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A pesar de la extension masiva de la infraestructura de salud materno-infantil en el
medio rural mexicano, numerosas mujeres no han tenido acceso a un seguimiento pre-
natal medicalizado durante sus embarazos. Mediante la identificacion del tipo de se-
guimiento prenatal (ya sea con médico y/o partera) y de la medicion de su intensidad,
este articulo muestra que la integracion de las mujeres al sistema médico moderno se
cuestiona a partir de la experiencia vivida en cada uno de sus embarazos y sobre todo
en la corvespondiente al primero. Con base en los resultados de una encuesta demogrdfi-
ca realizada en tres localidades rurales del estado de Morelos se evidencia que cuando
la atencion médica tiene lugar desde el primer embarazo, es poco usual que ésta se pon-
gu en duda durante los siguientes. En los otros casos, las circunstancias del parto serdn
determinantes para confirmar la integracion al sistema médico.

Introduccién

Una vez proclamada la Ley de Poblacién de 1973 en México, que en-
focada esencialmente a la disminucién del crecimiento demografico
y que condujo al establecimiento del Programa de Planificacién Fa-
miliar en 1977, tanto el marco material como los elementos del cam-
po ideolégico de la procreacién pasaron rapidamente bajo el control
de las instituciones de salud y de sus agentes, en perjuicio de los acto-
res tradicionales del medio rural, tales como la comunidad, la familia,
el cényuge y la partera. Lo anterior implicé que la regulacién de la fe-
cundidad se haya realizado basicamente mediante la medicalizacién
del embarazo y del parto.
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La versién de este articulo en espanol incorpora los comentarios de los dictaminadores.
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La multiplicacién de los centros rurales de salud a partir de 1972,
y particularmente la extensién de la infraestructura de salud mater-
no-infantil, tuvieron como una de sus principales consecuencias la
creciente intervencion de médicos en las diferentes etapas de la vida
reproductiva: seguimiento del embarazo, asistencia en el parto y aten-
cion posnatal. Mientras que su intervencion se volvié evidente y masi-
va en relacidon con el parto, que en la actualidad generalmente tiene
lugar en la clinica o el hospital, permanece sensiblemente menor en
el caso del seguimiento del embarazo y es atin mas débil en la etapa
posnatal (Mellado et al., 1989). A su vez, las diferencias de intensidad
de los tres tipos de seguimiento materno-infantil permiten vislumbrar
que, aun en el caso de un contexto rural homogéneo desde el punto
de vista de la infraestructura y del personal de salud, no todas las mu-
jeres recurren a los servicios de salud y tampoco lo hacen de la misma
forma. En otros términos, ello significa que ante un mismo nivel de
desarrollo de la infraestructura sanitaria y a pesar de la masificacién
de los servicios de salud reproductiva, se lleva a cabo una integraciéon
diferencial de las mujeres en el sistema médico, lo que redunda ade-
mas en las modalidades que presentan sus trayectorias reproductivas
que muestran ser al mismo tiempo cada vez mas medicalizadas y mas
plurales.

Partimos del supuesto que la integracion al sistema de salud se
realiza desde el momento en que se establece una relaciéon médico-
paciente y que es posible evaluar dicha integraciéon concretamente
cuando el primer embarazo y los sucesivos se benefician con un se-
guimiento medicalizado y que se da en forma regular. Siendo nuestro
universo de estudio el correspondiente a zonas agrarias y rurales, la
cuestién que nos interesa plantear alude al proceso de integracion de
las poblaciones rurales mas desfavorecidas al sistema médico. Si bien los
programas de accion sanitaria del Estado han modificado profunda-
mente los recorridos terapéuticos de dichas poblaciones, lo que se ha
traducido en el descenso de los indices de morbilidad y de mortali-
dad, ello de ninguna manera significa que realmente podamos refe-
rirnos a un proceso de integracién, en la medida en que el sistema
médico no es atn el referente exclusivo de la misma, ya que dicha po-
blacién contintia vinculada al sistema de salud indigena y deposita,
en mayor o menor medida, su confianza en €], tanto en lo que res-
pecta a sus representaciones como a sus practicas.

