relato de Ema, ella menciona la cercania de sus tias luego del evento de

muerte de su bebé, y recuerda que esa navidad ellos trataban de hacerla reir, pero
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estaba sumida en el dolor. Esta situacion revela un apoyo importante de la familia
extensa.

En su relato, Claudia aborda la situacién de sus hermanos, y menciona que su
familia en general es distante emocionalmente y no son buenos para demostrar
sentimientos, sin embargo, estuvieron acompafandola. Sus hermanas por otro
lado fueron importantes y la acompafaron en el hospital y cuando llegé a casa de
su madre.

Alma menciona una situacién de violencia verbal y psicoldgica con su suegra.

La familia extensa es una red social que se muestra ambivalente frente al evento
de muerte gestacional. Hay ocasiones donde la red familiar extensa presta soporte
a nuestras participantes y en otras se presentan frases o situaciones incomodas.
Elementos como el capital cultural, simbdlico o econémico no se posicionan como
elementos explicativos que nos permitan comprender por qué esta red social de

despliega de una determinada forma.

11.2.4.3. El proceso funerario

Las familias despliegan distintas estrategias para enfrentar el proceso funerario de
los bebés.

En el caso de claudia, ella no pudo asistir al entierro, pero su padre, madre y una
de sus hermanas se hicieron cargo. La experiencia de Diana es similar, relata que
su familia se hizo cargo del velorio, ella no pudo estar presente en esta parte del
proceso, pues estaba en el hospital, pero una vez que le dan el alta asiste al
bautizo y a su entierro. El padre de Erika recoge el cuerpo de su nieta en el area
de refrigeradores.

Si bien no en todos los relatos se menciona el proceso funerario, es importante
destacar que culturalmente, la muerte es considerada un tabu en algunas zonas
urbanas (Romero-Levario, 2012), eso explica la dificultad para tratar este tipo de
temas. Las familias acuden y colaboran durante los procesos funerarios, sin
embargo, no tienen herramientas para apoyar a las mujeres en términos

emocionales.
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11.2.4.4. El apapacho como concepto social

Uno de los conceptos mas importantes que aparece dentro del espacio familiar es
el apapacho. Esta palabra de origen nahuatl, segun la RAE, significa una
“‘palmadita carifiosa o abrazo”, sin embargo, en México su significado es mas
profundo y se refiere a “abrazar o acariciar con el alma” (BBC Mundo, 2018).
Fresia menciona, con relacion a la familia de su pareja, que ellos no son tan
apapachadores, no son tan cercanos, pero si estaban pendientes por si
necesitaban algo, a pesar de que su familia estaba muy fragmentada.

Diana utiliza el concepto en referencia a que luego de la muerte de su bebé, su
familia no sabia cdmo acompafarla, y ellos querian apapacharla, pero no sabian
como hacerlo. Ema también usa el concepto al referirse a los trabajos de cuidado
y al apoyo emocional gue su madre despliega al momento de la pérdida.

Si comprendemos el apapacho como un concepto social podemos ver que trata de

un conjunto de estrategias orientadas al cuidado, no solo fisico, sino emocional.

11.3. Enrelacién ala experiencia subjetiva

11.3.1.Desde los documentos oficiales y normativos

La idea que rodea a la experiencia subjetiva se basa en la propuesta de habitus de
Pierre Bourdieu, la que hace referencia a las estructuras de pensamiento y accion,
que son aprendidas en los distintos espacios de socializacién de las personas.
Considerando esta directriz, la vision de experiencia subjetiva que proponen los
documentos oficiales es reduccionista, ya que se centran en la salud mental como
la una variacion estadistica de la normalidad (Canguilhem, 2015). Esta visién se
tensiona con la vision de la salud como un evento complejo, engarzado a factores
econdmicos, politicos e ideoldgico culturales.

Desde una vision estructural, los documentos oficiales abordan las distintas

situaciones de salud con una vision relativamente compleja, abordando las
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condiciones de vida, las relaciones sociales y la experiencia subjetiva, sin
embargo, este ultimo elemento es reducido a la salud mental, y no a la forma en
gue las personas vivencian el mundo de forma activa, a través de significaciones y
acciones que les permiten participar del mundo, lo que a si vez en subsumido a
elementos estructurales que los determinan, esta vision es la propuesta por la
medicina social latinoamericana.

La visibn que poseen los documentos oficiales es que, modificando las
condiciones de vida, se modificaran las relaciones sociales, y por logica la salud
mental. Esta vision nos recuerda a modelos obsoletos de causalidad y
unidireccionalidad, estos modelos reducen propiedades cualitativas en
propiedades cuantitativas, un ejemplo de esto es la operacion logica que reduce la
experiencia subjetiva a la salud mental, donde la primera es una propiedad
cualitativa rica en variabilidad, mientras que la segunda es cuantificable y
clasificable. Esta visibn nos habla de la perspectiva biomédica del enfoque que
proponen los documentos oficiales, asi como el caracter instrumental de las
politicas.

La experiencia subjetiva es el concepto que menos presencia tiene dentro de los
documentos oficiales (Figura 2) y en particular, dentro del campo familiar, la
experiencia subjetiva posee la mayor presencia en comparacion a los otros
campos sociales (Figura 3).

Consideramos que en los documentos oficiales existe una perspectiva
relativamente clara en relacion con ciertos elementos de la subjetividad, como es
la salud mental. A pesar de lo anterior, la muerte fetal no es mencionada como un
evento que podria ocurrir, sin embargo, la muerte materna si es mencionada, esto
podria deberse a que los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) llaman a los
gobiernos a abordar la salud materna. Esta situacién motiva preguntas del tipo ¢ si
mejora la salud materna, porque las muertes fetales se mantienen? Esta pregunta
es nodal en nuestra propuesta, y no debe darsele una respuesta reduccionista,
sino desde la complejidad, comprendiendo que las mujeres cursan embarazos en
contextos sociales que son fuertemente resistentes a las politicas publicas, sobre

todo en lo relacionado a los temas de género. En los documentos oficiales la mujer
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ocupa un papel central, sin embargo, la escasa intersectorialidad en las politicas y
una cultura patriarcal presentan un desafio para las mujeres, las que despliegan y
construyen estructuras psiquicas que en muchos casos las afectan y se expresan
en eventos de salud mental que podrian ser perjudiciales para ellas, y para sus
bebés en gestacion.

El campo familiar es un campo interseccional, en el sentido de que se expresan
multiples formas de discriminacion producto de factores politicos, econémicos e
ideoldgico/culturales, esta articulacion de factores tiene una fuerte determinacién

histérica.

11.3.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos

Se describe que los sentimientos en el ambito familiar son en su mayoria
negativos, destacando preocupacion, nerviosismo y sensacion de depresion.
Estos sentimientos estan mas presentes en las mujeres en condicion de casadas
0 unidas, que en las mujeres solteras. Este dato revela que vivir en pareja
favorece sentimientos negativos, sin embargo, la encuesta no aborda las formas
de familia, nucleares o extendidas, este factor podria ser una variable explicativa,
al igual que las formas de relaciones de poder dentro de las familias.

En un andlisis temporal podemos ver que entre los afios 2014, 2015 y 2017 hay un

leve aumento de los sentimientos negativos de las mujeres casadas o unidas.

11.3.38. Desde los estudios cualitativos

La exploracién de los documentos académicos en relacién con la subjetividad en
el ambito familiar nos propone un enfoque sociocultural de la maternidad, el que
busca desnaturalizar este evento y situarlo como un fendbmeno que ocurre en un
contexto cultural que determina la subjetividad de las mujeres. Esta vision es
compatible con el concepto de habitus, el que nos habla de estructuras mentales

gue son construidas y modeladas por las relaciones que se dan en los distintos
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espacios de socializacion. Es asi como la maternidad puede ser entendida como
un mandato cultural. Dentro de esta propuesta destaca la posibilidad de observar
el mandato de maternidad anclada a distintas formas de capital econdémico,
cultural y simbdlico, las que no solo determinaran la conformacion del habitus, sino
que este determinara la forma en que se viven las experiencias y se estructura la
subjetividad y las emociones que se desatan al momento en que las mujeres
cursan una muerte fetal. Estas emociones que se detonan producto de la pérdida
del bebé no son exploradas por los documentos académicos.

La normatividad que rodea al espacio familiar posee una historia que hace énfasis
en la reproduccion biolégica y en cumplir con el rol de madre, esta presion que
recae sobre las mujeres podria producir malestar subjetivo en las mujeres que no
logran 0 no quieren cumplir con este mandato, y es necesario explorar la

resignificacion, en caso de que exista, en las mujeres que sufren de muertes

fetales.
11.3.4. Desde las voces de nuestras participantes.
11.3.4.1. Contradicciones y tensiones dentro del espacio familiar

Nuestras colaboradoras vivieron el espacio familiar como un territorio de
contradicciones, donde emergen distintas emociones y percepciones ancladas a
distintos elementos. Es muy importante para nuestro andlisis observar este
espacio como algo en permanente movimiento, no como algo estético, sino que se
transforma y estas transformaciones causan que nuestras colaboradoras los
perciban de distinta forma a lo largo de sus procesos de muerte de sus hijas e
hijos.

Todas nuestras colaboradoras relatan que en un primer momento sus familias y
parejas reaccionaron bien a la noticia, y ellas se sentian queridas y apapachadas.
En el caso de Fresia, ella menciona que una vez que muere su bebé ella pasa de
un estado de shock a un estado de depresion muy rapidamente, y hay un

alejamiento paulatino por parte de su familia extensa que incluye a sus abuelas y
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tios/as. Ella menciona que en México las personas hablan sobre la muerte y
bromean, pero no saben cémo enfrentarla, entonces, ella queria hablar de lo que
le ocurrio, pero su familia evadia el tema. Existe una serie de elementos
importantes que destaca dentro de este relato, el primero es que una de las tias
de Fresia habia cursado un evento de muerte fetal y ella le recomienda que asista
a una tanatéloga lo que impacta de forma positiva dentro del proceso de duelo.
Otro elemento importante es que su familia por parte de su madre es
conservadora, por lo que no estuvo de acuerdo con un embarazo fuera del
matrimonio y tampoco les gustaba su pareja, todo esto nos ayuda a observar de
forma critica las actitudes que ocurren luego de la muerte de su bebé, por otro
lado, su familia por parte de su padre estuvo presente al comienzo, pero luego con
el tiempo, el apoyo se desvanecio. Fresia percibe que no querian abordar el tema,
sin embargo, ella queria hablar sobre su bebé, sentia que esa era una forma de
sanar, pero ella cree que su familia pensaba que no hablar sobre el tema la
ayudaria a continuar su vida.

La percepcion de Claudia es que su familia tendia a minimizar los eventos de
muerte fetal, ademas dentro de su familia no son de expresar sentimientos,
fisicamente son de abrazos, pero no acostumbran a verbalizar las emociones, esto
la lleva a mostrarse fuerte frente a su familia. Existi6 una diferencia importante
entre las reacciones de sus hermanas que si lloraron, y sus hermanos y su padre
y madre, quienes no lloraron, esta situacion demuestra una caracteristica tanto
generacional como de género frente a los eventos emocionalmente relevantes,
como la muerte fetal.

Diana menciona que se sinti6 apoyada por su familia, sin embargo, percibia que
su marido y su familia querian que continuara con su vida lo mas rapido posible,
con excepcion de su madre, quien la apoyo durante el proceso. Ella se tomo el
tiempo para contactar con su sufrimiento, y se da el espacio para vivir el duelo,
dentro de este proceso su familia, especialmente su madre, facilito ciertos
espacios.

En el caso de Erika, ella siente que su familia la apoyé durante el proceso, la

muerte de su bebé fue un impacto para todas/os, y acudieron en su apoyo. Ella vio
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que su pareja estaba triste, sin embargo, no lo vio llorar, él fue muy respetuoso
con los sentimientos que fueron emergiendo en ella, en el espacio familiar no hubo
frases que la hicieran sentir mal. Todo esto causa en Erika la percepcion de que
su familia fue un facilitador durante el proceso de muerte de su bebé y en la
confrontacion del duelo, hubo dos acciones familiares que refuerzan esta idea, la
primera fue las acciones legales que su pareja y su padre la impulsaron a llevar a
adelante, y la segunda fue su inclusion paulatina y flexible en el negocio familiar, lo
que le permitia seguir desarrollando actividades en forma paralela, actividades
relacionadas con su duelo.

Para Ema su familia fue importante, y le presté apoyo emocional y logistico. Luego
de la muerte de su bebé asisten sus primas/os, tias/os, se sinti6 apapachada por

todas/os.

11.3.4.2. Concepciones y cambios en la idea de maternidad

Fresia percibia, antes de embarazarse, que la maternidad era una opcion, y una
vez que se embaraza, esta vision cambia, ahora percibe que la maternidad es lo
mas importante y es lo que le falta para sentirse totalmente realizada.

Por otro lado, para Claudia la maternidad era importante, lo que se refleja en un
proceso médico extenso para lograr su embarazo, ademas menciona la vision de
familia perfecta que impone la sociedad, donde la maternidad es un requisito. Ella
se percibe a si misma como madre, y ha resignificado este concepto,
construyendo y participando de espacios sociales donde la maternidad no es una
imposicion.

Para Diana la maternidad era algo que ella anhelaba, por eso busco lograr su
segundo embarazo durante al menos cinco afios recurriendo a tratamientos de
fertilidad, su vision de familia responde a una concepcion tradicional, la que se
conformaba de dos hijos y un esposo.

Erika menciona que en su familia existia un deber ser alrededor de la maternidad,

este sistema de creencias es impulsado por su padre, quien siempre le expreso a
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ella y a su hermano que queria nietos. Ella describe la maternidad como una parte
esencial de su vida, algo que ha querido hacer desde siempre.

Para Ema la maternidad era y es algo importante, sin embargo, menciona que no
considera que fuera lo mas importante para ella. Su sensacién es que la
maternidad le fue arrebatada de golpe. Una vez que pierde a su bebé, ella siente
gue para volver a intentar embarazarse era necesario “echarle muchas ganas”, por
lo que comienza un proceso de psicoterapia el que acompafia con asistencia al
grupo de apoyo, también comienza a cuidarse fisicamente, y un afio y medio

después ella logra tener un bebé.

12. La situacion de las mujeres, embarazo y muerte gestacional (fetal) en
el campo laboral

12.1. En relacién alas condiciones de vida

12.1.1. Desde los documentos oficiales y normativos

La principal accion politica del Estado mexicano que impacta sobre las
condiciones de vida de las familias y, en particular sobre las mujeres es la
incapacidad producto del embarazo. Esta accion se vincula con el derecho a la
proteccion a la salud, y a la maternidad, en el espacio laboral, estipulada por los
documentos de Gobierno.

Las areas donde se ha centrado el marco normativo son; igualdad de derechos y
obligaciones entre hombres y mujeres, proteccion de la maternidad, prohibicién de
ejercer cualquier tipo de trabajo en condiciones de riesgo para la mujer, proteccion
contra cualquier tipo violencia y/o discriminacion, proteccion frente a la realizacion
de trabajos exigentes en términos fisicos, finalmente se menciona la prohibicién de
realizar trabajos nocturnos en el area industrial o en el area de servicios (Llanes,
Cervantes, Pefa, & Cruz, 2019). Se observa la intencion de compatibilizar, de
forma armonica, dos roles de las mujeres, por un lado, el rol de madre bioldgica,

necesario para la subsistencia de la sociedad, y en segundo lugar el rol de
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trabajadora, un rol mucho mas nuevo en términos histéricos. Ambos roles tienen
una connotacién cultural diferente, por lo que son valorados de forma distinta por
los distintos actores de la sociedad. En los documentos oficiales se observa la
tension entre ambos roles que apuntan a distintos fines, por un lado, la
reproduccion biolégica y por otro la reproduccién del capital. La tension a la que
nos referimos presiona de forma diferenciada a los distintos actores. Pensando
esto desde la interseccionalidad (Viveros-Vigoya, 2016) resulta importante
destacar que la clase social es un elemento diferenciador en la definicion de la
fuerza de la tension, en otras palabras, una mujer que es jefa de hogar y de clase
social baja, vivird de forma distinta la tension de los roles que una mujer jefa de
hogar de clase alta. Lo mismo ocurrira con el género y la etnia. Este punto sera
desarrollado de forma profunda en el analisis de las entrevistas donde se observa
la vida de nuestra entrevistadas alrededor de los roles de madre-trabajadora.

Una arista de la maternidad que aun esta fuera de los documentos es la necesidad
de extender la incapacidad por embarazo a la lactancia, ya que este proceso
considera dos descansos por dia, de media hora cada uno durante seis meses a
partir de la fecha de reintegro al trabajo (Llanes, et al. 2019).

Cabe mencionar que la muerte gestacional estd fuera de la normativa. Esta
omisién produce que la incapacidad postparto quede a discrecion de los
empleadores o jefaturas. Este fenbmeno es abordado por nuestras participantes,
por lo que sera profundizado en el analisis de las entrevistas.

12.1.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos

Los resultados revelan que las mujeres tienen una baja participacién econémica, y
un porcentaje importante no tienen ingresos propios. Las que trabajan poseen
jornadas extensas. La brecha salarial es una realidad. En CDMX seis de cada diez
mujeres que tuvo hijos no trabaja.

La perspectiva de la Determinacion Social nos motiva a explorar el campo laboral
desde una perspectiva compleja, la que ilumina fendbmenos como la baja

participacion economica, la que se complementa con el trabajo de cuidados que
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realizan las mujeres. Estos dos fendmenos concatenados nos ayudan a
comprender de mejor forma las condiciones de vida de las mujeres, y la
superposicion del campo laboral y familiar, ya que una baja participacion en el
mercado del empleo formal es compensada por una alta participacion en el trabajo
de cuidados. La sociedad capitalista moderna presiona para que esta
configuracion se perpetue, afectando no solo las condiciones de vida que se
relacionan con la forma en que las familias obtienen los recursos para la
reproduccion de las vidas de sus integrantes, sino también las relaciones sociales
y la experiencia subjetiva de las mujeres que deben cumplir con dobles o incluso
triples jornadas. Las estrategias de reproduccion social, biolégica, simbdlica y
econdmicas se explican debido a la distribucion de las familias en la escala social,

por lo que estan determinadas en el sentido que la Salud Colectiva propone.

12.1.3. Desde los estudios académicos cualitativos

La exploracion de las condiciones de vida en lo laboral presentd varias
dificultades, la principal es la falta de estudios cualitativos relativos al tema y a la
poblacién que nos interesa. Esta falta de estudios nos parece ldgica, esto es
debido a que las condiciones de vida han sido conceptualizadas desde lo
cuantitativo, y no han tenido un desarrollo cualitativo.

Sin embargo, hemos encontrado algunos elementos que nos parecen relevantes.
El primero es que existe una superposicion de las vidas de las mujeres, entre el
inicio de la vida laboral y la edad en las que ellas tienen su primer hijo, este
solapamiento perjudica a las mujeres y las podria obligar a crear dos estrategias
posibles, la primera podria ser posponer su maternidad, o bien, posponer su
entrada al campo laboral, y en ambos casos la situacion familiar de las mujeres se
vuelve compleja.

Un elemento que emerge de forma importante durante esta revision es la
necesidad de comprender las condiciones de vida de las mujeres que cursan
embarazos con su subjetividad, esto se vincula al momento de observar como las

mujeres desarrollan sus proyectos de vida anclados a las condiciones de vida
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material, en otras palabras, las mujeres deben conjugar sus expectativas y
proyectos personales a las condiciones materiales y a la posibilidad de desarrollar
vidas laborales extradomésticas. Dentro de las expectativas y proyectos
personales de las mujeres coexisten elementos como la maternidad, la idea de
familia, con la idea de desarrollar proyectos laborales propios.

El éxito de poder conjugar la vida laboral con el ambito familiar resulta en la doble
jornada, asi como en fendmenos de violencia y/o discriminacion laboral. La
compleja situacion que enfrentan las mujeres las obliga a generar diversas
estrategias que les permiten acumular distintas formas de capital, como por
ejemplo capital econdmico y también capital simbdlico.

La cultura del emprendedurismo ofrece ciertas salidas al trabajo asalariado,
salidas que le permiten a las mujeres acumular capital econémico y simbdlico, sin
embargo, estas formas de trabajo que no entregar seguridad social son una forma
mas de precarizacion laboral.

Esta visibn que supera a los elementos cuantitativos que usualmente guian la
exploracion de las condiciones de vida nos permite abrir una puerta que sera

investigada a través de las entrevistas.

12.1.4. Desde las voces de nuestras participantes.

12.1.4.1. En relacion con las formas de trabajo

Las formas de trabajo también son espacios sociales que estan determinados
socialmente, esto se traduce en el nivel de ingresos econdémicos, acceso a
servicios béasicos, entre otros.

En el caso de nuestras participantes vemos que hay distintas modalidades de
trabajo extra domeéstico, por un lado, esta el caso de Claudia quien trabaja en un
organismo autonomo de la Ciudad de México con un horario nocturno que ejerce
presién sobre su vida cotidiana. Las otras participantes trabajan en empresas

privadas con horarios de oficina mas o menos rigidos, presentan altas cargas
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laborales lo que se traduce en expectativas elevadas por parte de sus jefaturas en
relacion con su rendimiento y su compromiso.

Una vez que el evento de muerte fetal ocurre todas nuestras colaboradoras que
realizaban trabajo extra-doméstico remunerado recurren a su incapacidad,
ademas hay empleadores que negocian extensiones de este derecho, lo que
resulta en algo discrecional, pero de gran relevancia, pues es una forma de
reconocer el aporte que realizan nuestras trabajadoras en sus espacios laborales.
Esto revela una importante acumulacion de capital simbdlico en el espacio laboral,
esta densidad de capital les permite validar frente a sus respectivas jefaturas, sin
embargo, esto no las exime de situaciones relacionales complejas que son

significadas, por ellas, como violencia.

12.1.4.2. El retorno a los espacios laborales luego de la muerte fetal

El retorno a sus lugares de trabajo y las condiciones en las que esto ocurre es
variable. Fresia y Erika decidieron renunciar luego de la incapacidad, Claudia y
Ema regresan a sus respectivos lugares de trabajo.

Las trayectorias laborales después de la muerte fetal también son variadas.
Fresia, una vez que decide renunciar a su trabajo, se toma un tiempo para iniciar
un proceso psicoterapéutico y de autoexploracion, luego de eso retoma su
actividad laboral con una modalidad de media jornada como profesora de
natacion, lo que complementa con estudios en psicologia. Claudia y Ema se
mantienen en su trabajo. Erika, una vez que renuncia a su trabajo e inicia su
proceso psicoterapéutico, comienza a trabajar en la empresa familiar con un
horario flexible, durante este periodo ella recibe el apoyo de su padre y madre.

En estas trayectorias vemos que existe un importante despliegue de agencia por
parte de nuestras participantes, quienes en algunos casos deciden continuar con
sus trabajos, a pesar de los malos tratos y frases hirientes que recibieron, por otro
lado, otras participantes renuncian antes siquiera de volver. Pero todas retoman
sus actividades laborales, la variacion mas importante radica en la duracion del

duelo y las estrategias desplegadas para enfrentarlo.
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12.2. Enrelacion alas relaciones sociales

12.2.1. Desde los documentos oficiales y normativos

Los documentos oficiales revisados tienen una orientacion instrumental, esto se
observa en el fuerte énfasis que realizan, sobre la eliminacion de distintas formas
de violencia que afectan a las mujeres. En un nivel mas especifico, se menciona la
proteccion de las mujeres embarazadas en relacion con el desarrollo de ciertas
actividades laborales que podrian ser perjudiciales para el desarrollo del
embarazo.

Se observa una distancia en la necesidad de normar el campo laboral y la
concepcion de este campo como un sistema complejo, donde se conjugan
elementos politicos y econémicos, con elementos cuyo origen es cultural y que se
encuentran fuertemente arraigados en los distintos actores.

A partir del afio 2018 se produce un giro importante en las leyes, donde se
mandata a las instituciones a que desarrollen e implementen cddigos de buenas
practicas, orientados a la proteccion de las mujeres frente a situaciones de acoso
laboral, entre otras situaciones problematicas, sin embargo, debemos mencionar
qgue el afio 2018 es el afio donde se termina nuestra observacion, por lo que no
nos es posible observar las consecuencias de esta medida.

La complejidad del campo laboral para las mujeres fue descrita en los
antecedentes (apartado 2), y en el contexto (apartado 3), esta complejidad nos
motiva a reflexionar sobre la relacién entre las altas tasas de prevalencia de
discriminacion y violencia tanto en CDMX como en todo México. Estas relaciones
sociales de abuso y discriminacion que se presentan en el campo laboral, y se
presentan de forma importante dentro del espacio laboral, y en menor medida en
las inmediaciones de ese espacio, lo que describe una situacion compleja la que,
si bien es abordada por los documentos oficiales, al momento de observar las
encuestas a nivel nacional, es posible visualizar que no tienen un impacto

significativo.
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Las politicas de empleo abordan especialmente las condiciones de vida material
de las mujeres y se observa una buena articulacion en el cuerpo de documentos
revisados, sin embargo, las relaciones sociales estdn menos presentes en los
documentos revisados, donde, a pesar de ser abordadas consistentemente, las
situaciones de discriminacion y violencia son tratadas con un enfoque instrumental

y declarativo, lo que se traduce en un abordaje superficial de las situaciones.

12.2.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos.

Las relaciones sociales en lo laboral estan marcadas por distintas formas de
violencia, donde destacan la discriminacion, la violencia sexual y la violencia
emocional. Se revela que la violencia es ejercida por mdultiples actores como
jefatura/patron, comparieros de trabajo y clientes.

Para el caso particular de las mujeres que cursan embarazos, las encuestas
revelan que sufren discriminacién, la que adquiere distintas formas.

Las relaciones de poder que establecen las mujeres en el ambiente laboral son de
subordinacion, caracterizadas por distintos tipos de abuso que van desde lo

psicoldgico a lo fisico.

12.2.3. Desde los estudios cualitativos

Las relaciones sociales que establecen las mujeres estdn marcadas por un
contexto general de precarizacion laboral. Frente a este contexto las relaciones
sociales resultan vulneradoras para las mujeres, las que son victima de violencia y
discriminacion.

Se establece una relacion importante entre las distintas formas de trabajo a las
que pueden optar las mujeres y las formas de relaciones sociales que pueden
establecer en esos espacios. Un ejemplo de esto son las distintas formas de
explotacion en el trabajo informal, asi como en el trabajo formal. Debemos
considerar que las transformaciones en los tipos de empleo podrian conformar

nuevas tipologias de relaciones sociales tanto entre empleados, como entre
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empleados vy jefaturas o patrones. La exploracion y descripcion de los roles y los
actores que participan en el ambito laboral es importante para explorar de forma
particular la articulacion que adquieren las relaciones sociales que establecen las
mujeres que cursan eventos de muerte fetal en lo laboral.

Un elemento no explorado por los estudios académicos que consideramos
importante es establecer que las estrategias de negociacién en el ambito laboral
nos hablan tanto del capital cultural como del capital simbdlico que las mujeres
logran acumular. La densidad de estas formas de capital las ubica en mejores o
peores posiciones para negociar acciones como la asistencia a controles médicos
o la extension de la incapacidad. Estas formas de capital también podrian estar
jugando un rol importante al momento en que las mujeres que cursan eventos de
muerte fetal regresan a sus lugares de trabajo, y deben enfrentar a los distintos
actores con lo que se relacionaban, y donde las formas de relacion se ven
afectadas por la subjetividad de las mujeres. La relacion entre las formas de
relacion y la subjetividad de las mujeres que cursaron muertes fetales sera

explorada en el apartado 16.

12.2.4. Desde las voces de nuestras participantes.

De nuestras cinco colaboradoras cuatro realizaban trabajo extra-doméstico, por lo

gue nos enfocaremos en ellas.

12.2.4.1. Entre lacomprensiony la exclusion

Tanto Claudia, como Fresia, Erika y Ema, describen espacios laborales
agradables. A continuacion, analizaremos lo que ocurre en estos espacios cuando
se enteran de sus embarazos y su respuesta luego de la muerte de sus bebés.

En el caso de Fresia se observa un fuerte compromiso de ella con su trabajo, lo
gue se traduce en altas expectativas laborales por parte de sus tres jefes, los que
se mostraron muy contentos con la noticia de su embarazo, una de sus jefas se

mostré muy empatica. Sus comparneros se organizaban para complacerla si tenia
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algun antojo, o llevarla a comer a algun restaurante que le gustara, Fresia
recuerda que a los 6 o 7 meses le ofrecieron realizar un horario flexible. Una vez
que Fresia pierde a su bebé ella renuncia, a pesar de las ofertas que sus jefes le
realizan, ella decide no volver al trabajo, ni ver mas a sus comparfieros y a sus
jefes, los trdmites administrativos los realizan su padre y madre.

El caso de Claudia es similar en relacidbn con que sus compafieros de trabajo
estaban muy contentos con la noticia de su embarazo, sobre todo los mas
cercanos, pues sabia que habia sido dificil lograr el embarazo, incluso sus
compafieros estaban organizando un baby shower para ella y su bebé. El regreso
de Claudia a su trabajo estuvo marcado por la exclusion general por parte de sus
comparieros, los que la evitaban y fueron muy pocos quienes le dieron el pésame.
Erika vivi6 una situacion similar por parte de sus compafieras/os, quienes se
alegraron mucho en un comienzo, al igual que sus jefas/es. Cuando ocurre la
muerte de su bebé, ella decide renunciar y no regresa a ese espacio laboral.

El caso de Ema es similar, sus compaferos se alegraron al igual que su jefe, sin
embargo, la gerenta del laboratorio realizO comentarios fuera de lugar, los que
fueron ignorados por Ema. El regreso a su lugar de trabajo estuvo marcado por la
exclusién, no querian hablar con ella, solo la saludaban y se iban.

Destacamos dos tipos de experiencias, las de exclusion y las de renuncia. La
experiencia de exclusion se observa en la respuesta que despliegan los
integrantes del campo laboral, su objetivo principal es evitar el tema. La
experiencia de renuncia se despliega como una estrategia para evitar la
exposicion y la interaccidon. Ambos mecanismos son una forma de responder a la
muerte gestacional, y es probable que se vincule con la pérdida del capital
simbdlico de forma repentina y al sentimiento de culpa que genera esta pérdida.
Esta vision se vincula con las expectativas propias de las mujeres, vinculadas con
las expectativas del campo laboral. Esta vinculacion de expectativas determina las
formas que adquieren las relaciones sociales, las que evolucionan temporalmente

y nunca son estaticas.
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Las experiencias de Fresia y Erika tienen como objetivo principal evitar el regreso
al espacio laboral, los motivos son variados, y la estrategia que despliegan para
lograr este objetivo es la renuncia.

Las experiencias de exclusion vividas por Ema y Claudia destacan, en la
interpretacion de ellas, por la incapacidad de sus compafieros de abordar el tema
de la muerte fetal, frente a lo que los/as agentes del campo responden con
exclusion. Esta actitud se puede relacionar con la tendencia que nace dentro del
neoliberalismo, donde lo igual atrae a las personas, quienes a su vez excluyen lo
diferente (Byung-Chul, 2017). En este sentido es posible ver a las mujeres que
sufren de muerte fetal como mujeres distintas, o que han fallado en la realizacion
de su rol biolégico mas béasico. Otro elemento que nos permitiria explicar la
exclusiéon de nuestras colaboradoras tendria relacion con la incapacidad de la
sociedad en su conjunto de empatizar con una muerte fetal, lo que explicaria en
parte, la desintegracion de las redes sociales tanto familiares como laborales, sin
embargo, la naturaleza de estas redes es distinta, y por el contrario, o que se
evidencia es la fragilidad del vinculo entre los distintos agentes del campo laboral,
donde no existe vinculo sanguineo, ni responsabilidad de ejercer cuidados.

12.2.4.2. El dia de la madre como hito de exclusién

Dos de nuestras colaboradoras han relatado que el diez de mayo, dia en que se
celebra el dia de las madres ellas fueron excluidas de estos espacios, revisemos
algunos elementos importantes.

En el caso de Claudia a ella se le excluye de recibir regalo, y menciona que su jefa
la anotd en la lista de madres, pero el director de la institucion la excluyé por
considerar que ella no era madre.

Ema también sufri6 de exclusion por parte de sus jefaturas, ya que el diez de
mayo a las mujeres que son madres se les entrega un pequefio regalo y les
permiten retirarse mas temprano de sus labores, sin embargo, a ella no la

consideran.
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Estos eventos refuerzan lo descrito en el parrafo anterior, donde las mujeres que
cursan eventos de muerte fetal son excluidas, y en sus palabras, se les invisibiliza
del campo laboral. Estos mecanismos de exclusiéon son complejos, pero bajo
nuestro andlisis se basan en la necesidad de evadir eventos que son
emocionalmente dificiles de enfrentar.

Es importante notar como el capital simbdlico no es un elemento de proteccion

frente a la invisibilizacion de la muerte fetal.

12.3. Enrelacion ala experiencia subjetiva

12.3.1. Desde los documentos oficiales y normativos

En relacién con el campo laboral, la experiencia subjetiva posee un enfoque
psicologicista, y se aleja de la vision compleja de la medicina social, la que hace
énfasis en la determinacién social del proceso salud-enfermedad-atencion.
También destaca el anclaje de la seguridad social a poseer un trabajo, esta
situacion condiciona el acceso a los servicios de salud, lo que se aleja de la vision
de la salud como un derecho y lo acerca mas a una vision de bien de consumo.
Esta vision es consistente con la politica del Seguro Popular, la que se enfoca en
paquetes de intervenciones médicas.