Por otra parte, también es importante advertir que a pesar de que
la gran mayoria de las mujeres rurales mexicanas permanece en la
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confluencia de diversos sistemas de referencia a lo largo de su vida re-
productiva, la instituciéon médica se ha convertido en uno de sus espa-
cios de socializacién privilegiados que adquiere una connotacién
muy diferente en el caso de los hombres: en efecto, ellas se enfrentan
a las normas biomédicas de la procreacion y de la reproduccién que
les son transmitidas e incluso impuestas por los agentes de salud. Es
mediante la transaccion entre dichos agentes y las mujeres en sus res-
pectivos eventos reproductivos como se da la integracion de éstas al
sistema médico, ejerciendo el mismo una influencia directa en la
constitucién de su descendencia. Sin embargo, es necesario subrayar
que durante el primer embarazo las mujeres se encuentran ain cauti-
vas dentro de unijjuego triangular de transacciones que se establece
con su familia, su conyuge y los agentes de la salud. La naturaleza y la
intensidad de estas transacciones se encuentran asimismo determina-
das por el capital familiar, cultural, social, etc., que fue adquirido por
las mujeres durante los diferentes procesos de socializacion vividos
con anterioridad a sus embarazos (Lerner ¢ al., 1994a), aunque la in-
tegracion que se da durante el primer embarazo es determinante pa-
ra el tipo de seguimiento que se dara en sus respectivas trayectorias
reproductivas en la medida en que éste se evaliia y puede ponerse en
entredicho. Lo anterior implica que la integracién no es un proceso
estatico en el tiempo; por el contrario ésta se actualiza en cada emba-
razo teniendo como referencia las condiciones del desarrollo tanto
del embarazo como del parto anteriores. Por consiguiente, en el anali-
sis que realizamos otorgamos prioridad a la historia de los embarazos
de cada una de las mujeres, con objeto de comprender bajo qué ca-
lendario y segtin qué tipo de modalidades de atencién se realiza la in-
tegracién al sistema de salud. De la misma manera nos interesa mos-
trar el proceso diferenciado de integracién al sistema de salud por
medio del seguimiento del primer embarazo y su incidencia sobre los
embarazos ulteriores.

Por lo tanto, el objetivo de este articulo es poner al descubierto no
tanto las circunstancias sino los factores que explican la persistencia de
una discriminacién en materia de salud reproductiva, no obstante la
masificaciéon que se dio en los medios e infraestructuras de salud. Di-
cha discriminacion atane, en una proporcion nada despreciable, a las
generaciones masijovenes —aquellas que atn no han tenido hijos-y a
las generaciones mas viejas, observindose asi una ruptura generacio-
nal entre las mujeres cuyos embarazos ocurrieron con anterioridad a
1970 o con posterioridad a 1980, es decir, antes y después del estable-
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cimiento del Programa de Planificacién Familiar, y en aquellas que vi-
vieron el periodo de transicién de los afos setenta.

El enfoque que se ha privilegiado requiere de ser definido mas
detalladamente, mas aiin cuando se relaciona con las diversas pers-
pectivas analiticas que hemos considerado, tales como la biografica,
la institucional y la contextual, y con diferentes escalas y niveles de
analisis, cada uno de ellos abarcando formas muy diferentes de apro-
ximarse al estudio de los fenémenos correspondientes al campo de
las ciencias sociales y de la sociodemografia. Por una parte, la cues-
tién del contexto de referenciay de su transformacién ha sido central
en nuestros estudios acerca de los comportamientos reproductivos en
el medio rural mexicano; en este sentido nuestras investigaciones
precedentes han enfatizado las transformaciones del contexto agrario, y
mas particularmente las de la unidad domeéstica, tanto en el caso de
Morelos como en el de Yucatan (Lerner y Quesnel, 1989 y 1994). Por
otra parte, como parte del proceso nacional de legitimacién de la po-
litica de poblacién y del programa de planificacién familiar, nos he-
mos interesado en las “mediaciones institucionales” y particularmen-
te en las instituciones de salud publicas y privadas. En este nivel de
analisis hemos considerado el funcionamiento de dichas organizacio-
nes locales en lo que atane a las modalidades de la oferta y de la ge-
neracién de una demanda de planificacién familiar (Simmons et al.,
1983), privilegiando ante todo el punto de vista de los actores, esen-
cialmente el de las mujeres. Para ellas, las instituciones de salud, asi
como los dmbitos correspondientes a la familia de origen y a la pare-
ja, entre otros, representan espacios de socializacién, de negociacion,
de decisién, de control y de accién en torno a su comportamiento re-
produoctivo. Desde esta perspectiva y desde el momento en que consi-
deramos a los actores y a las relaciones qne éstos establecen entre si
en un espacio social o institucional, la nocién de transaccién! resulta
esencial. El tema que tratamos en este articulo se inscribe por tanto