Existe un enfoque voluntarista en el marco legal federal, donde los indicadores se
reducen a la utilizacion y cobertura de servicios de atencion psicoldgica por parte
de mujeres que cursan embarazos. La intersectorialidad no debe dejarse a la
voluntad de los distintos actores, ya que ellos tienden a la reproduccién de sus
esquemas de accion, que en muchos casos vulneran a las mujeres. Otra falencia
gue observamos es la ausencia del concepto en los programas, no asi en el marco
politico y legal. Esta situacion refuerza nuestra hipotesis del enfoque declarativo,
con escasa capacidad de concrecion.

Observamos que el Estado mexicano ignora la dimension subjetiva, en parte

debido a la relevancia que le entrega al rol productivo que deben adoptar las
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mujeres en el campo laboral, y donde la conjugacién con el rol reproductivo en el
campo laboral y familiar queda a discrecion de ellas, o que genera una fuerte
tension para las mujeres que cursan embarazos, y que deben equilibrar sus vidas
entre estos campos. Las estrategias de reproduccién de la vida material-
econOmica y simbdlica que las mujeres desarrollan en este campo en particular,
estan intimamente determinadas por factores econdmicos, politicos e ideologico-
culturales. Muchos de los mecanismos desplegados afectan la subjetividad de las
mujeres, lo que impacta sobre la salud materno-fetal.

El concepto mas proximo a la experiencia subjetiva es el de salud mental. Este
concepto es abordado de forma instrumental por el marco de documentos
oficiales. Las multiples menciones que se realizan de este concepto se solapan
con conceptos como erradicacion de toda forma de violencia contra las mujeres.
De esta interseccion es posible asumir que el bienestar en el &mbito de la salud

mental es una prioridad.

12.3.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos

Las fuentes no son explicitas en el abordaje de la experiencia subjetiva en lo
laboral, sin embargo, a partir de los datos podemos interpretar que un elemento
derivado de las situaciones violentas que sufren las mujeres en el ambito laboral
es la no realizacion de denuncias. Los motivos de la no denuncia son la
consideracion de que fue un evento sin importancia, por miedo a las
consecuencias y por qué sintieron verglenza. Los elementos subjetivos que
subyacen a la no denuncia se mantienen sin explorar.

No existen datos que exploren la experiencia de las mujeres embarazadas que

son victima de situaciones de discriminacién y violencia en sus espacios laborales.

12.3.3. Desde los estudios cualitativos

Basandonos en la revision previa podemos realizar una serie de inferencias. La

primera se relaciona con las acciones y actividades que realizan las mujeres
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durante trabajo extra doméstico, estas acciones son guiadas por la necesidad de
producir capital econémico, pero también responden a esquemas de socializacion
gue mandatan a la mujer a conjugar la produccion con la reproduccion, de esta
forma, recae sobre ellas el peso de conjugar estos dos procesos, y para las
mujeres que desarrollan cierto tipo de actividades precarizadas, tercerizadas e
informales, son procesos que podrian ser indisociables en la practica. Entonces,
comprendiendo que los procesos macroestructurales configuran las practicas, las
que a su vez son producto de esquemas de pensamiento adquiridos y
reproducidos, es que podemos observar el habitus en accion. Pero no debemos
perder de vista la agencia de las mujeres que desarrollan trabajos informales, ellas
desarrollan estrategias que muchas veces superan la reproduccion.

Otro elemento que debemos destacar es la importancia de que las mujeres se
perciban a si mismas como sujetas de derecho, la evidencia nos muestra que, Si
las mujeres realizan actividades informales, esto no ocurre, lo que es un grave
problema, ya que impacta directamente sobre sus condiciones de salud. Esta
situaciéon nos lleva a la necesidad de explorar las estrategias que las mujeres que
cursan embarazos y que tienen muertes fetales desarrollan para atender sus
problemas de salud, si lo hacen en el sistema publico o en el privado, y que
|6gicas las llevan a tomar una decision u otra.

Finalmente nos parece relevante mencionar la importancia que tienen los valores
que se reproducen en torno al trabajo, y su influencia sobre las formas que
adoptan las relaciones sociales. En otras palabras, los elementos val6ricos como
tener una familia tradicional o el amor romantico influyen en las formas de relacion,
los que a su vez se anclan a las condiciones de vida material. La situacion antes
descrita es importante al momento de pensar en las estrategias de distribucion del
capital econdmico al interior de la familia, estas estrategias de negociacién se
anclan, a su vez, al capital simbdlico, que se relaciona con el prestigio que le

otorga, lo que traduce en valores como abnegacion o responsabilidad.

12.3.4. Desde las voces de nuestras participantes
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El espacio laboral presenta una serie de elementos que lo convierten en un
espacio de lucha permanente para nuestras participantes. En el interior de este
espacio se disputan distintas formas de capital, siendo el mas importante para
nuestro analisis el simbdlico. Estas disputas producen ciertas subjetividades
especificas en nuestras participantes. A estos elementos debemos agregar las
distintas formas de trabajo asalariado que se producen en México, los que estan
marcados por la precarizacion de la estabilidad laboral, la pauperizacion, las
jornadas laborales extensas entre otros fendmenos que afectan la salud de las
mujeres en general y a nuestras participantes en particular.

Alma no realiza trabajo asalariado, por lo que no se considerara en este analisis.

12.3.4.1. Tensiones y fracturas

Esta reflexion busca evidenciar, dentro de las experiencias de nuestras
participantes, una serie de eventos que producen tensiones y fracturas a nivel
subjetivo dentro del campo familiar.

El caso de Fresia posee particularidades importantes, la primera es que ella
percibia que habia altas expectativas en relacion con su desarrollo profesional,
tenia bastante prestigio (capital simbolico) frente a sus jefes, lo que se tradujo en
aumento de responsabilidades y se posicion6 como lider de equipo. Ella nunca
sinti6 que para sus jefes su embarazo fuera un impedimento para continuar
desarrollandose y ascendiendo en la empresa. Fresia menciona que luego de la
muerte de su bebé ella decide renunciar, a pesar de lo mucho que le gustaba
trabajar ahi, su motivo se relacionaba con su percepcion de que no podria volver a
ser igual de productiva que antes. La internalizacion de los discursos y roles de
productividad impacta de forma negativa en Fresia y la hacen sentir culpable por
no poder superar el duelo lo suficientemente rapido y reintegrarse, lo que la lleva a
renunciar. Fresia también apunta a la forma en que la concepcion del trabajo ha
cambiado en ella, antes sentia que soélo trabajaba por un sueldo, lo que la llevo a

ser profundamente infeliz, mientras que ahora busca la felicidad en su trabajo,
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esta reflexion emerge producto de la muerte de su bebé. Para Fresia el 10 de
mayo también la afecté emocionalmente, ya que se sinti6 invisibilizada.

Las tensiones por las que atraviesa Claudia en el espacio laboral son multiples. La
primera se presenta en el momento previo a que ella debe volver a su trabajo,
luego de la muerte de su hijo, ella comienza a desarrollar un sentimiento de culpa,
acompafnado de una sensacion que ella habia decepcionado a sus compafieros de
trabajo y a sus jefaturas. Una vez que vuelve a su trabajo afloran sentimientos
negativos, se sentia sefialada e ignorada, pocas personas se acercaron a darle el
pésame, incluso algunas le preguntaron ¢como esta tu bebé? O si habia sido nifio
o nifia. El 10 de mayo también se presenta como una fecha compleja en términos
emocionales, ella se siente invisibilizada e ignorada, a pesar de que ella se
considera a si misma madre.

La percepcion de Erika antes de la muerte de su bebé es que habia un buen
ambiente laboral, ella se sentia muy cdémoda, y esto tiene que ver con la estructura
de género del espacio laboral, el que estaba mayormente representado por
mujeres. Antes de la muerte de su hija, ella habia decidido tomarse un afio para
poder estar con ella, y cuando muere, decide renunciar. Es en ese momento en
que el capital simbodlico que Erika habia acumulado moviliza a su jefatura a
ofrecerle quedarse, y tomarse el tiempo que fuera necesario, sin embargo, su
percepcion es que ella necesitaba alejarse del lugar fisico, ya que éste le afectaba.
Ema estaba en una posicién laboral de mucha responsabilidad en su trabajo, es
por eso por lo que se sinti6 mal cuando la gerenta del laboratorio donde trabajaba
le reproch6é que “cdmo era posible que se embarazara”, ella decide de forma
consciente no responderle, sin embargo, en este evento se revela la posicion de
subordinacion que Ema tiene con relacion a la posicion de la gerenta, quien no
respeta los derechos reproductivos de Ema. Por otro lado, su jefatura directa, que
es un hombre, se muestra comprensivo lo que la hace sentir tranquila. La
estructura del campo laboral como espacio jerarquico y donde se llevan a cabo
luchas de poder y capital, obliga a Ema a buscar aliados y enfrentar detractores,
estas disputas determinan las emociones que ella genera. Luego de la muerte de

su bebé Ema utiliza los 42 dias de incapacidad, y menciona que su jefe le ofrecio
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extender la incapacidad, sin embargo, emerge en ella un sentimiento negativo
asociado a la necesidad de hacer algo para distraerse, ya que sentia que se
volveria loca. Ella describe su regreso al trabajo como algo complicado, ya que
emergen sentimientos negativos asociados a determinadas acciones realizadas
por sus compaferas/os como ignorarla o excluirla. Frente a esta situacion Ema

decide enfocarse en su trabajo.

12.3.4.2. Mandato de productividad/maternidad

En el modo de produccién capitalista-neoliberal la productividad se propone como
un valor, y ser saludable es un sinénimo de ser productivo, por lo que insertarse o
reinsertarse en un determinado espacio de trabajo requiere ciertas capacidades
fisicas y/o psicoldgicas (Granados, Rosales, & Mendoza, 2019). Hemos observado
gue algunas de nuestras participantes enfrentan procesos complejos cuando se
trata de regresar a los espacios laborales, es por eso por lo que esta categoria
emerge de forma natural en las experiencias, y a continuacion revisaremos las
experiencias que se desenvuelven en esta categoria emergente.

En el caso de Fresia, ella decide renunciar una vez que muere su bebé y termina
su incapacidad, la reflexion que ella desarrolla es que esta renuncia se debe a que
ella sentia que ya no podria ser la misma empleada que era antes, y que su
desempefio no seria igual. Fresia profundiza en la relaciébn entre trabajo y
felicidad, y menciona que la muerte de su hijo la hizo reflexionar sobre lo infeliz
que habia sido tanto en lo personal como en lo laboral, ella se explica a si misma
que lo intenso de su duelo y el caracter patolégico de éste, dependié de forma
importante de su sensacion de infelicidad personal y laboral.

Para Claudia, su regreso al espacio laboral tuvo ciertas particularidades. Ella debi6
iniciar un proceso psicoterapéutico para poder reincorporarse a ese espacio.
Emergio en ella un sentimiento que describe como culpa, el que se referia a sus
comparnieros, ella sentia que los habia decepcionado. El caracter de productividad
en el caso de Claudia podria asociarse a la capacidad ser madre, en otras

palabras, es posible que el sentimiento de decepcion que emerge en ella se
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asociara a su incapacidad de producir vida. Esta inferencia se sostiene sobre el
trabajo psicoterapéutico que ella inicia, el que se enfoca en superar “el qué diran”
los/as otros/as y, enfocarse en ella misma y en sus sentimientos. Este trabajo le
permite enfrentar las exclusiones que se presentan en su regreso al espacio
laboral, lo que ella interpreta como incapacidad de hablar sobre este tipo de
muertes

Erika menciona que ella habia decidido renunciar a su trabajo para poder
dedicarle un afio a la crianza de su hija. Cuando su hija muere a las 34 semanas
de gestacion, ella decide renunciar a pesar de que su jefe le insiste con que se
quede en el trabajo, esta peticion revela una densidad importante de capital
simbdlico por parte de Erika. Las acciones realizadas por Erika revelan que la
posicion de relevancia que ella le otorga a la productividad laboral esta
subordinada al mandato de la maternidad, lo que explica en un primer momento la
decision de renunciar para dedicarse un afio a la crianza de su bebé, y
posteriormente, la renuncia definitiva una vez que ocurre la muerte. Sus
condiciones materiales le permiten reinsertarse laboralmente en la empresa
familiar con un horario flexible.

La situacién laboral de Ema destaca por una alta carga de responsabilidades. Su
experiencia presenta dos situaciones distintas relacionadas con la noticia sobre su
embarazo, la primera es que su jefe directo reacciond bien, sin embargo, la
gerenta del laboratorio reaccion6 de forma agresiva exigiéndole explicaciones
sobre porqué se habia embarazado. Esta situacion hace sentir mal a Ema, sin
embargo, no la enfrenta y decide guardar silencio. Otro elemento que destaca en
la experiencia de Ema es la densidad e capital simbélico que ella ha acumulado en
el espacio laboral, el que se revela una vez que ocurre la muerte de su bebé, es
ahi cuando su jefe directo le ofrece tomarse algunos dias mas, sin embargo ella
rechaza el ofrecimiento y en este momento donde emerge el mandato de
productividad. Ema menciona que ella sentia la necesidad imperiosa de volver a
trabajar, necesitaba distraerse, ya que sentia que se iba a volver loca. Una vez

qgue regresa al espacio laboral se sentia ignorada y excluida, sus compafieras/os
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la saludaban y se daban la vuelta, y como se mencion6 antes el diez de mayo

también fue un momento complejo en términos psicologicos.

13. La situacion de las mujeres, embarazo y muerte gestacional (fetal) en el

campo de los servicios de salud

13.1. En relacién alas condiciones de vida

13.1.1. Desde los documentos oficiales y normativos

Asegurar el acceso al derecho de proteccién a la salud esta explicitado en la
Constitucion, sin embargo, también se explicita que la Ley definira la modalidad en
que este derecho serd entregado. Esta posicion del Estado mexicano es
caracteristica de los Gobiernos neoliberales de América Latina. Prueba de esto es
la politica en salud méas importante del Siglo XX, el Seguro Popular, el que a
través de prestadores privados busc6 asegurar la cobertura universal de salud, y
que tuvo las consecuencias que se han descrito ampliamente en apartados
anteriores.

La articulacion entre el marco politico y legal es especialmente compleja en el
aseguramiento de derechos como el acceso a la proteccién a la salud, y esto no
solo pasa por la necesidad de politicas multisectoriales que sean capaces de
normar las participaciones y acciones de varias instituciones de distintos niveles
jerarquicos, sino también que las instituciones y el Estado en su conjunto se han
fragmentado, lo que dificulta su articulacion.

Desde el punto de vista histérico durante el periodo 2013-2018, se produce la
maxima profundizacibn de las politicas neoliberales. A pesar de esta
profundizacién podemos ver que el embarazo es un proceso que esta fuertemente
normado y hay un despliegue coherente dentro de los documentos. Esto nos
permite afirmar que las mujeres tienen asegurado el derecho al acceso a la
proteccion a la salud, tanto para las mujeres que se atienden en la Secretaria de

Salud, como a las que se atienden en instituciones como IMSS o ISSSTE, entre
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otras, ademas de considerar a quienes se atienden en el sistema privado. Este
altimo punto no se hace cargo de las condiciones de trato dentro de los
establecimientos, los que se deberian ajustar a la normativa internacional y
nacional sobre Derechos Humanos, sin embargo, los eventos de violencia
obstétrica son comunes dentro de todos los tipos de instituciones antes
mencionadas. De esto, es posible volver a corroborar e inferir, que la distancia
entre lo normativo y lo que viven las mujeres que cursan embarazos es amplia, y
requiere de una revision en profundidad desde la perspectiva de las mujeres.

La muerte gestacional tampoco aparece como un evento normado, por lo que se
presenta como un evento que es abordado de forma discrecional por el personal
de salud en todas las instituciones. La omision de este evento en el marco
normativo se expresa en forma de desregulacién y son las instituciones las que
deben desplegar protocolos de accién frente a estos casos. Lamentablemente
esta lucha de poder por la creacion de protocolos, encarnada por agrupaciones
como MISS-ECA, es una lucha de avance lento, sin embargo, los ultimos afios
han tenido una participacion politica importante, y han logrado visibilizar a través
de las redes sociales y distintos congresos la temética de la muerte gestacional,
por lo que no nos deberia extrafiar que en el mediano plazo se desplegaran
normativas nacional y federales para normal los protocolos relacionados con los

eventos de muerte gestacional.

13.1.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos

Se observa una prevalencia importante y que tiende a aumentar entre los afios
2012 y 2018, en condiciones de salud como diabetes e hipertension. La visién que
se expresa en estos datos nos recuerda a la vision de la epidemiologia clasica, la
que observa los eventos de salud-enfermedad como fenOmenos que ocurren en
comunidades, familias y/o en individuos, las cuales poseen una probabilidad de
sufrir la enfermedad, un concepto clave en esta vision es la vulnerabilidad, la que

se atribuye a caracteristicas individuales (De Almeida Filho, 2002). No podemos
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ignorar que la diabetes, desde los inicios del neoliberalismo en México, ha
aumentado significativamente, y entre los afios 1990 al 2000 se posicion6 como la
principal causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres, su distribucion
territorial también es desigual (Membrefio & Zonana, 2005).

Se han desarrollado importantes esfuerzos para observar la diabetes desde la
perspectiva de la determinacién social de la salud, ellos hacen énfasis en la
reproduccion social y en la influencia del neoliberalismo sobre las condiciones de
vida de las colectividades, todo esto visto desde la vision dialéctica, la que
complejiza las formas de enfermar y morir de las poblaciones (Zapata & Rojas-
Rajs, 2021).

Es importante que la perspectiva compleja de la Salud Colectiva y la Medicina
social se aplique a las condiciones de salud que aquejan a las mujeres que cursan
embarazos y en particular a las que sufren de muertes fetales, lamentablemente
no hay estadisticas al respecto.

En relacién con el acceso a los servicios de salud, es en general buena, ya que 8
de cada 10 mujeres afirma tener acceso a este derecho. No se exploran las
formas en las que se accede a este derecho, ni la conformidad de la atencion. Es
importante explorar las estrategias que despliegan las mujeres para la obtencién
de la incapacidad emitida por las instituciones de salud del Estado, y la

complementariedad con instituciones privadas.

13.1.3. Desde los estudios académicos cualitativos

Las estrategias que despliegan las mujeres que cursan embarazos para atender
sus problemas de salud son desconocidas, sobre todo las que cursaron eventos
de muerte fetal. Estas formas de atencion son propuestas por el Estado mexicano,
y tienen un enfoque mercantil, lo que afecta de forma desigual a las poblaciones
gue buscan resolver sus problemas de salud.

Existe un fuerte énfasis en otorgar atencion prenatal, lo que impacta de manera

positiva en la salud de las mujeres que cursan embarazos, sin embargo, se
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observa presencia de complicaciones previas al parto, durante el parto y
posteriores al parto.

Nos parece relevante rescatar una de las premisas de la salud colectiva y la
medicina social, y es que las formas en que las poblaciones enferman y mueren,
se relaciona con la posicién que ellas ocupan en la escala social. Entonces,
comprender el proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado implica
comprender que las estrategias de trabajo desarrolladas por las mujeres que
cursan embarazos afectaran la salud de ellas y sus bebés en gestacion, y a su vez
las formas de trabajo se ligan a formas de atencion a la salud. Es necesario
esclarecer esta trama en el caso de las mujeres que cursan un evento de muerte

fetal.

13.1.4. Desde las voces de nuestras participantes

13.1.4.1. Sobre las distintas formas de atencion

Las formas de atencién de los problemas de salud responden a la teoria de la
determinacion social. Nuestra observacion con relacion a nuestras colaboradoras
es que todas contaban con seguridad social, Claudia utilizé el ISSSTE, mientras
que las otras utilizaron IMSS, Alma por otro lado, no realizaba trabajo extra-
doméstico, y su atencion prenatal y parto lo realizdé en el servicio privado, sin
embargo, por complicaciones del parto debe acudir a un hospital del IMSS.

Esta tesis no contemplé la enorme variabilidad de formas de atencién privada que
existe en Ciudad de México, que va desde consultorios gratuitos asociados a
empresas farmacéuticas, pasando por clinicas privadas de bajo costo, finalizando
por clinicas privadas de alto costo. Estos elementos no fueron explorados en las
entrevistas. Sin embargo, cuando nuestras colaboradoras mencionan que
asistieron a un/a ginecéloga/o, asumimos que podria tratarse de una institucion

privada de costo variable.
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13.1.4.2. Estrategias y trayectorias de atencion

Una primera estrategia importante que marca las atenciones prenatales y partos
de nuestras participantes es el uso instrumental del IMSS e ISSSTE, en otras
palabras, ellas declaran que utilizan los servicios de salud publicos con el objetivo
de obtener la incapacidad. La relacion de la diada mujeres-servicios de salud, esta
marcada por la sobreposicion del campo de los servicios de salud y el campo
laboral, esto es debido a que las mujeres ven a los servicios de salud como una
institucién necesaria para optar a la incapacidad, lo que les permite 42 dias de
prenatal y 42 dias se postnatal con su sueldo integro. Todas las mujeres con
excepcion de Alma adoptaron esta estrategia.

Una segunda estrategia con alta presencia es la combinacién de la utilizacién de
los servicios publico de salud y el sistema privado de salud. Esta estrategia revela
por un lado una percepcion subjetiva generalmente negativa de los servicios de
salud del Estado, y por otra, una capacidad econdémica de cubrir los gastos
asociados a las consultas privadas. Sobre este Ultimo punto nuestro estudio posee
una falencia, pues no se consideraron las multiples formas de atencion privada a
las que es posible acceder en México, las que van desde consultas de asistencia
meédica general realizadas en dependencias asociadas a farmacias, pasando por
clinicas privadas de recursos limitados, hasta considerar grandes consorcios
médicos privados.

Nuestras participantes tuvieron trayectorias de atencion similares.

Fresia recibié atencion prenatal en el IMSS y en un servicio de salud privado, pero
tuvo su parto en un hospital del IMSS, Erika hizo lo mismo, Claudia por otro lado,
se atendi6 en el ISSTE y con una ginecéloga particular y su parto se llevé a cabo
en un hospital del ISSSTE, finalmente Ema quien se atiende solo en una clinica
privada, y llega de urgencia a dicha clinica, pero ella misma se mueve a un
hospital del IMSS. La situacion de Alma tiene particularidades, pues ella tuvo
atencion prenatal en el servicio privado de salud, y producto de una urgencia
médica que no podia ser atendida en la clinica, debido a que no contaban con la

tecnologia, ella debié trasladarse a un hospital del IMSS, donde finalmente ocurre
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la muerte de su bebé. Las trayectorias de atencidon prenatal de nuestras
participantes se caracterizan por la percepcion de baja calidad en la atencion de
los servicios publicos, asi como un numero reducido de controles médicos, lo que
se acompafia por una percepcion de poco interés por parte de los/as profesionales
que participan en la atencion prenatal. Estos elementos motivan a nuestras
participantes a acudir a servicio privado en busqueda de una atencibn mas
personalizada y con un mayor despliegue de recursos humanos, asi como con
mejores equipos tecnoldgicos.

Este Ultimo punto revela una importante capacidad de agencia por parte de
nuestras participantes, ya que sus creencias personales motivan acciones y
decisiones. Estas acciones y decisiones se anclan fuertemente a su capital
econémico, pues pueden financiar la atencién prenatal privada, pero también
responde a un determinado capital cultural, pues valoran la atencién privada de

mejor forma que la publica.

13.2. En relacién alas relaciones sociales

13.2.1. Desde los documentos oficiales y normativos

Las relaciones sociales es el segundo eje que tiene mayor presencia en los
documentos revisados (Figura 2), pero dentro del campo de los servicios de salud
tienen una baja presencia (Figura 3). Esta presencia se centra especialmente en
los ejes de no discriminacién e igualdad sustantiva al momento de requerir
atencion médica.

El caracter genérico e instrumental de las afirmaciones busca impactar de forma
positiva sobre las formas que adquieren las relaciones sociales, incluso existe una
perspectiva importante en la formacion de los ciudadanos, en relacién con la
igualdad sustantiva y no discriminacién, la que comienza desde la formacién
escolar.

Un elemento importante que debemos destacar es la emergencia del nivel

institucional en la Ciudad de México, los documentos mencionan que las
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instituciones publicas deberdn fomentar la eliminacion de estereotipos que
pudieran incentivar la discriminacion. Un segundo componente novedoso es la
necesidad de modificar el lenguaje que se utiliza en las instituciones de Ciudad de
México, instando la perspectiva de género.

El nivel de Ciudad de México se aborda de forma directa la formacién del personal
meédico con el objetivo de atender situaciones de violencia de género, asi como la
sensibilizacion de todo el personal de salud.

Hemos constado la presencia de la intencion intersectorial en la politica de no
discriminacion y erradicacion de la violencia contra las mujeres se traduce en el
llamado a distintos actores tanto publicos como privados, asi como a la
colaboraciéon entre distintos actores estatales, los que acuden con el objetivo de
aumentar la integralidad en el abordaje de un problema publico (Cunill-Grau,
2014), que en nuestro caso es la muerte fetal y la atencion prenatal.

La pregunta que debemos plantearnos es ¢logra la intersectorialidad su objetivo?
La respuesta a esta pregunta no es simple, sin embargo, la evidencia que emana
desde los documentos normativos nos revela un importante despliegue de leyes
que llaman a distintas instituciones, tanto publicas como privadas a implementar
acciones que protejan a las mujeres en distintos campos sociales, de distintas
formas de violencia. Esta evidencia nos lleva a afirmar que existe una coherencia
importante dentro de lo normativo. Sin embargo, los datos emanados de
encuestas, recopilados principalmente por el INEGI y desde distintos estudios
cualitativos, nos muestran una realidad mucho méas compleja, y en ella las mujeres
son subordinadas al poder médico.

El mandato constitucional a la proteccion del acceso a la salud es vulnerado de
distintas formas y se utilizan distintas estrategias, todo esto, a pesar de un

despliegue legal importante.

13.2.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos

En términos generales las fuentes revisadas revelan que las mujeres ocupan una

posicion de subordinacion frente al personal de salud, lo que la sitta en una
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posicion baja en el campo de los servicios de salud. Esta situacion le resta
autonomia a las mujeres en las posibles decisiones que pueda tomar.

La violencia obstétrica es una situacion abordada por las fuentes revisadas, esta
se manifiesta de distintas formas, y todas pueden ser entendidas como formas de
relaciones de poder abusivas, por ejemplo, ser victima de gritos, regafios, hacerlas
esperar e ignorarlas como forma de castigo.

Otra arista de la violencia obstétrica se observa en el momento en que el personal
médico realiza una cesarea sin entregar la informacién suficiente, o bien sin su
autorizacion. Una variante de esta Gltima situacion se observa cuando se le solicita
autorizacion para realizar una cesarea a su pareja 0 esposo, padre o madre o
incluso a otros parientes.

El dmbito médico es un espacio complejo, donde se entrecruzan distintos
elementos, y donde las mujeres se enfrentan al modelo médico hegemonico que
socializa al personal de salud para adoptar formas de relacion que vulneran a las

mujeres.

13.2.3. Desde los estudios cualitativos

La perspectiva de derechos nos motiva a considerar cudles fueron las condiciones
en que las mujeres que cursan muertes fetales ejercieron su derecho a la
proteccion a la salud, durante todas las etapas del embarazo, desde la atencién
prenatal, hasta el momento de la muerte de sus bebés y los procesos
postoperatorios. La interaccién con distintos prestadores, privados o estatales, que
incluye formas de interaccion con el personal administrativo y médico que son
variadas.

La revision de documentos académicos sitla la preocupacion en relaciones de
subordinacion entre mujeres que cursan embarazos y el personal meédico. Esta
subordinacion se expresa en violencia obstétrica, este fenomeno ha sido bien
explorado por distintos investigadores e investigadoras, los que apuntan a las
formas de socializaciébn que aprenden los médicos durante su formacion, esta

forma de socializacion es reproducida por los jovenes médicos, y reforzada por
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sus superiores y sus pares. El habitus médico es un concepto que rescata tanto
las formas aprendidas de pensar el mundo, donde se incluye a los pacientes y
mujeres que cursan embarazos, asi como las formas de actuar sobre el mundo.

Si bien la violencia obstétrica es un fendmeno relevante y bien descrito, no se ha
explorado la situacién de las mujeres que cursaron una muerte gestacional. Las
formas de relaciones sociales de subordinacién podrian ser extendidas a mujeres
que cursaron este tipo de eventos, lo que podria ser entendido como una doble
vulneracion, la primera es motivada solo por el hecho de ser mujeres, y la segunda
por haber perdido a sus bebés.

Otro elemento que es necesario explorar, y del que no se tienen referencias, es la
experiencia de las mujeres que cursaron un evento de muerte gestacional con los

prestadores privados.

13.2.4. Desde las voces de nuestras participantes

Todas nuestras colaboradoras fueron atendidas por el sistema publico, Claudia se

atendio en el ISSSTE, mientras que las otras lo hicieron en el IMSS.

13.2.4.1. Entre el derecho a la proteccion ala salud y la violencia obstétrica

Un elemento importante que mencionan nuestras colaboradoras es el valor
negativo que le otorgan a las relaciones sociales establecidas con el personal de
salud en los centros de salud publicos durante sus partos.

Estas relaciones se enmarcan en el subcampo de la medicina moderna, el que se
caracteriza por relaciones fuertemente jerarquizadas entre el personal médico y
las mujeres, donde la l6gica de la relacion se basa en el control, por parte del
personal de salud, de ciertas formas de capital, como el simbdlico y el cultural,
ellos monopolizan estas formas de capital, dejando a las mujeres desprovistas de
cualquier posibilidad de negociacién (Castro & Villanueva, 2019).

La violencia obstétrica es una forma de violencia de género, la que se basa en la

subordinacion de las mujeres (Castro & Frias, 2020).
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Un elemento que adquiere relevancia dentro de las relaciones sociales entre
nuestras colaboradoras y las/os médicas/os es que, a pesar de que cuatro de
nuestras colaboradoras tienen un alto nivel académico lo que se asocia a alto nivel
cultural, las relaciones sociales siguen siendo fuertemente verticales y jerarquicas,
en otras palabras, parece ser que la densidad de capital cultural que poseen
nuestras colaboradoras, no logra equilibrar la balanza frente al capital cultural de
las médicas/os. Por otro lago las/os ginecélogas/os son especialistas, lo que las/os
ubica por sobre otras especialidades y sobre las médicas/os generales.

Un elemento importante es la posicion maxima que logran nuestras colaboradoras
en el encuentro médico-paciente, donde ellas a pesar de ser mujeres adultas y
profesionales no logran un estatus mayor que el de una mujer (Castro & Erviti,
2015), esta relacién desigual las posiciona como subordinadas, lo que las hace
vulnerables a mdltiples formas de violencia, donde destaca la violencia obstétrica.
Esta reflexidbn nos lleva a pensar el campo médico como un espacio de lucha,
donde la posibilidad de establecer relaciones horizontales e iniciar una

negociacion es inexistente.

13.2.4.2. Eventos de agencia dentro del espacio médico

Si bien la disciplina dentro del espacio médico es una realidad que vulneré a
nuestras colaboradoras, ellas o sus parejas realizaron acciones que subvierten el
orden establecido.

El caso de Fresia es importante para nosotros. Ella acude con un ginecélogo
privado en busqueda de una respuesta con relacién a ¢ por qué murié su bebé? El
le menciona que necesita su expediente médico. En ese momento ella acude al
hospital en basqueda de su expediente, frente a este requerimiento una persona
del personal administrativo le responde que, si perdio a su bebé, ¢donde lo dejo?
En esta experiencia vemos un primer momento de agencia donde Fresia acude a
un médico privado para que le dé su opinién, y luego en un segundo momento ella
acude al hospital donde ocurrié la muerte de su bebé a exigir sus documentos,

todo esto ocurrio 15 dias después de la muerte. La posibilidad de actuar frente a la
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muerte de su bebé que se percibe como causa de una negligencia, moviliza a
Fresia a moverse en el espacio médico y subvertir el orden, sin embargo, esta
accion es contrarrestada con respuestas violentas.

Por otro lado, Claudia relata que durante alguno de sus controles los médicos
pasaban con estudiantes y al momento de explicarles algunas cosas usaban
frases que ella interpretaba como agresivas, ademas no le pidi6 permiso para
revisarla, simplemente lo hizo. También su marido tiene un acto de agencia
importante cuando exige que le permitan a Claudia ver a su bebé.

Diana también atraves6 por momentos complejos, sobre todo cuando llega al
IMSS, ella venia desde una clinica privada y es discriminada por este motivo. Su
marido aparece como un actor importante en su estadia en el IMSS, quien
enfrenta al médico que la atendia y le exige que “evitara sus comentarios y que
mejor la revisara”, esta accion es contrarrestada con su expulsién del espacio
donde estaba siendo atendida Diana. En otro momento en el que su marido
también interviene fue en la clinica privada, donde él le exige a la ginecéloga que
le realice una ceséarea, ya que Diana tenia mucho dolor. Durante varias ocasiones
en su estancia en el IMSS ella decia que le dolia y la ignoraron en sus solicitudes
de atencion.