! Se puede tener una aproximacién estrictamente econdmica cuando se trata de
relaciones en el interior de una empresa o de una familia (Ben-Porath, 1980} o al con-
trario, una aproximacién social mas amplia desde el momento que se consideran todos
los espacios de socializacion (Blanc, 1992; Rémy et al,, 1978). El término transaccion “re-
mite a procesos mas complejos (ideoldgicos, simbélicos, relacionados con la constitu-
cién de la descendencia) asi como a las relaciones sociales que se dan entre los indivi-
duos, los agentes de la salud, la pareja, la familia y la comunidad. Las condiciones y
posibilidades de interaccién y transaccién dependen de la insercién de los individuos
en la estructura social y de la asimetria de papeles y relaciones de poder que se definen
y se identifican entre los actores y las instituciones” (Lerner et al., 1994a: 548).



INTEGRACION DE LAS MUJERES RURALES AL SISTEMA MEDICO 329

en la problemaitica mas amplia de las trayectorias reproductivas de
los individuos en relacién con los contextos productivos, sociales,
institucionales y familiares en los cuales dichas trayectorias se funda-
mentan, se moldean, se modifican y se transforman (Lerner y Quesnel,
1994). Entre los temas prioritarios de la investigacion que desarrolla-
mos en el presente texto se alude a la construccion de trayectorias
reproductivas femeninas, en las cuales tratamos de restituir los acon-
tecimientos que las modelan y que, a su vez, estan determinados por
el proceso de socializacidon de las mujeres antes de su primer emba-
razo, asi como a todo lo largo de la etapa de constitucion de su des-
cendencia.

La poblacién de la zona de estudio y de la encuesta

El presente articulo se basa en los datos que se obtuvieron en las en-
cuestas sociodemogrificas realizadas entre 1989 y 1991 en tres locali-
dades rurales del estado de Morelos: Barranca Honda, Bonifacio Gar-
cia y Acamilpa, situadas en el municipio de Tlaltizapan, que en el
momento de iniciar el levantamiento de la informacién estaban com-
puestas por 731, 1699 y 1 609 habitantes respectivamente. Se trata de
localidades que se ubican en la zona de cultivo de cafia de aztcar, por
lo que la mayoria de la poblacién econémicamente activa depende y
estd relacionada con las actividades del ingenio Emiliano Zapata, lo-
calizado en la ciudad de Zacatepec, al sur del mencionado estado. Di-
chas localidades no disponen ni de infraestructura médica, ni de mé-
dicos o de enfermeras residentes en ellas; sin embargo, por las
caracteristicas sociales y economicas que las identifican y las diferen-
cian, la poblacién de dos de ellas, Bonifacio Garcia y Acamilpa, cuen-
ta con un acceso mas facil a los servicios de salud proporcionados por
el sector publico, a través precisamente, de su vinculacién con el in-
genio. En la medida en que estas dos localidades participan en la eco-
nomia azucarera de la region, los productores o caiieros y el conjunto
de asalariados relacionados con este sector econdmico y que residen
en ellas, gozan del beneficio de una cobertura social y de una medici-
na casi gratuita por parte del sector piblico. En cambio, Barranca
Honda, que se caracteriza por ser una localidad enclavada en un ba-
rranco, y por tanto con mayores dificultades de acceso a las vias de co-
municacidn, es mayoritariamente dependiente de una agricultura de
temporal, basada principalmente en el maiz, y con una poblacién
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econémicamente activa compuesta por ejidatarios y;jornaleros agrico-
las o de la construccién. Dada esta modalidad de insercién de la po-
blaciéon en la estructura productiva regional, la misma no esta afiliada
al sistema de seguridad social y, por lo tanto, debe recurrir con mayor
frecuencia a los servicios de atencién de la medicina privada. Asi, a
pesar de la ausencia de la infraestructura sanitaria y de personal mé-
dico, la insercién diferenciada de dichas poblaciones en la estructura
productiva de la region, asi como su desigual situacién econémica tie-
ne, como veremos, una influencia determinante sobre la integracién
de las mujeres al sistema médico.