Ema, por otro lado, exigié que la den de alta voluntaria, producto del profundo
enojo que sentia por la forma en que la habian tratado, con expresiones groseras
por parte del médico tratante.

La capacidad de agencia en este espacio parece no estar relacionada con el nivel

cultura, ni socioeconémico, sino mas bien con la rabia que generan los abusos.

13.3. Enrelacion ala experiencia subjetiva

13.3.1. Desde los documentos oficiales y normativos

Sobre este eje conceptual debemos comenzar mencionando que tiene una muy
baja presencia en los documentos revisados. Su baja densidad de aparicion refleja

la relevancia que el tema tiene para el Estado Mexicano y sus instituciones.
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Los documentos se alinean a la visibn de un Estado protector de la salud en
sentido amplio, donde la salud mental es un componente importante, y donde
destaca la necesidad de garantizar el acceso a atencion y rehabilitacion, desde
donde es posible derivar la dimensidén psicoldgica, sin embargo, esto no es
explicito. Se observa un uso poco especifico del concepto “subjetividad”, esta baja
especificidad nos llevo a explorar la salud mental, por sobre otros subconceptos
gue son, también, relevantes como por ejemplo las emociones en los distintos
campos. Este concepto en particular no tiene presencia.

En otras palabras, la dimension de la experiencia subjetiva es reducida a la salud
mental, esta vision ignora por completo los conocimientos producidos por la
medicina social y la salud colectiva latinoamericana, que sitia la salud mental
como un elemento que se determina por distintas esferas que confluyen en los
individuos.

En concordancia con los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM), el marco
legal posiciona a la salud materno-fetal como un objeto de especial interés, sin
embargo, la atencion a la salud mental fue incluida el afio 2015. Esto expresa una
vision dualista de los individuos, por un lado, esta lo biolégico-médico que esta
bien reglamentado y posee un abordaje consistente dentro de los documentos
oficiales. Por otro lado, los elementos subjetivos poseen un abordaje superficial y
desanclado de las condiciones de vida y de las relaciones sociales.

En este campo social emerge una necesidad propia de las mujeres que cursan
eventos de muerte fetal, y es la de recibir asistencia psicolégica por parte de las
instituciones, asi como un trato respetuoso y sin discriminaciéon. Estos elementos,
si bien son mencionados se ven reflejados en los distintos programas sociales, por
lo que tienen un caracter declarativo.

La complejidad del evento de muerte fetal, sumada a la escasa regulacion y
complementada con la inexistencia de protocolos hace las mujeres construyan una
subjetividad particular frente al evento, en ella se entrelazan sentimientos de
abandono por parte del Estado mexicano, abuso por parte de las instituciones y

los actores del campo médico, asi como multiples vulneraciones.
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El problema que se configura producto de la nula normatividad alrededor de la
muerte fetal y su relacion con la experiencia subjetiva de las mujeres, dentro del
campo de los servicios de salud, nos permite comprender el fuerte impacto que se
produce sobre las estrategias que ellas despliegan para enfrentar la situacion.
Estas estrategias requieren de apoyo, el que no es buscado en el sistema de
salud publico, sino en el sistema privado y en organizaciones que abordan esta
tematica. La magnitud del problema de la experiencia subjetiva en el campo de los
servicios de salud debe ser comprendida como una arista mas de la muerte fetal,
la que se engarza de forma inextricable a las condiciones de vida y a las

relaciones sociales, las que a su vez son determinadas socialmente.

13.3.2. Desde las encuestas y los estudios académicos cuantitativos.

No hay datos para realizar un analisis.

13.3.3. Desde los estudios cualitativos

Las percepciones de las mujeres alrededor de los servicios de salud no han sido
suficientemente explorada. Sin embargo, se encontrd una densidad importante de
articulos orientados al embarazo adolescente, tema que se aleja de nuestro objeto
de estudio.

A pesar de lo antes mencionado, nos parece importante destacar que los y las
jovenes perciben que el espacio de los servicios de salud es poco intimo, en el
gue no se sienten comodos y les produce verguenza.

Finalmente debemos mencionar que las instituciones de salud presentan falencias
para enfrentar situaciones como la muerte fetal, que van desde personal poco
preparado hasta la inexistencia de protocolos para ayuda psicologica a las
mujeres que cursan este tipo de eventos. Esta situacion revela el abandono de la
salud mental de estas mujeres, por lo tanto, desconocemos el impacto que el
evento produce en sus vidas, asi como las estrategias que ellas y sus familias

despliegan para enfrentar el evento, y a qué tipo de instituciones recurren.
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13.3.4. Desde las voces de nuestras participantes

Las experiencias de nuestras participantes durante su vinculacion con los servicios
de salud fueron en general negativas, marcada por distintas formas de violencia
por parte del personal médico y administrativo durante el proceso de atencion

previo, durante y posterior a los partos.

13.3.4.1. Emergencia de sentimientos asociados al espacio médico

En el siguiente apartado exploraremos la emergencia de sentimientos y su
relacion con las experiencias vividas en el espacio médico. Estos sentimientos,
qgque son similares entre nuestras participantes, se producen en contextos
particulares, pero que comparten ciertos elementos. Las experiencias vividas por
nuestras participantes son negativas, asi como los sentimientos que emergen en
este espacio también son negativos.

Fresia menciona que en el IMSS ella percibioé un trato inhumano, esta percepcion
emerge debido a un sentimiento de invisibilizacion por parte del personal médico,
pues la consideraron como un caso mas. Una vez que se dan cuenta que el bebé
habia muerto la llevan a una sala donde le inducen el parto, ademas pasaban
meédicos con estudiantes, lo que la hacia sentir incémoda.

La percepcion de Claudia es que en el ISSSTE se le expuso mucho, y hubo una
serie de eventos que para ella son importantes para comprender este sentimiento.
El primero es que su embarazo fue catalogado de alto riesgo debido a su edad (42
afos) y a su hipertensién. Un segundo elemento es que hospital donde se atendia
estaba descuidado, y la atencion médica la recibia en una sala junto a la sala de
recuperacion de hombres, lo que la hacia sentir incomoda. Un tercer elemento es
gue, al momento de realizar la atencion, el médico acudia con estudiantes en
practica, y no le solicitaba su autorizacion. Un cuarto elemento que Claudia
destaca es la falta de informacion que se le entreg6 durante el proceso, asi como

la exclusion que se le realizo al momento de tomar decisiones médicas.
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El proceso de atencion médica de Alma en la clinica privada estuvo marcado por
la minimizacion de sus necesidades, y en el momento del parto se le informa que
no contaban con los implementos de soporte vital para mantener a su hija con vida
si se realizaba una cesarea. Alma se siente culpable, pues percibe que debid
solicitar una segunda opinion durante el proceso. Su ingreso en el IMSS ella lo
describe como un “calvario”, lo que se explica con una serie de eventos que se
configuran en violencia obstétrica. Hubo frases hirientes por parte del médico que
la recibié en el hospital, se le separé de su esposo, ignoraron sus dolores y la
dejaron sin atencion mientras ella tenia fuertes dolores, durante el legrado le
expreso al médico que sentia dolor, y el tardé en colocar anestesia, finalmente la
ingresan a la sala de maternidad donde estaban las madres con sus bebés recién
nacidos.

El proceso de atencién médica de Erika estuvo marcado por su percepcion de que
algo no estaba bien con los movimientos de su bebé, a pesar de esto, sus
inquietudes fueron reiteradamente minimizadas debido a que los ultrasonidos que
le realizaban estaban, bajo el criterio médico, bien. Cuando le informan que debe
guedarse hospitalizada emergen en ella sentimientos de miedo y ansiedad, pues
nadie, en ningln momento menciond que esto podria ser una opcion, a esto se
suma que cuando Erika pedia informacion y explicaciones al personal médico,
ellas/os le entregaban informacién parcial y poco directa, su percepcion es que
ellas/os creian que no entenderia, y esto aumentaba los sentimientos negativos. Al
momento del cambio de turno, las opiniones médicas cambian, y deciden no
realizar una ceséarea y continuar con el embarazo en el hospital. Erika describe su
experiencia en el IMSS como “espantosa, horrible, fue una tortura para mi.

Para Ema la “pesadilla” comenzé cuando ingresé al hospital del IMSS. Este
sentimiento se explica por una serie de malas practicas médicas como dejarla
largos periodos de tiempo con dolor y sin atencién, minimizar sus inquietudes

diciéndole que todo estaba bien, y frases violentas por parte del personal médico.
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13.3.4.2. Estrategias de subordinacion y disciplinamiento en el espacio de

los servicios de salud

En el apartado anterior observamos que las experiencias subjetivas de nuestras
participantes en los espacios de los servicios de salud fueron evaluadas de forma
negativa, la explicacion a esto radica en una serie de acciones que realiza el
personal médico, las que se configuran en las acciones que comprenden estas
estrategias de subordinaciébn y disciplinamiento. En este apartado nos
enfocaremos en estas estrategias que buscan la subordinacion y el
disciplinamiento, estas estrategias buscan perpetuar la posicion de las mujeres, y
por lo tanto son parte importante del habitus, del campo médico, y de las luchas de
poder que buscar acumular capital simbdlico (Wilkis, 2004). Un primer elemento
que debemos comentar es que nuestras participantes interactian con distintos
actores dentro del espacio de los servicios de salud, sin embargo, los principales
eventos de violencia son ejercidos por el personal médico. Un segundo elemento
que es importante comprender, es que el campo médico reproduce ciertas formas
de interaccion entre el médico y las mujeres que cursan embarazos, estas formas
de interaccion se basan en una rigida jerarquia, donde las mujeres son
subordinadas frente a los médicos. El personal médico, que incluye a las
enfermeras, realiza acciones que buscan disciplinar a las mujeres. Como tercer
elemento, el concepto de habitus médico (Castro & Erviti, 2015) nos ayuda a
comprender que el problema de la violencia obstétrica no puede ser reducido a
acciones individuales del personal médico, sino que se ancla a una cadena de
vulneraciones que comienza desde la formacion de los médicos, los mecanismos
de reproduccion del habitus médico no son menester de esta tesis, sin embargo,
nos interesa explicitar las estrategias de disciplinamiento y subordinacién que nos
ayudan a comprender desde otra perspectiva la experiencia subjetiva, y las luchas
de poder internas que disputaron nuestras participantes.

Comenzaremos revisando la experiencia de Fresia, ella se sintio invisibilizada,
este sentimiento no fue profundizado por la entrevistada, sin embargo, esta

percepcion se ve reforzada por el paso del médico con estudiantes de medicina,
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donde se ignor6 el dolor emocional de Fresia. Estas revisiones de los meédicos
junto con estudiantes tienden a realizarse con independencia de las necesidades e
inquietudes de las mujeres, este evento se repite en el caso de Claudia, quien
también relata esta accion por parte de los médicos. En términos disciplinarios,
estas acciones buscan reafirmar la posicion de subordinacion, tanto de Fresia
como de Claudia.

Claudia menciona que ella no tuvo posibilidad de negociar el procedimiento de
cesérea, tampoco recibié una explicacién de por qué se eligié ese procedimiento.
Ademas, se le nego el acceso a informacion sobre la condicion de su bebé, nadie
lo mencionaba, tampoco mencionaban lo que le habia pasado. Destaca también la
negativa del médico frente al deseo de tener contacto con su bebé luego de la
muerte, su esposo jugo un rol importante en esta accion. El sentimiento de Claudia
es que a lo largo del proceso de atencién en el ISSSTE se le expuso mucho, este
sentimiento se vincula con una vulneracion de su propia integridad.

El caso de Alma destaca por que la médica que guio el proceso de embarazo no
considerd sus inquietudes, y le niegan la cesarea debido a que en la clinica
privada no contaban con la tecnologia para mantener con vida a una bebé
prematura. El sentimiento que aflora en Alma es que se cometié una negligencia
médica, esto debido a que otro médico, que consulté tiempo después, le menciona
que hubo errores de procedimiento y malas decisiones. Con relacién a la atencién
en el IMSS menciona que ahi comenzé su calvario, este sentimiento se sustenta
en discriminacién producto de venir de una clinica privada, en frases hirientes que
no consideraron su estado emocional, la separan de su esposo debido a que él se
quejo por los malos tratos, la ignoraron en sus solicitudes de ayuda, tuvo dolor
durante el legrado y el médico solo al final utilizé6 anestesia, finalmente la llevaron
a la sala de maternidad con las mujeres que acababan de tener a sus bebés.

La decisién de Erika de atenderse en el IMSS fue motivada por sus cercanos,
pues ellos/as le dijeron que era lo mejor, menciona que ella sabia como era el
trato en esa institucion. Su atencion estuvo marcada por la indiferencia del
personal meédico, quienes no prestaron atencion a las incomodidades y malestar

de Erika. También destaca la larga espera en la clinica de especialidad, que va
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desde las 11:00 am, hasta las 19:00 pm, el personal médico que aplican el
ultrasonido le vuelven a decir que todo estaba bien, ignorando nuevamente su
incomodidad, luego una médica realiza una prueba de cinturones y observa que
algo no esta bien con los movimientos de la bebé, es en ese momento donde toma
conciencia de lo complejo de la situacién. El personal médico la subestima, y no le
explican la situacion por la que atraviesa, debemos mencionar que de acuerdo con
lo que menciona Erika, ellos tampoco estaban seguros de lo que estaba pasando,
sin embargo, los médicos deciden que es necesaria una cesarea, pero algunas
horas después la cesarea se cancela y deciden esperar un parto natural, luego de
esto Erika siente un fuerte jalon, y ella cree que en ese momento su bebé fallecio.

Ema menciona que desde que ingreso al hospital de IMSS, comenzé su pesadilla.
El primer médico que la atendio le rompio la fuente, esto lo realiza debido a que
ella aun no lograba la dilatacién necesaria. La tienen en espera desde las 6:00 am
hasta las 20:00 pm, durante ese tiempo comenzaron Sus contracciones, varios
meédicos y enfermeras la ignoraron en su dolor, y en sus preguntas, ademas le
tomaron un estudio para ver los latidos del bebé y no prestaron atencion a si lo
estaban haciendo bien, mientras que ella se retorcia de dolor. En el momento del
parto se le realiza la maniobra de Kristeller, que consiste en que una persona se le

sube al abdomen para ejercer presion y forzar el nacimiento de la bebé.

13.3.4.3. Percepcidn de la calidad de la atencion médica

En este apartado estableceremos una comparacién entre la percepcion de las
mujeres que sufrieron un evento de muerte gestacional, y las acciones realizadas
por el personal médico. Para analizar esta relacién utilizaremos una serie de
conceptos anclados a la determinacién social.

La percepcion de la calidad de la atencién no es algo que pueda ser reducido a
elementos de gestion de recursos materiales, técnicos o humanos, tampoco puede
ser reducido a elementos gerenciales (Castro & Erviti, 2015). La perspectiva de
género nos permite evidenciar el sufrimiento de nuestras colaboradoras frente a

varias situaciones que se producen dentro del espacio médico. Es posible

218



establecer un vinculo analitico entre la perspectiva de género y la forma en que el
personal médico percibe y actla sobre las mujeres que sufrieron de un evento de
muerte gestacional. Este vinculo se revela en la posicidbn que estas mujeres, de
forma voluntaria 0 no, se ubican dentro del campo médico, el que esta fuertemente
jerarquizado, y responde a una modalidad de socializacion especifica de este
campo, el que Castro (2015; 2019) conceptualiza como habitus médico.

Para comprender el valor explicativo del concepto de habitus, desarrollado en
apartados anteriores es necesario retomar algunas definiciones, la primera es la
de campo, el que “puede ser definido como una red o una configuracion de
relaciones objetivas entre posiciones” (Bourdieu y Wacquant, 2015, citado en
Castro y Erviti, 2015, pag. 44). Esta definicion nos abre la puerta a la comprension
de las redes de relaciones como estructuras objetivas que son determinadas
socialmente, en el sentido de preservar el poder simbdlico acumulado
histéricamente por el poder médico, el que es instrumentalizado por el personal
meédico, y experimentado por nuestras colaboradoras a través de sus relatos.

La etnografia digital nos ayudod a visualizar distintas formas en que el personal
médico ejerce acciones de disciplinamiento sobre las mujeres que sufrieron
eventos de muerte gestacional. Las acciones de disciplinamiento por parte del
personal médico son experimentadas por las mujeres con profundo dolor
emocional, lo que se traduce en impotencia y dificultad para comprender e integrar
la experiencia por la que han atravesado, esto es enfrentado y socializado en el
espacio virtual y a través de procesos psicoterapéuticos. Todos estos elementos
se conjugan en el duelo gestacional, el que es vivido y enfrentado de forma
compleja por las distintas informantes. El duelo gestacional excede los alcances
de nuestro proyecto de tesis, sin embargo, nos parece un tema relevante de

abordan en futuras propuestas.

14. Conclusiones

En este apartado integraremos y compararemos distintos elementos mencionados

en el andlisis y en los resultados. La l6gica de este apartado es la comparacién
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constante y sistematica, tanto de los relatos y experiencias de nuestras
participantes, como de las distintas fuentes que revisamos, como son el marco
normativo y legal emanado de fuentes oficiales, las encuestas y los estudios

académicos.

El modo de exposicion sera concordante con el modo de investigacion, y se
basaré en el desarrollo de una serie de inferencias, las que serdn sustentadas en
las evidencias que fueron sistematizadas y expuestas tanto en los resultados,
como en el analisis. Nuestro disefio de investigacion ha orbitado alrededor de la
generacion de inferencias descriptivas, las que se basadas en evidencia empirica.
Esta operacion cognitiva se aleja de la inferencia basada en la acumulacion de

eventos o datos cualitativos (King, Keohane, & Verba, 2002).

Cada inferencia se relaciona con algunas de las distintas dimensiones de la
determinaciéon social de la salud, a saber, determinacion econdémica, politica o
ideolodgica-cultural. Vale la pena mencionar que las inferencias que realizaremos
se posicionan como afirmaciones que se sustentan en datos empiricos que
emanan de distintas fuentes, esto produce que una inferencia se ancle a mas de

una dimensién de la determinacién social.

Comenzaremos realizando una inferencia general, que rescata la coherencia que
existe entre el nivel macro, que agrupa evidencia empirica relacionada con los
marcos normativos y legales, y que serd contrastada con el nivel meso,
compuesto por distintas encuestas y estudios académicos y con el nivel micro,
compuesto por los relatos de nuestras participantes. Finalmente, se realizara una

serie de inferencias locales que facilitan la comprension de la inferencia general.
Sobre el &mbito familiar.

Primera inferencia general.

El campo familiar es un espacio fuertemente normado y orientado a la proteccion
de las mujeres, a pesar de esto, quienes sufrieron un evento de muerte
gestacional viven este espacio desde la inseguridad y la violencia expresada en

diversas formas.
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Esta inferencia se sustenta fuertemente sobre la informacion emanada de las
fuentes oficiales, y se contrasta de forma importante con las cifras obtenidas
desde las encuestas aplicadas, tanto a nivel nacional, como de CDMX. Lo anterior
la posiciona principalmente dentro de la determinacion politica, sin embargo,
también posee elementos de la determinacion cultural e ideologica, y en menor

medida la determinacion econémica.

El primer conjunto de evidencias empiricas posiciona al Estado mexicano como
garante, promotor y ejecutor de acciones que propendan un estado de vida

familiar saludable.

En este primer punto la mujer ocupa una posicion importante, y es un objetivo
central dentro de la politica de planificacion familiar que emana desde la
Constitucion Politica, se articula en un amplio grupo de leyes, y tiene su
operacionalizacion en los programas sociales, tanto estatales como federales. Sus
acciones se despliegan de forma intersectorial entre el sistema educacional y el
sistema de salud, a través de charlas informativas que apuntan a la promocion de

la salud y a la comunicacion en salud.

Un segundo punto se constituye en un brazo importante que emana de la Carta
Magna, éste se enfoca en las relaciones igualitarias entre hombres y mujeres, este
eje se despliega en una serie de leyes que buscan la erradicacion de todas las
formas de violencia contra las mujeres en todos los espacios sociales, entre los

que se incluye el campo familiar.

Un tercer punto posiciona el concepto de corresponsabilidad como eje de una
convivencia armonica dentro del espacio familiar, lo que entrafia una
reestructuracion de los roles asociados al género, y repercute en distintas
actividades, como el trabajo doméstico no remunerado, donde se encuentra el
trabajo de cuidados, en especifico las modalidades de cuidado de familiares en

situacion de discapacidad y preparacion de alimentos entre otras.

Todas las evidencias expuestas son extensivas a nuestras participantes que

sufrieron de muerte gestacional. En los siguientes parrafos comenzaremos a
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observar las formas de vida que despliegan nuestras participantes de forma mas

precisa, hasta abordarlas de forma local.

Un segundo conjunto de evidencias empiricas emana desde las distintas

encuestas, estudios cuantitativos y cualitativos que hemos analizado.

Un primer punto revela que, durante la ventana temporal estudiada que abarca
entre los afios 2013 y 2018 aumentd la carga del trabajo de cuidados para las
mujeres, tanto en México como en CDMX, aumento su participacion econémica en
distintos sectores, ademas aumentaron los hogares cuya jefatura de hogar fue
femenina. Estos tres datos se conjugan con un segundo grupo de datos, los que
revelan una serie de sentimientos negativos manifestados por las mujeres, como

depresion, nerviosismo y preocupacion.

Un segundo punto observa que las politicas neoliberales focalizadas sesgadas
hacia arreglos familiares hegemonicos, que condujeron tanto al gobierno federal
como estatal de la CDMX, produjo la exclusion de nuevos arreglos familiares, lo
gue se tensiona con el aumento de los hogares con jefatura femenina. A esto se
suman nuevas variantes en la division sexual del trabajo, asi como la subversion
de antiguas normas de género, fendmeno que se presenta en las parejas jovenes.
Otra de las normas que tiende a subvertir este tipo de parejas es el mandato de la
maternidad, el que es flexibilizado producto de distintas transformaciones
econOmicas, politicas e ideoldgicas y culturales. A pesar de que los roles se han
flexibilizado, el mandato de la mujer a la productividad dentro del espacio familiar

es una realidad.

La conjugacién de una serie de elementos complejos como son los mandatos de
maternidad y el mandato de productividad en el campo familiar, se intersectan con
sentimientos negativos, y a las transformaciones econémicas conducidas por la
ideologia neoliberal. La mantenciébn de un cuerpo productivo en términos
reproductivos se conforma en un mandato culturalmente corporeizado por las

mujeres y por nuestras entrevistadas.
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Hemos descrito el nivel macroestructural y parte del nivel meso y micro, ahora
profundizaremos en la familia, que corresponde al nivel meso, por lo que es el

contexto en el cual este nudo complejo se desarrolla y evoluciona.

En el caso de nuestras participantes que sufrieron una muerte gestacional, vemos
rupturas en distintos niveles de la familia, algunas quiebran con sus parejas o
esposos, lo que implica una reestructuracion de la familia nuclear, otras contindian
sus relaciones sexo afectivas. Es importante considerar los detalles mencionados
en el apartado Ill para poder observar la historicidad de cada una de nuestras
entrevistadas, y observar la forma en que ellas viven los distintos momentos de la

muerte de sus bebés.

El cruce del nivel macroestructural con el nivel meso y local, que en definitiva
engloba las vidas de nuestras entrevistadas, nos permite realizar una serie de
observaciones empiricas que sustentan nuestra primera inferencia. La primera
observacion es que, al ser mujeres jovenes, tiende a subvertir los roles histéricos y
observamos un desarrollo importante de la corresponsabilidad propuesta por los
documentos oficiales, esto se evidencia en las distribuciones de tareas dentro de
los hogares, ademas del soporte emocional que prestan algunas -la mayoria- de
las parejas de nuestras entrevistadas. A esto sumamos el importante rol que
desempeiian sus madres, tanto en el proceso de embarazo, como en el proceso
de la muerte y duelo gestacional. Se presentan algunos eventos de violencia
psicolégica que emerge en forma de buenos deseos, con frases que incomodan a
nuestras participantes, pero que apuntan, en definitiva, a la pronta superaciéon del
duelo, muchas veces, con el objetivo de volver a quedar embarazadas y continuar
con sus vidas. Esto revela que no todos los arreglos familiares son espacios sanos
para el desarrollo del duelo gestacional, y en estas dinamicas se imbrican una
serie de elementos complejos como el capital econdmico, cultural y simbdlico,
ademas de las habilidades emocionales de los integrantes de la familia. Este nudo
experiencial esta fuertemente ligado a la determinacion ideoldgica y cultural, esto
se observa en la fortaleza emocional a la que se ven obligados las parejas hombre

de nuestras participantes, ellos reciben un fuerte peso que emana desde el
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mandato de la masculinidad hegemonica, el que se cruza y tensiona con el fuerte
mandato de maternidad hegemonica, el que se ve fracturado en el caso de la

muerte gestacional.

La vision conservadora de la familia tradicional e ideal es una construccion social
ubicua entre nuestras entrevistadas, esto se expresa en la concepcion de la
maternidad como un objetivo de vida, o como un elemento que se ancla sus
identidades. Esto se observa a pesar de que nuestras entrevistadas son mujeres
jovenes y la mayoria son trabajadoras. En otras palabras, el mandato de
maternidad es un elemento ideoldgico y cultural que es persistente en nuestras
participantes, y parece ser independiente del nivel cultural y el nivel social y

econdémico.

El rol de las madres de nuestras participantes es un elemento que se ancla tanto a
la determinacion econémica, como a la determinacién ideoldgica y cultural. Esta
relacion se observa en el trabajo de cuidados, el que corresponde a la categoria
analitica de trabajo doméstico no remunerado, que es fundamental dentro de las
reestructuraciones propias del espacio familiar nuclear. Lo anterior se debe a que
las madres de nuestras participantes adquieren un rol de soporte en tareas
importante como; quehaceres del hogar; preparacién de alimentos; cuidados post
operatorios en caso de las cesareas; y soporte emocional.

La familia extensa es una dimension de quiebre para nuestras participantes, ya
que emerge en ellas la percepcion de evasion del tema, lo que es vivenciado
como una forma de violencia, pero también es racionalizado, posteriormente,
como una accién orientada al deseo de la superacion del duelo. Esta situaciéon es
descrita por nuestras entrevistadas como invisibilizacion, minimizacion, e

incapacidad de afrontar los eventos de duelo gestacional.

Primera inferencia particular.

Las mujeres entrevistadas que sufrieron de muerte gestacional tuvieron
experiencias familiares que se alejan de las descripciones violentas descritas tanto

a nivel nacional como estatal, sin embargo, sus campos familiares no estuvieron
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libres de tensiones, las que en algunos casos fueron percibidas como violencia
psicolégica o verbal, las que se operacionalizan en frases hirientes o

invisibilizacién de sus duelos.

Segunda inferencia particular.

Durante la experiencia de embarazo, muerte y duelo emerge un agente relevante,
sus madres. Ellas reformulan sus roles, y en algunos casos ingresan a sus
espacios fisicos, mientras que, en otros casos, las mujeres se movilizan a los
espacios fisicos de sus madres. Esto es necesario ya que sus madres realizaron
trabajos de cuidados importantes, los que se centran en cuidados post
operatorios, soporte emocional, preparacion de alimentos o mantencion del aseo

del hogar.

Tercera inferencia particular.

El mandato de maternidad hegemédnica es un elemento cultural e ideolégico
fuertemente internalizado por nuestras participantes, sin embargo, los eventos de
muerte de gestacional, que son vividos con profundo dolor, se presentan como

una oportunidad para reformular este mandato.

Sobre el ambito laboral.
Primera inferencia general.

El Estado mexicano y de la CDMX despliega un importante marco normativo para
proteger a las mujeres que realizan trabajo extra-doméstico asalariado y que
cursan embarazos, sin embargo, se evidencian condiciones de trabajo subd6ptimas
para las mujeres en general, incluidas quienes cursan eventos de muerte

gestacional.

Esta inferencia se relaciona con la determinacién politica, que se vincula de forma
importante con la determinacion econdmica, y que a Su vez se entrecruza con

elementos culturales e ideolégicos.
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El despliegue normativo y legal que realiza, tanto el Estado mexicano, como el
Gobierno de la CDMX, para la proteccion de las mujeres en el espacio laboral se
ve reflejado en la importante coherencia y consistencia que emana desde la
Constitucion Politica y que se refleja en una serie de leyes cuyo eje rector es la
perspectiva de género.

El contexto general de las mujeres mexicanas fue descrito en los apartados
anteriores, sin embargo, podemos mencionar la baja participacion econémica, lo
que repercute en que la mayoria de las mujeres no generan ingresos econémicos
propios, o los obtienen de manera informal, o es dependiente econ6micamente,
también destacan las extensas jornadas laborales, la brecha salarial, todo lo

anterior se tensiona con el aumento del trabajo de cuidados.

Las mujeres describen eventos de violencia de distintos tipos, donde destaca la
discriminacion. En este punto podemos vislumbrar de forma clara la interseccion
entre la determinacién politica y la econdmica, y cémo el problema de la
discriminacion laboral emerge de la tension que se produce entre el marco politico

y lo que ocurre en el campo laboral.

La principal politica que emana desde los documentos oficiales es la incapacidad
por maternidad. Esta politica comprende 42 dias antes del parto y 42 dias
después del parto, durante ese tiempo las mujeres mantienen su salario integro.
Sin embargo, para el caso de las mujeres que sufren de muertes durante el
periodo gestacional, no existe un marco normativo explicito. Esta situacion resulta

en acciones discrecionales por parte de los empleadores.

Las experiencias de nuestras participantes son variadas, algunas regresan a sus
espacios laborales una vez que la incapacidad termina, otras negocian con sus
empleadores para extender este periodo, sin embargo, las estrategias que
destacan son las que recurren a la renuncia laboral. Esta estrategia se ancla de
forma importante con dos mandatos, el primero es el mandato de productividad, el
que se ve tensionado, pues hay un compromiso de desempefio laboral el que,

producto de la muerte y el duelo de sus bebés, podria verse reducido. El segundo
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mandato es el de maternidad, ya que las mujeres relatan miedo o verguenza de
regresar a los espacios donde gestaron a sus bebés, ellas tienden a evitar estos
espacios, probablemente, para no exponerse al juicio de sus comparferas/os 0
jefaturas. Esta afirmacion se ratifica cuando vemos que los regresos al campo
laboral de nuestras participantes vienen acompafiados de desinformacion,

invisibilizacion y discriminacion, lo que dificulta el proceso de duelo gestacional.

El capital simbdlico es un elemento determinante para comprender las relaciones
sociales entre las/os distintas/os agentes que participan en el campo social
laboral, asi como la experiencia subjetiva. Nuestras entrevistas revelan que
nuestras participantes acumulan una densidad importante de capital simbdlico en
el campo laboral, lo que se traduce en una valoracion importante por parte de sus
jefaturas y companfieras/os. Esta internalizacion del mandato de productividad nos
permite explicar la acumulacion del capital simbdlico, asi como las consecuencias

subjetivas y en la salud mental que vemos que enfrentan nuestras participantes.

Otra estrategia importante que despliegan nuestras participantes y, que nos ayuda
a explicar la acumulacion de capital simbdlico, es la auto explotacion como
mecanismo de obtencion de capital econémico. El hecho de posicionar el campo
laboral como el centro de la vida las ayuda a destacar dentro de este campo
social, este sacrificio es bien valorado por parte de los empleadores, quienes
tienden a responder de buena manera, asignando mas tareas o convirtiéndolas en
jefas de equipo. Este importante movimiento de nuestras participantes refleja la

capacidad de agencia que ellas despliegan en el campo laboral.

Finalmente queremos destacar la relacion que observamos entre la evidencia
empirica proveniente de las entrevistas a nuestras participantes, con el marco
normativo y la importante distancia que existe entre ambas fuentes de informacion.
Ademas, nos parece importante relevar las situaciones de discriminacion, las que
no siempre tienen como intencion el dafiar, esto en palabras de nuestras
participantes, sino que podrian sustentarse en la incapacidad, tanto de las/os
comparferas/os, como de las jefaturas de ponerse en sus zapatos y ser
empaticas/os con el evento de muerte gestacional. Nuestras participantes hacen
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un llamado a la sociedad en su conjunto para visibilizar este tipo de eventos, y
enfrentarlos con mejores herramientas y protocolos que posicionen a las mujeres 'y

sus experiencias en el centro de un campo social que es altamente demandante.

Primera inferencia particular.

El evento de muerte gestacional produce la exclusion de las mujeres de sus

espacios laborales por parte de distintos actores.

Segunda inferencia particular.

El campo laboral, a pesar de ser un espacio social fuertemente normado y
enfocado en la proteccion de las mujeres que participan de este, observamos que
ocurren diferentes formas de violencia contra las mujeres, donde destaca la

discriminacion.
Tercera inferencia particular.

Existe una discrepancia percibida por nuestras participantes entre sus
experiencias vividas y la proteccién que el Estado mexicano y de la CDMX

despliega.

Cuarta inferencia particular.

La evidencia recabada y sistematizada revela la importancia que se le otorga a las
mujeres que cursan embarazos y que desempefian trabajo asalariado. Esta
importancia se traduce en politicas intersectoriales complejas, con un fuerte

enfoque de género.

Sobre el ambito de los servicios de salud.
Primera inferencia general.