La informacién que analizamos se obtuvo de la encuesta sociode-
mografica renovada,? que se aplic6 a 795 familias, asi como de en-
cuestas ad hocy complementarias realizadas entre un submuestreo de
240 parejas en las cuales la mujer esta en edad fértil. Estas ultimas in-
cluian diferentes médulos que se referian a la historia familiar y ma-
trimonial de dichas parejas, a los eventos reproductivos en la vida de
las mujeres a través de su historia de embarazos y de la correspon-
diente a sus practicas anticonceptivas. Ademas, se realizaron entrevis-
tas semiestructuradas entre una submuestra de 50 parejas que se se-
leccionaron de la muestra de las encuestas complementarias. El
analisis de dichas entrevistas permitié completar y enriquecer los re-
sultados estadisticos y comprender mejor los datos obtenidos para
otorgarles un sentido, como seria, por ejemplo, a las circunstancias
que obstaculizan una adhesién generalizada al sistema de atencién
materno-infantil.

La medicalizacién del embarazo y del parto
La medicion de la medicalizacion

La medicalizacion del embarazo y del parto puede definirse, de manera
por demas simplista, como la intervencién creciente de los agentes de
salud publicos y privados en dichos eventos en detrimento de los ac-
tores que no pertenecen a la esfera médica y de atencién a la salud,
tales como la pareja, la familia, agentes de instituciones como la Igle-
sia o autoridades:judiciales.

2 Se trata de encuestas que se llevan a cabo en diferentes momentos pero en el
mismo contexto y universo poblacional.
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En el caso de nuestra investigacion dicho proceso fue aprehendido
a través de la trayectoria de embarazos de las mujeres, identificando a
éstas seguin la generacién a la que pertenecen y segtin la descendencia
alcanzada en el momento de la encuesta. La edad de las mujeres, por
una parte, nos permite tener en cuenta el periodo durante el cual ini-
ciaron su vida fecunda y la descendencia alcanzada y, por la otra, nos
remite, de cierta forma, a la precocidad mas o menos intensa de dicha
trayectoria, a su regulacién més o menos voluntaria y eficaz, y de mane-
ra mas global e indirecta a la ideologia de la reproduccion que la sus-
tenta. Hemos distinguido dos generaciones de mujeres: las de 15 a 35
anos en el momento de la encuesta, nacidas entre 1956 y 1975 y cuya vi-
da fecunda se inici6 a partir de los anos setenta, y aquellas de 35 anosy
mads, nacidas entre 1941 y 1955 cuya vida fecunda empez6 a principios
de los anos sesenta.

Para cada una de estas categorias hemos medido la intensidad
del proceso de medicalizacion a través del analisis de las condiciones
en que se realiza cada uno de los embarazos® y de los partos, median-
te la construccién de los siguientes tres indicadores, que combinan
criterios de orden cuantitativo y cualitativo:

1) La intensidad del seguimiento prenatal, medido por el nimero de
consultas médicas en el transcurso del embarazo. Para ello hemos
identificado tres categorias: ningin seguimiento médico (sin ningu-
na consulta), seguimiento médico débil (menos de cinco consultas) y
seguimiento intenso (al menos cinco consultas). El umbral de cinco
consultas resulta importante, ya que corresponde a un seguimiento
mensual regular a partir del cuarto mes de embarazo.*

2) El tipo de intervencion al que recurren las mujeres en el seguimiento
prenatal, y donde se distingue la atencién del personal médico, sea
publico o privado, la correspondiente a la partera,® asi como la coe-

® Las referencias en el texto se refieren siempre a embarazos llegados a término.

* A las mujeres con seguimiento del embarazo por parte del sector publico se les
solicita acudir a consultas mensuales a partir de la primera visita prenatal que se sitda
generalmente alrededor del tercer mes.

% Las parteras o matronas son solicitadas sobre todo para dar masajes de vientre con
el fin de aliviar los dolores o bien, para “acomodar” el feto cuando esti en posicién dificil
para el parto y cuando la mujer corre el riesgo de sufrir una cesarea. Las mujeres también
se confian a las parteras para conocer el sexo del nifio y recibir consejos sobre el desarro-
llo de su embarazo. Por ejemplo, las parteras aconsajan a las mujeres tener una actividad
fisica durante el embarazo (hacer la limpieza, hacer gjercicio...) y no permanecer sentadas
o acostadas mucho tiempo para que el parto sea rapido. También ellas recomiendan to-
mar infusiones de plantas para que la madre y el futuro bebé tengan buena salud.
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xistencia simultdnea de estos dos tipos de recursos que son usados de
manera complementaria.

3) La modalidad de atencién en el parto, como criterio que nos per-
mite distinguir entre las mujeres que dieron a luz en su hogar con
una partera, y aquellas que lo hicieron atendidas por un médico en
un hospital o clinica.

La medicalizacion a través del seguimiento prenatal

La creciente medicalizacion de los embarazos se observa con mucha
claridad desde principios de los anos setenta (cuadro 1). Al conside-
rar los 850 embarazos llegados a término del conjunto de las mujeres
en edad reproductiva en el momento de la encuesta, advertimos que
s6lo 15% de los mismos, correspondientes al periodo 1988-1990, fue-
ron atendidos exclusivamente por una partera, frente a 40% de los
ocurridos antes de 1973. En cambio, 80% de los embarazos que tuvie-
ron lugar después de 1983 fueron atendidos por un médico. No obs-
tante la creciente intervencién de los médicos del sector publico o
privado en el seguimiento prenatal, ésta no se realizé completamente
en detrimento de la de las parteras ya que, de manera paralela al se-
guimiento médico, ellas atiin formaban parte del seguimiento prena-
tal de la mitad de los embarazos acaecidos entre 1988-1990.

CUADRO 1
Tipo de seguimiento de los embarazos segiin el afio del embarazo

Sin Exclusiva- Médico Meédico

Ao del segui- vamente sector. sector. Total

embarazo miento partera  piblico*  privado** % n
Antes de 1973 13.0 39.5 33.7 13.8 100 261
1973-1977 9.0 29.9 49.1 12.0 100 167
1978-1982 9.3 23.3 51.3 16.1 100 193
1983-1987 1.9 20.0 60.0 18.1 100 155
1988-1990 2.7 14.9 55.4 27.0 100 74
Conjunto 8.5 28.2 474 15.9 100 850

* Seguimiento eventualmente acompaiiado de una partera y/o de un médico
del sector privado.
** Seguimiento eventualmente acompafiado de una partera.
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrifica, Morelos, 1989-
1991.
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Otro hecho que también se constata con la informacién de este
cuadro es la importante presencia de las instituciones ptblicas en el
seguimiento prenatal, pues éstas proporcionan y garantizan en la ac-
tualidad la atencién prenatal a la poblacién, aunque, como se obser-
va, las instituciones privadas tienen, con respecto a las primeras, una
progresién muy rapida: la parte de los embarazos con seguimiento
por el sector piblico pasa de 34% antes de 1973 a 55% en 1988-1990,
y la correspondiente al sector privado aumenta de 14% a 27% en el
mismo periodo.

Como ya hemos mencionado, la medicalizacién del seguimiento
del embarazo estd estrechamente ligada al contexto econémico e ins-
titucional de cada una de las tres poblaciones consideradas. De acuer-
do con la informacion de la encuesta observamos que la poblacién de
Barranca Honda, que no tiene una vinculacién institucional que faci-
lite las condiciones de acceso de la misma a los servicios médicos, sélo
cuenta con un seguimiento médico que atafie a 40% de los embara-
zos entre 1973 y 1990; en cambio las poblaciones de Acamilpa y de
Bonifacio Garcia, donde gran parte de la poblacién se beneficia de
un acceso relativamente facil a las infraestructuras sanitarias, presen-
tan en la misma época més de 80% de los embarazos con seguimiento
médico.

Por otra parte, el seguimiento medicalizado del embarazo se en-
cuentra estrecha y generalmente ligado a una creciente asistencia me-
dicalizada del parto: mientras que a principios de los anos setenta un
poco mas de la mitad de los partos de las mujeres de nuestra muestra
se efectuaba con un médico, ya sea del sector piblico o privado, a me-
diados de los afios ochenta esta cifra llegd a cerca de 80% (cuadro 2).
Este proceso sin duda ha llegado a representar el vector de un cam-
bio radical en materia de regulacién de nacimientos. En efecto, de
manera concomitante al incremento en el seguimiento de los partos
en clinica u hospitales (cerca de las dos terceras partes del total de
ellos) que ya se observa desde finales de los afios setenta, también se
constata la adopcion de un método anticonceptivo, lo que significa
que la medicalizacién del embarazo y del parto ejercen una influen-
cia considerable en la modificacién del proceso de constitucién de la
descendencia. Lo anterior nos advierte acerca del papel del conjunto
de los agentes de salud que fue, y contintia siendo decisivo en la difu-
sion de la anticoncepcién; y donde el ambito correspondiente al se-
guimiento pre y posnatal brinda la oportunidad de informar, y a veces
de imponer un método anticonceptivo (Potter et al., 1986; Gautier y
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Quesnel, 1993; Lerner ¢/ al., 1994a). De acuerdo con la informacién
de la encuesta, cuatro de cada cinco mujeres declararon haber utiliza-
do al menos una vez en su vida un método anticonceptivo moderno o
tradicional y, entre las mujeres que lo utilizaban en el momento de la
encuesta, 43% estaban esterilizadas y una de cada cinco utilizaba la
pildora o el dispositivo intrauterino. Estas evidencias se asocian con
una clara preferencia de los médicos por los métodos anticonceptivos
mas seguros, ya que los riesgos de fracaso y de abandono del uso de
ellos son mucho menores, y son nulos en el caso de la esterilizacion,
método privilegiado por estos agentes de salud sobre todo después
del tercer nacimiento.