Tanto el Estado Mexicano como la CDMX despliegan un marco normativo y
legal robusto, el que se centra en el aseguramiento en el acceso a la
atencion prenatal con enfoque de género, sin embargo, en este campo
social se evidencian una serie de acciones por parte del personal médico

gue clasificamos como violencia obstétrica.
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En nuestra revision del marco normativo y legal hemos observado un foco
importante sobre el acceso a la atencion prenatal con perspectiva de género, lo
que implica que se retoman los ejes de no discriminacion, y erradicacion de
cualquier forma de violencia contra las mujeres. Desde esta perspectiva, el Estado
mexicano mandata a las instituciones de salud a desplegar protocolos que
permitan asegurar el derecho a la no discriminacion, sin embargo, la tension entre
el nivel macro (marco normativo y legal) y meso (instituciones de salud) se
evidencia en las experiencias, tanto de nuestras participantes, como en los
resultados expuestos por las encuestas desarrolladas a nivel nacional. Esta
violencia obstétrica, que se aplica dentro del campo social de los servicios de

salud, se comprende a través del concepto de habitus médico.

Profundizando en el marco legal, vemos que aparece por primera vez la muerte
fetal como un evento frente al que las instituciones deben responder. Esta
mencion hace referencia a la obligacion que tienen las instituciones a entregar un
certificado que acredite la defuncion, sin embargo, hemos obtenido relatos a
través de nuestra etnografia digital, en los que estos certificados son negados por

diferentes motivos.

Otro elemento que nos permite comprender la tensién entre los distintos niveles es
la tendencia neoliberal a la fragmentacion de las instituciones que atienden a las
mujeres durante sus periodos gestacionales. Esta fragmentacion se observa
patente, en las trayectorias de atencién prenatal que hemos descrito. Esta
fragmentacion del sistema de salud resulta en una comparacion por parte de
nuestras participantes, donde lo privado se ve como algo mejor o bueno, mientras
qgue lo publico se ve como precarizado. Hemos descrito que la situacion de los
servicios publicos, durante los gobiernos neoliberales han producido el
desfinanciamiento de las instituciones publicas, en contraposicion con el
financiamiento de instituciones privadas. Estas acciones han producido que el
sistema publico de salud cuente con recursos humanos, materiales, y tecnolégicos
fuertemente precarizados. Esta realidad trae como consecuencia que nuestras

participantes complementan la atencion prenatal del IMSS y el ISSSTE, con
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atencion privada, donde existe una mayor disponibilidad de horas, de recursos

humanos, materiales y tecnoldgicos.

El acceso a la atencion prenatal en los servicios de salud del Estado tiene un
caracter instrumental, esto significa que solo se utiliza con el objetivo de obtener la
incapacidad. Para nuestras participantes esta primera parte del proceso de
embarazo que esta marcada por la complementariedad de lo publico y privado se
resuelve al momento de la urgencia obstétrica, en el cual ellas acuden a los

servicios publicos (con excepcion de Alma).

Hemos evidenciado, a través de los relatos de nuestras participantes, que las
instituciones de salud no poseen protocolos, ni personal especializado para cuidar
a las mujeres que cursan eventos de muerte gestacional. Por el contrario, ellas
sufren de distintas formas de violencia obstétrica en este campo social, donde
destacan la discriminacién, frases hirientes, las ignoran y se les niega el acceso a
informacion, sufren distintas formas de coaccién y la exposicién de sus cuerpos a
procedimientos médicos sin consentimiento previo. En este punto destaca el caso

de Clara, a quien una enfermera le realiza la maniobra de Kristeller.

Otro elemento que destaca dentro de la agencia es la capacidad de nuestras
participantes de adquirir conocimientos y un lenguaje técnico, todo esto, producto
de haber vivido el evento de muerte gestacional. Esto revela un importante
despliegue de agencia y las ayuda comprender el evento y con esto enfrentar y
transitar de mejor manera el duelo. Una forma en la que la capacidad agencia se
expresa es a traveés de la exigencia de explicaciones, esto puede ocurrir durante el
proceso de atencidn obstétrica 0 posteriormente de la muerte de sus bebés. El
caso de Erika destaca, pues dos afios después de la muerte de su hija Clara le
pide a una amiga, relacionada con el campo obstétrico, que revise los informes
médicos y entonces Erika decide iniciar una demanda en contra del IMSS por
negligencia, esta accion legal no tiene un resultado satisfactorio para ella, sin
embargo, es un ejemplo de agencia que no fue observado en las otras
participantes. Esta accion por parte de Erika se relaciona de forma importante al

capital cultural, econdmico y simbdlico que ella posee en un momento particular de
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su vida. Por otro lado, Alma despliega su agencia al momento de enfrentar a la
doctora que estuvo a cargo del parto de su hija, y le exige explicaciones sobre las
decisiones que tomé y que finalizaron con la muerte de su bebé. Ema, frente a las
reiteradas agresiones, le exige el alta a su doctora, a pesar de que su
recomendacion era quedarse en el hospital. Todas estas acciones apuntan a la

subversion de la estructura del campo médico.

Un elemento importante son las estrategias de disciplinamiento que realiza el
personal médico. Estas acciones tienen como objetivo la mantencion de la
posicion de subordinacion de las mujeres que cursan embarazos. Estas
estrategias se realizan con independencia de distintas formas de capital, en otras
palabras, no es relevante el nivel de estudios o el capital econémico. A nuestras
entrevistadas se les aplican distintas estrategias de disciplinamiento, por ejemplo,
Ema es excluida de las decisiones que el médico toma, hay largos tiempos de
espera, la ignoraron mientras le realizaban examenes (ultrasonido), no le explican
que su bebé venia con el cordon umbilical enrollado en el cuello, una enfermera le
recrimina frente a sus gritos de dolor que “¢por qué habia abierto las piernas?”.
Erika es excluida de las decisiones y no se le explica la situacion por la que
atraviesa. Alma sufre una minimizacion importante de sus preocupaciones,
ademas, es tratada de forma agresiva por parte de un médico en su ingreso al
IMSS, pues ella venia de una clinica privada, en esta institucion ignoran el intenso
dolor que sentia, ademas se tardaron en utlizar anestesia durante el
procedimiento de legrado, luego de este procedimiento es ingresada a la sala de
maternidad, donde habia mujeres amamantando. Claudia se sinti6 muy expuesta
durante el proceso prenatal, se les expuso a revisiones sin consentimiento de
médicos en formacion, se le dijeron frases hirientes, el médico toma decisiones
gue son contrarias a las peticiones de Claudia, y no se le entrega mas
informacion. Podemos observar estrategias de disciplinamiento verbal,
relacionadas con procedimientos médicos donde destaca, la exclusion en el
acceso a informacién sobre los tratamientos y acciones. Todas estas estrategias
se configuran en violencia obstétrica, que, en definitiva, es una forma de violencia

de género.
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En términos emocionales, lo que ocurre en el espacio médico estd marcado por la
incapacidad del personal médico de explicarles a nuestras participantes lo que
ocurre, y hacerlas participe de las decisiones. Lamentablemente esto es algo
comun dentro del campo médico pues se repite en los relatos de nuestras
participantes, y es posible comprenderlo como un proceso de subordinaciéon y
disciplinamiento por parte de agentes que controlan el poder biomédico y
despliegan acciones sobre nuestras participantes que tienen como finalidad
mantenerlas en una determinada posicion, y evitar con esto la subversién de las
normas que rigen este campo social. Lo anterior detona procesos de duelo que se
viven de forma compleja, acompafiados por emociones negativas, las que se
vivencian como depresion postparto, y donde nuestras participantes recurren tanto

a psicologos, tanatélogos y grupos de ayuda como MISS-ECA.

Es importante destacar el rol de MISS-ECA, ya que, frente a la incapacidad del
Estado mexicano de asegurar el derecho al acceso a la proteccion a la salud, y a
la rehabilitacion, es que emergen instituciones que tienen como objetivo apoyar a
las personas que no son objeto de cuidados. En nuestro caso, las mujeres que
sufren de una muerte durante el periodo gestacional estan fuera del marco
normativo y legal, es por eso por lo que recurren a organizaciones de la sociedad

civil.

Primera inferencia particular.
Nuestras participantes sufren de violencia obstétrica en el campo de los
servicios de salud, esta forma de violencia de género adquiere distintas
formas, desde lo fisico a lo psicoldgico.

Segunda inferencia particular.

El evento de muerte gestacional ocurre fuera de los marcos normativos y
legales, esto sitla a nuestras participantes como una poblacion que sufre

vulneracion de sus derechos.

Tercera inferencia particular.
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Nuestras participantes despliegan importantes acciones de agencia en el
campo de los servicios de salud, éstas se llevan a cabo principalmente

luego de las muertes de sus bebés.

Reflexiones generales y sobre la reflexividad.

A lo largo de esta tesis nos hemos apegado un cuerpo tedrico propio de la salud
colectiva y la medicina social latinoamericana, la determinacion social de la salud.
Este marco tedrico se engarza con una teoria de menor alcance, la reproduccion
social. Abordamos esta relacion con el objetivo de referirnos a nuestro objetivo

general:

Conocer qué elementos contribuyeron al desenlace de una muerte fetal en
mujeres de la CDMX entre los afios 2013 y 2018 considerando las politicas
las condiciones de vida, las relaciones sociales en general, y en particular la
experiencia subjetiva en relacion con lo familiar, laboral y en la vinculacion

con los servicios de salud.

Este objetivo presenta el desafio de hilar distintos niveles, partiendo por el nivel de
las politicas, que se expresa en documentos normativos y que dan forma al nivel
estructural, le sigue el nivel meso, compuesto por nuestros campos sociales, y
finalmente el nivel micro, compuesto por las experiencias de nuestras

participantes.

El anclaje tedrico al que nos apegamos es propuesto por Juan Samaja (2004),
este autor describe que la vida humana se despliega en una compleja red de
procesos historicos y sociales de produccion y reproduccién. En una primera
perspectiva el autor menciona que es en estos procesos en donde emergen
tensiones y conflictos, que pueden producir o no, acciones de reparacion o
transformacion. Una segunda perspectiva del autor menciona que durante los
procesos historicos y sociales se van configurando estratos que producen distintos
niveles de integracién que responden a determinadas jerarquias que pueden ser
estructurales o funcionales que pueden darse en dos sentidos, el primero es

ascendente y se expresa como produccion, y en sentido descendente se expresa
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como reproduccion. En otras palabras, observamos que nuestras participantes
producen capital econémico a través del trabajo asalariado, mientras que el
trabajo de cuidados no es remunerado, entonces, la produccion de -capital
econémico las ubica en ciertas posiciones dentro del campo laboral lo que es
producto de la acumulacion de capital simbdlico, junto con esto el acceso al capital
econémico les permite desarrollar sus vidas en determinados estratos
histéricamente construidos, y con acceso a ciertos tipos de servicios. Por otro
lado, y como se menciono, el sentido descendente describe la reproduccién, en el
sentido que el nivel macro regula al nivel meso, el que a su vez regula al nivel
micro, lo que en el caso de nuestras participantes se describe como posibilidades
no solo de accion, sino también de formas de pensar, en los distintos campos en

los que nuestras participantes de desarrollan.

Samaja posiciona el concepto de epigénesis, vinculada al “desarrollo formativo
gue se levanta, recursivamente, sobre los resultados anteriores” (Samaja, 2004,
pag. 51). Es entonces que la epigénesis nos permite comprender de qué forma lo
estructural se hace carne en los individuos, y por extension en nuestras
participantes. En ese sentido la comprension de los eventos de muertes
gestacionales, como eventos de salud, debe ser entendida como la interseccion
de las condiciones de vida, relaciones sociales y experiencia subjetiva, las que son
producidas y reproducidas en determinados estratos sociales, histéricamente

determinados.

Hemos respondido al objetivo general desde una visién local, sin intentar
generalizar nuestros resultados. La representatividad de los resultados estd dada
por nuestros casos seleccionados, los que describen una pequefia parte de la
realidad, pero que, bajo nuestro criterio, son un aporte para poder comprender la
forma en la que se estructuran ciertos elementos en nuestras participantes y que

arrojan como desenlace un evento de muerte gestacional.

Debemos mencionar una categoria emergente que comienza a cobrar relevancia a
lo largo de la tesis, nos referimos a la violencia de género. Esta categoria

comienza a revelarse desde el analisis de las encuestas, luego, se manifiesta en
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el marco legal y normativo, finalmente termina de posicionarse en el relato de las
experiencias de nuestras participantes. Si bien esta tesis no consideraba la
violencia como un concepto central, ha orbitado de forma recurrente alrededor de
este concepto. Este giro posiciona a la violencia de género, en sus distintas
modalidades, como una categoria explicativa del malestar subjetivo de nuestras
participantes. Esta se manifiesta en todos los campos sociales explorados, y es
ejercida por distintos agentes, siendo la mas comun, la violencia obstétrica que se
produce dentro del campo médico, y es ejercida por el personal de los servicios de
salud.

En un comienzo esta tesis se centraba en las condiciones de vida en términos de
recursos materiales y acceso a servicios basicos, sin embargo, la dimension de
relaciones sociales y experiencia subjetiva cobrd relevancia y se convirtieron en lo

gue para mi es el principal aporte de esta tesis.

Otro de los desafios consideré el narrar las historias del encuentro entre las
informantes con el investigador apegandonos con la mayor fidelidad posible a la
recuperacion de las experiencias de vidas de las mujeres, no modificar el sentido
de lo que piensan, dicen y sienten. El respeto a nuestras informantes ocupé un
papel central en el disefio del instrumento, y nos debatimos con preguntas como
las siguientes.
Como en el relato a construir, tal como dice Blazquez y Lugones, evitamos caer en
los riesgos de:
“¢ Como no infamar a las sujetas de nuestra investigacion? ¢Como no crear
una mala reputacion de las personas con las que trabajamos y cémo no
ofender su dignidad? ¢;Qué hacemos como cientificos sociales (pre)ocupados
por las vidas humanas cuando, vista de cerca, toda existencia humana puede
resultar infame?” (Blazquez & Lugones, 2016, pag. 63).
La performance de narrar historias ajenas nos impone una responsabilidad que
enfrentamos con respeto y humildad.
A lo largo del proceso de las entrevistas, que incluyé su disefio, aplicacion, y

analisis, surgieron una serie de reflexiones éticas importantes. La primera de ellas
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tiene que ver con la anonimizacion de los nombres de las mujeres y sus hijos,
hubo dos casos de mujeres que pidieron de forma explicita que sus nombres y los
de sus bebés aparecieran, mientras que dos de ellas no lo explicitaron. En todos
los casos se tomo la decision de cambiar los nombres de las informantes como de
sus bebés.

El segundo elemento importante es la distribucion de las cargas, este punto hace
referencia a la posibilidad de minimizar el impacto de la entrevista en las vidas
cotidianas de las mujeres, en otras palabras, se busca que el tiempo y el impacto
emocional de las entrevistas tenga el menor costo individual posible para ellas.
Este elemento se reduce dandoles a ellas, la posibilidad de elegir la hora y el dia
de las entrevistas. Por otro lado, el impacto emocional es algo presente en las
entrevistas, sin embargo, se les explicité que podian abandonar en cualquier
momento las sesiones. A pesar de ser una opcidon ninguna colaboradora
abandond las entrevistas.

Se recurrirdn a citas textuales, las que estaran entrecomilladas y en letra cursiva.
El objetivo de estas citas es hacer énfasis y darles voz a nuestras participantes en
ciertos temas claves referidos a nuestros ejes conceptuales o campos sociales.
También tienen la intencidn de revelar ciertos temas que no estaban considerados
dentro de nuestras categorias iniciales.

Como decision metodoldgica se optdé por conservar lo mas fiel posible las
estructuras de los relatos, lo que implica que en algunas ocasiones ciertos
fragmentos pueden parecer desfazados de la estructura, esto se debe a que
nuestras participantes saltan entre campos sociales durante sus relatos y hemos
tratado me conservar la espontaneidad y la emotividad que ellas desplegaron
durante su participacion. Hubo casos donde fue necesario aglomerar las
experiencias en ciertos parrafos, estas decisiones responden a la necesidad de
enfatizar en el conjunto de experiencias que ocurren en ciertos espacios sociales
como la familia, el trabajo o en los servicios de salud. Para enfrentar lo que podria
ser entendido como un desorden, es que agregamos un apartado al final de cada

”

experiencia llamado “elementos mas importantes del relato de En este

apartado se organizan los elementos que nos llamaron la atencién.
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Otra reflexion que vale la pena mencionar gira alrededor de la necesidad de
enfrentar el fenbmeno de la muerte gestacional, desde la perspectiva de la
medicina social y la salud colectiva. Con este objetivo podemos mencionar una
serie de elementos que nos parecen relevantes:

El primero es en relacion con la necesidad de legislar a nivel Federal sobre las
muertes gestacionales, es necesario que los distintos centros de salud, tanto
publicos como privados posean un marco normativo, que busque proteger a las
mujeres que cursan este tipo de eventos. Esta accidén seria concordante con el

enfoque de derechos y de género que esté presente la Constitucion.