CUADRO 2
Tipo de asistencia durante el parto segiin e] afio del embarazo

Sin Exclusiva-  Médico Meédico

Afio del segui- vamente sector. sector. Total
embarazo miento  partera publico*  privado*®* % n
Antes de 1973 1.5 49.8 345 14.2 100 261
1973-1977 1.8 35.9 46.1 16.2 100 167
1978-1982 1.6 32.1 46.6 19.7 100 193
1983-1987 1.2 20.6 55.5 22.6 100 155
1988-1990 - 21.6 54.1 24.3 100 74
Conjunto 14 35.3 45.0 18.2 100 850

* Seguimiento eventualmente acompafado de una partera y/o de un médico
del sector privado.
** Seguimiento eventualmente acompanado de una partera.
Fuente: E] Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrdfica, Morelos, 1989-
1990.

La transformacién social y de la infraestructura en la atencion de
los embarazos y de los partos se concretiza en las historias de embara-
zos, en particular se observa con mayor claridad entre las de las gene-
raciones que vivieron en el contexto de transicion de los anos setenta.
En el cuadro 3 se observa, de manera implicita, que en la actualidad
la casi totalidad de las mujeres esta integrada al sistema de salud mé-
dico, pero también se advierte que dicha integracion se ha dado de
manera diferenciada: mientras que sélo 6% de las mujeres tuvo el to-
tal de sus embarazos seguidos exclusivamente por una partera, menos
de la mitad (44%) consultd al menos una vez a un médico durante
sus embarazos, y apenas un poco mas de una cuarta parte tuvo un se-
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guimiento verdaderamente medicalizado (mds de cinco consultas du-
rante el embarazo) lo que, a su vez, significa una real integracion al
sistema médico. Sin embargo, es en las generaciones mas jovenes
donde se observa una mayor integracién: 54% de las mujeres de me-
nos de 35 anos tuvieron todos sus embarazos con seguimiento médi-
co, frente a 32% de las mujeres de 35 anos y mas (cuadro 4). Aunado
a ello observamos que el tamano de la descendencia alcanzada tam-
bién marca una diferenciacidn, siendo que ésta es menor cuanto ma-
yor es la medicalizacién: 63% del total de las mujeres con uno a tres
hijos tuvieron la totalidad de sus embarazos con atencion médica,
contra 35% entre aquéllas con cuatro hijos o mas. Esta relacion, co-
mo se observa en este mismo cuadro, se verifica tanto entre lasjjove-
nes generaciones como entre las mas viajas. Por lo tanto, el hecho de
tener un seguimiento médico regular de los embarazos es un indica-
dor de integracién al sistema y, en consecuencia, las mujeres que se
adhieran a €l seran mas susceptibles de adquirir el control de su fe-
cundidad con un bajo nivel de descendencia.

Medicalizacién del primer embarazo y parto

Las evidencias mostradas en la parte precedente con respecto a la
evolucién del proceso de medicalizacion esconden particularidades

CUADRO 3
Distribucién de las mujeres segtn el tipo e intensidad
de seguimiento prenatal

Tipo ¢ intensidad Menos de la Mitad o  Totalidad
del seguimiento Ningiin  mitad de los  mds de los de Total
iprenatal embarazo  embarazos embarazos embarazos % n

Seguimiento exclu-

sivo con partera 68 11 15 6 100 224
Seguimiento

medicalizado* 11 13 32 44 100 224
Seguimiento medica-

lizado intensivo** 27 16 31 26 100 224

* Eventualmente acompanado del seguimiento de una partera.
** Al menos cinco consultas prenatales.
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogréfica, Morelos, 1989-
1990.
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CUADRO 4
Distribucién de las mujeres segiin grupos de edad, descendencia alcanzada e
intensidad del seguimiento medicalizado* de sus embarazos

Edad y Menos dela  Mitad o mds Totalidad
descendencia Ningun mitad de los de los de Total
alcanzada embarazo  embarazos embarazos  embarazos % n
15-35 anos

1-3 hijos 12 Jx* 22 63 100 814

4 hijos y mas - 20 45 35 100 40
Conjunto 8 8 30 54 100 121
35 afios y mas

1-3 hijos 11%* 4%% 26 59 100 27
4 hijos y mas 15 25 38 22 100 76
Conjunto 14 19 35 32 100 103

* Eventualmente acompanado del seguimiento de una partera.
** Al menos cinco consultas prenatales.
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrifica, Morelos, 1989-
1990.

que pueden ser conocidas a través del analisis de las trayectorias indi-
viduales. Asi, a pesar de la modificacién del contexto sanitario y de la
masificacién en el acceso a las infraestructuras médicas, los recursos
de atencién prenatal se han diversificado: las madres pueden privile-
giar en cada uno de sus embarazos la atencién, ya sea por parte del
sector médico moderno, la derivada de los sistemas tradicionales, o
bien, la combinacién de ambas. Por otro lado, mas alla del tipo de se-
guimiento de los embarazos, la medicalizacién opera en etapas, seglin
la evolucién del contexto sociosanitario y segiin el ciclo de vida de los
individuos. Como veremos, la medicalizacién del embarazo y del par-
to es un proceso que puede iniciarse desde el principio de la vida fe-
cunda, o intervenir mas tardiamente en el curso de la vida reproduc-
tiva de las mujeres, donde cada seguimiento de un nuevo embarazo
se desarrolla continuando o manteniendo las experiencias anteriores
o bien mediante la ruptura respecto a ellas.

En este marco, el estudio del primer embarazo resulté de sumo
interés, principalmente por dos razones. Ante todo, es en esta oca-
sién cuando se revela con mayor claridad la formacién que la mujer
ha recibido en los diferentes momentos de su existencia y en los dife-
rentes espacios de socializacién a los que se ha enfrentado, ya sea que
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se trate de lugares de “modernidad” o de “tradicién”. Asi, por un la-
do, la escuela, el trabajo extradoméstico, o bien otros espacios de
“modernidades” como seria el contacto con los medios de comunica-
cién; y por el otro lado, la familia, la comunidad o la localidad y la
Iglesia, representan espacios de socializacién donde son transmitidos
normas y valores divergentes que ejercen una influencia en las moda-
lidades que se dan en el transcurso hacia la primera maternidad. La
intensidad de dichas influencias determina la naturaleza de la rela-
ci6én con el sistema médico en el marco de los servicios de salud re-
productiva y, en consecuencia, el rechazo o la integracién, mas o me-
nos precoz, al mismo. El influjo de los valores tradicionales es
generalmente intenso hasta la adolescencia y la juventud, y disminuye
durante las etapas ulteriores del ciclo de vida de las personas. Por lo
tanto, las condiciones en que se desenvuelve el primer embarazo de-
terminaran, en parte, las etapas ulteriores de la constitucion de la fa-
milia. En otros términos, el analisis de las condiciones del seguimien-
to médico a partir del primer embarazo permite conjeturar, en cierta
medida, acerca del grado de integracion al sistema médico en el se-
guimiento de la constitucién de la deseendencia y en el control que
se llegue a ejercer sobre ella. En definitiva, es en esta etapa clave en la
que se cristaliza la trayectoria social pasada y en la que se revela la tra-
yectoria reproductiva futura.