En segundo lugar, hemos evidenciado la distancia que existe entre lo normativo y
lo que ocurre en los centros de salud, en relaciébn con las mujeres que cursan
eventos de muerte gestacional, y resulta indispensable que cada centro trabaje de
forma multidisciplinaria en protocolos de accién para enfrentar este tipo de
eventos. Esta medida requiere trabajo en conjunto tanto de las estructuras
internas de las instituciones como de la sociedad civil. Las agrupaciones civiles
como MISS-ECA han realizado un trabajo importante recopilando informacion
internacional y nacional relacionada con formas de enfrentar estos eventos desde

la perspectiva de los profesionales de la psicologia y la tanatologia.

Finalmente es necesario visibilizar estos eventos dentro de las escuelas de
formacion del personal de salud, haciendo énfasis en el enfoque de derechos.
Hemos constatado acciones de violencia obstétrica por parte del personal médico,
estas acciones no se limitan a las y los médicos, también las realizan
enfermeras/os y otras/os agentes del espacio médico. El enfoque de derechos
permitiria a los profesionales, poner foco sobre el bienestar de las mujeres que
sufren este tipo de eventos. Esta bien descrito que el habitus médico se reproduce
dentro de las escuelas de ciencias de la salud, romper esta reproduccion social
requiere un fuerte compromiso por parte de los docentes. Personalmente realizo
clases en la universidad de Valparaiso en Chile, a estudiantes de medicina y he
realizado clases en las cuales abordo el tema de la violencia obstétrica, y la

recepcion de las/os estudiantes es muy buena, y observo un fuerte compromiso
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por su parte. Debemos continuar reforzando la importancia de respetar los

derechos humanos de las mujeres que cursan un evento de muerte gestacional.
En relacion con la reflexividad entendida como un elemento:

“...inherente al trabajo de campo consiste en el proceso de interaccion,
diferenciacion y reciprocidad entre la reflexividad del sujeto cognoscente -
sentido comun, teoria, modelos explicativos- y la de los actores/objetos de
investigacion. (...) el conocimiento se revela no “al” investigador, sino “en” el
investigador, quien debe comparecer en el campo, reaprenderse y reaprender

el mundo desde otra perspectiva.” (Guber, 2011, pag. 50)

Este proceso ocupd una posicibn importante durante todo el proceso de
investigacion, y se fue revisando permanentemente, y desde donde se

desprenden una serie de hitos importantes.

El primero se relaciona con el impacto emocional que me produjo acceder a las
experiencias de muerte gestacional de las participantes, esta interaccion
desarroll6 en mi una profunda necesidad de contar de forma lo mas fidedigna
posible sus experiencias, permitiéndole a las entrevistadas navegar de forma libre

por sus experiencias.

El segundo fue la preocupacion previa a las entrevistas, que me produjo el hecho
de ser un hombre, heterosexual y extranjero, ya que pensaba en la posibilidad de
qgue las entrevistadas no quisieran conceder las entrevistas. Afortunadamente
nada de esto ocurri6, me encontré con personas dispuestas a contar sus historias

de lucha y resiliencia.

Finalmente debo mencionar que el proceso de andlisis de las entrevistas implico
un desgaste emocional importante, el que requirid tiempo y apoyo por parte de mi
familia y otros seres queridos. Constatar la violencia y la segregacion que sufren
las mujeres cuyos hijos mueren durante la gestacion, ejercida por el sistema
médico, modificdé mi forma de percibir la violencia patriarcal, la que se expresa al
interior de las estructuras sociales de distintas formas, todas ellas deben

considerarse como inaceptables. Esto me motiva personalmente a continuar esta
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linea de investigacién, y adoptar una postura de denuncia permanente, no solo en

el ambito de la academia, sino también en todos los espacios donde se requiera.

Esta tesis busca aportar con un granito de arena a la reparacion del dafio causado
por la sociedad en su conjunto a las mujeres que viven este tipo de eventos, esto,
a través de la divulgacion de esta tesis en todos los espacios a los que tenga

acceso.

15. Anexos

Figura 1. Mencién de género en los grupos de documentos

A-Marco Politico
161

Mencién Género

118 A-Marco Legal (Federal)

65
A-Marco Legal (Estatal)

Figura 2. Condiciones de Vida, relaciones sociales y experiencia subjetiva en

los documentos oficiales.
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A-Marco Politico

Subjetividad

Relaciones Sociales A-Marco Legal (Federal)

A-Marco Legal (Estatal)

Condiciones de Vida

Figura 3. Presencia de las Condiciones de vida, Relaciones sociales y
subjetividad en los distintos campos sociales dentro de los documentos
oficiales

Campo Laboral

Campo Familiar

Condiciones de Vida Campo de Servicios de Salud
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Tabla 1. Mencién de “trabajo doméstico” en los grupos de documentos

A-Marco Legal | A-Marco Legal |A-Marco
(Estatal) (Federal) Politico
Gr=290; GS=10 Gr=596; GS=9 Gr=876; GS=7 Totales
o Trabajo
doméstico |0 0 6 6
Gr=6
o Trabajo
de
cuidados 0 0 ! !
Gr=6
Totales 0 0 7 7
Tabla 2. Porcentaje de muertes fetales de acuerdo con una serie de
variables seleccionadas durante el afio 2013 hasta 2018.
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
IMSS 29% 27% 27% [26% |[30% |31%
ISSSTE 5% 5% 4% 5% 4% |5%
Ninguna 29% 28% 27% [|29% |26% |26%
Afiliacion No especificado 6% 7% 9% 9% [12% |12%
Servicios de| Otra 3% 3% 3% 3% [2% (2%
Salud PEMEX 0% 0% 0% 0% |0% |0%
SEDENA 1% 1% 1% 1% 1% 2%
Seguro Popular 26% 27% 27% |26% |24% |21%
SEMAR 0% 0% 0% 0% |0% |1%
100 (100 |100
Total 100% 100% 100% |% % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
Condicion No aplica 0% 0% 0% 0% [0% |0%
de actividad| No especificado 3% 3% 5% 1% 3% |4%
econémica No trabajo 62% 65% 60% |62% |60% |59%
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Si trabajo 34% 32% 35% |33% |37% |[37%
100 |100 |100
Total 100% 100% 100% | % % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
No aplica 0% 0% 0% 0% |0% [0%
Condicion No especificado 3% 3% 29% |5% |(4% |5%
de habla| No habla lengua
lengua indigena 95% 95% 57% |93% [94% |93%
indigena Si habla lengua
indigena 2% 2% 14% |2% 3% |2%
100 |100 (100
Total 100% 100% 100% | % % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
Condicién
de violencia | No 68% 2% 5% |75% |77% |27%
No aplica 0% 0% 0% 0% [0% |0%
Se ignora 32% 28% 25% |25% |23% |72%
Si 0% 0% 0% 0% 0% 1%
100 |100 (100
Total 100% 100% 100% | % % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
De 15 a 19 afios 15% 16% 14% [12% [13% [11%
De 20 a 24 afios 25% 24% 23% |23% |22% |[23%
De 25 a 29 afios 21% 22% 20% |22% |23% |22%
De 30 a 34 afios 17% 19% 20% |20% |19% |21%
Edad de la
madre De 35 a 39 afios 14% 12% 14% |13% [14% |15%
De 40 a 44 afios 4% 4% 4% 5% 6% |4%
De 45 a 49 afios 0% 0% 0% 0% [0% |0%
De 50 y mas afos 0% 0% 0% 0% [0% |0%

Menor de 15 afos

1%

1%

0%

1%

0%

1%
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No especificado 2% 2% 3% 3% (2% |3%
100 |100 |[100
Total 100% 100% 100% | % % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
Extranjera 1% 1% 1% 1% (1% (1%
Nacionalida | Mexicana 97% 97% 96% [96% |96% |95%
d No aplica 0% 0% 0% 0% |0% (0%
No especificado 2% 2% 4% 3% [|3% (4%
100 |100 (100
Total 100% 100% 100% | % % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
Bachillerato o]
preparatoria completo | 23% 24% 24% |23% |24% |25%
Bachillerato o]
preparatoria incompleto |14% 13% 13% |13% |13% |11%
No especificada 1% 1% 3% 3% [|2% (3%
Posgrado 2% 1% 1% 1% 1% 1%
Nivel de| Preescolar 0% 0% 0% 0% |0% (0%
escolaridad Primaria completa 7% 6% 6% 5% (6% |5%
Primaria incompleta 4% 3% 2% 2% (2% |2%
Profesional 15% 16% 20% [21% |23% |23%
Secundaria incompleta | 6% 7% 7% 6% |5% |[5%
Secundaria 0
equivalente 27% 28% 25% |26% |[24% |24%
Sin escolaridad 1% 1% 1% 1% (1% |1%
100 |100 (100
Total 100% 100% 100% | % % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
Nimero de| 1 0% 0% 0% 0% |16% |29%
embarazos 2 0% 0% 0% 0% |15% |26%
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3 0% 0% 0% 0% 9% 17%
4 0% 0% 0% 0% (4% |7%
5 0% 0% 0% 0% 2% |3%
6 0% 0% 0% 0% 0% 1%
7 0% 0% 0% 0% 0% |0%
8 0% 0% 0% 0% |0% |0%
9 0% 0% 0% 0% |0% |0%
12 0% 0% 0% 0% 0% |0%
100
No aplica 100% 100% 100% | % 47% | 6%
No especificado 0% 0% 0% 0% (6% |7%
Si hubo embarazo sin
especificacion del total | 0% 0% 0% 0% (1% |4%
100 |100 |[100
Total 100% 100% |100% |% % %
Variable Categoria 2013 2014 2015 |2016 | 2017 |2018
No disponible 0% 0% 0% 0% (0% |0%
Ocupacion No especificado 3% 3% 5% 1% 3% |4%
de la madre | No trabaja 62% 65% 60% |62% [60% |59%
Trabaja 34% 32% 35% |33% |37% |[37%
100 |100 |[100
Total 100% 100% |100% |% % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
Ex esposa 0% 0% 0% 0% 0% |0%
Hijo 0% 0% 0% 0% 0% |0%
Ninguno 0% 0% 0% 0% 0% |0%
Parentesco i
del presunto No aplica 0% 0% 0% 0% |0% [(0%
No especificado 32% 28% 25% |25% [23% |72%
agresor No hubo violencia 68% 72% 75% |75% |77% |[27%
Oftro 0% 0% 0% 0% |0% |0%
Si hubo violencia, pero|0% 0% 0% 0% 0% 0%
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no se especifico el

parentesco del presunto

agresor
Esposo Cényuge 0% 0% 0% 0% (0% |0%
Concubino compafiero | 0% 0% 0% 0% (0% |0%
100 |100 |[100
Total 100% 100% 100% | % % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
Enfermera 0% 0% 0% 0% |0% [0%
Médico 0% 0% 0% 0% 0% |0%
Persona No especificado 3% 3% 5% 5% (4% |5%
atendio  el| Otro 2% 2% 2% 2% 2% |2%
parto Otro médico 25% 26% 27% |24% |21% |21%
Partera 0% 0% 0% 0% |0% |0%
Médico gineco-obstetra | 69% 68% 66% |70% |72% |72%
100 |100 |[100
Total 100% 100% |100% |% % %
Variable categoria 2013 2014 2015 |2016 [2017 |2018
1 5% 7% 6% 6% 6% |6%
2 11% 12% 12% [12% [11% (11%
3 16% 15% 16% [15% [17% |14%
4 16% 16% 16% [15% [15% |15%
5 16% 16% 16% [17% [14% |16%
Total de| 6 10% 10% 10% |9% 8% |9%
consultas 7 5% 5% 5% 56 [7% |5%
recibidas 8 6% 6% 6% 6% 6% |5%
9 2% 2% 2% 1% (2% [2%
10 5% 5% 5% 6% |7% |5%
11 0% 1% 0% 0% |0% |0%
12 2% 2% 1% 1% 1% 1%
13 0% 0% 0% 0% 0% |0%
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14 0% 0% 0% 0% 0% |0%
15 1% 1% 1% 2% 1% 1%
16 0% 0% 0% 0% [0% |0%
17 0% 0% 0% 0% 0% |0%
18 1% 1% 0% 0% 0% |0%
20 0% 0% 0% 1% 0% 1%
21 0% 0% 0% 0% 0% |0%
22 0% 0% 0% 0% 0% |0%
23 0% 0% 0% 0% [0% |0%
25 0% 0% 0% 0% 0% |0%
No aplica 0% 0% 0% 0% 0% |0%
No especificada 1% 1% 2% 2% (3% [4%
Si recibi6  atencién
prenatal pero no se
especificé el numero de
consultas recibidas 1% 0% 1% 2% 2% |2%
100 |100 |100
Total 100% 100% |100% |% % %

Estos datos fueron calculados con el total de nacimientos de cada afo.

Grafico 1. Numero de muertes fetales entre los afios 2014 y 2018 en la CDMX
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Debemos mencionar que el afio 2013 fue excluido pues se cometié un error de

registro, y se desconoce el motivo de esto.

Pauta de entrevista

El objetivo de esta pauta es enunciar las preguntas que se les realizaran a las
mujeres que han sufrido de una muerte fetal. Nos enfocaremos en tres campos, el
campo familiar, laboral y de los servicios de salud. También se considera la
dimensién temporal, abordando el momento en que supieron que estaban
embarazadas y el momento de la perdida. La entrevista esta dividida en cuatro
bloques.
No preguntar como esta
Bloque 1
Caracterizacion socio demografica.
Edad:
Género:
Escolaridad:
Ocupacion antes/actual:
Municipio/delegacién en el que vivia/vive:
Religion:
Bloque 2
1) ¢Quiénes componen su familia?
2) ¢Quiénes trabajaban en su hogar? ¢.en qué trabajan?
3) ¢Qué tareas desempefia cada integrante en el hogar? ¢como era la
distribucion de tareas, cocinar, aseo, cuidados?
4) ¢Como vivio su familia el embarazo y la pérdida? ¢cdmo reaccionaron
frente a la pérdida?
5) ¢Se sintié apoyada por su familia durante su embarazo y al momento de la
pérdida? ¢alguien de su familia cumplié algin rol emocional importante

para usted?
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6) ¢Cual era su proyecto de vida al momento de tomar conocimiento de su
embarazo? Y ¢como cambio después de la pérdida?
7) ¢Cual era su proyecto de vida al momento de tomar conocimiento de su
embarazo? Y
¢qué cambios ocurrieron después de la pérdida?
El objetivo de este bloque es profundizar tanto en la organizacion familiar, como
en la forma en que la familia se reproduce en la materialidad (acceso a
necesidades y servicios béasicos) y en el aspecto social y simbodlico. Se debe
profundizar en el rol que desempefia la mujer en la familia y la forma en que se
relaciona con los otros agentes. El proyecto de vida busca explorar la significacion
gue tiene para la mujer ser madre y como esto se integraba a sus planes futuros.
Bloque 3
1) ¢Estaba trabajando al momento de saber que estaba embarazada? Si la
respuesta es si, entonces se debe profundizar: ¢en qué trabaja? ¢Cuales
eran los horarios? ¢Cuales eran las exigencias? ¢contaba con los
implementos de seguridad? ¢ trayectos?
2) ¢Cbomo reaccionaron frente a la notificacién de su embarazo? Compafieros
y jefatura
3) ¢Como compatibilizé las consultas al médico con el horario de trabajo?
4) ¢Cbmo era el ambiente laboral?
5) ¢COmo se sentia con sus compafieros de trabajo y su jefatura?
6) ¢Cual(es) era(n) su(s) proyectos laborales(? Y ¢como se vieron

modificados por la pérdida?

El objetivo de este bloque es profundizar tanto en las condiciones materiales en
las que la mujer realiza su trabajo, asi como en las relaciones sociales, ya sean de
confianza o explotacién, que ella establece con sus comparfieros de trabajo y su
jefatura. Nos interesa explorar los proyectos laborales que tenian las mujeres
antes de tomar conciencia de su embarazo, y la modificacion que sufrieron luego
de la pérdida.

Bloque 4

1) ¢En qué centro de salud atendi6é su embarazo?
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2) ¢Solicitd algun servicio del estado, licencia/inhabilidad médica IMSS,
nutricionista, vacunas, programa de planeacion familiar?
3) ¢Como fue su relacion con el personal sanitario y no sanitario?

4) ¢Cbomo se sintio a lo largo del proceso se atencion de su embarazo?

El objetivo de este bloque es describir la forma en que la mujer utiliza los servicios
de salud, describiendo el tipo de servicio que utiliza, pudiendo ser privado o
publico. También busca explorar las relaciones sociales que establecen las

mujeres en el campo médico.
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