Una medicalizacion creciente que se encuentra acompaniada por la demanda
de sistemas de atencion tradicionales

La comparacion de los comportamientos entre generaciones en mate-
ria de seguimiento prenatal da cuenta, a la vez, del desarrollo de la me-
dicina rural y del peso de las practicas tradicionales. Por lo tanto, es ne-
cesario advertir de la creciente articulacién de dos tipos de sistemas de
atencion en el embarazo, parto y puerperio, aunque se asista paralela-
mente a una influencia cada vez mas exclusiva de la medicina moderna
sobre el seguimiento del primer embarazo y en detrimento del sistema
de atencion tradicional en los diferentes eventos reproductivos. En efec-
to, el desarrollo de las infraestructuras sanitarias trastornoé las condicio-
nes de salud reproductiva de las mujeres mexicanas, lo que llevé a su vez
a una real ruptura en cuanto al comportamiento entre generaciones.
Asi, las mujeres de 35 anos y mas se han visto beneficiadas de un contex-
to infraestructural mucho mas desfavorable que las mas jévenes, en par-
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ticular cuando ellas iniciaron su vida fecunda.® Ademas, el 44.5% de
ellas no contd con posibilidad de acceso al servicio médico durante su
primer embarazo (cuadro 5). Por el contrario, un poco mds de la mitad
de dichas mujeres ha consultado a un médico, y entre ellas, dos terceras
partes presentan una intensa integracién al sistema de seguimiento pre-
natal moderno, o sea con mas de seis consultas médicas en promedio
durante su primer embarazo.

CUADRO 5
Distribucién de la mujer segin tipo e intensidad de seguimiento prenatal del
primer embarazo y grupos de edad

Tipo de seguimiento 15-35 adios 35-49 arios
Sin seguimiento 9.5 7.1
Partera exclusivamente 20.0 37.4
Médico exclusivamente 40.9 35.3
Médico y partera 29.6 20.2
Total 100.0 100.0
Efectivos 115 99

Intensidad del seguimiento™

Menos de 5 consultas 25.9 327
5 consultas y mds 74.1 67.3
Total 100.0 100.0
Efectivos 81 55

* Nimero de consultas con médico.
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrdfica, Morelos, 1989-
1990.

A su vez, las condiciones del parto también se asocian con la pro-
longacién del seguimiento prenatal: segn datos de la encuesta, 87%
de las mujeres con un seguimiento médico durante sus embarazos
dio a luz con un médico, mientras que 86% de las mujeres sin ese se-
guimiento médico dio a luz en su propia casa.

De la misma manera, cuando el seguimiento prenatal es medicali-
zado, las mujeres de las generaciones anteriores a 1955 no mantienen

5 En el grupo de edad de 35-49 afios, 94% de los nacimientos tuvo lugar antes de
1977y 73% antes de 1972; para aquellas mujeres de menos de 35 afios, 47% de los na-
cimientos ocurrié después de 1982, 31% entre 1978y 1982y 22% antes de 1978.
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practicas tradicionales de manera paralela (tales como los masajes du-
rante el embarazo, o parto en su casa, etc.) y por lo tanto la interven-
cioén adicional de las parteras es poco frecuente: como muestran los
datos, esta situacién solamente se observa en un tercio de las mujeres.
Dicho fenémeno se explica en gran medida por un efecto de selec-
cion: el grado de integracién al sistema médico es intenso para estas
mujeres ya que se adhirieron muy pronto al mismo, a partir de su esta-
blecimiento en el medio rural a principios de los afios setenta. Se trata
asi de mujeres cuya trayectoria social constituye el elemento determi-
nante de la relacién con la modernidad (principalmente médica),
mientras que para las mujeres mas jovenes, la integracién depende en
gran medida de la difusién y de la facilidad de acceso al sistema de
atencion a la salud moderno. En otros términos, factores favorables li-
gados al contexto de socializacién, a la escolaridad y al trabajo extra-
doméstico han permitido a dichas mujeres acceder al sistema moder-
no de salud y atencién y romper asi con conceptos y valores mas
tradicionales vigentes en torno a la procreacion. En efecto, en un con-
texto de precariedad sanitaria y médica y de infraestructuras insufi-
cientes, el sistema moderno de salud inicialmente sdlo fue accesible a
las familias en mejores condiciones, tanto desde el punto de vista cul-
tural como econémico. Asimismo, en el inicio de la transicion repro-
ductiva, la sobredeterminacién de los factores socioculturales explica
en mucho mayor medida el tipo de seguimiento prenatal.

Como veremos mas adelante, en las generaciones masijévenes,
aquellas de mujeres de menos de 35 aiios, la influencia de dichos de-
terminantes es menos precisa; la extension y la promocién de la me-
dicina institucional han permitido la integracién —hasta cierto limite—
de la poblacién mas alla de las diferencias socioecondmicas y cultura-
les. El desarrollo de las infraestructuras sanitarias y de la educacién
en el terreno de la salud permite la masificacién de la medicalizacion
y conlleva una homogeneizacién de los comportamientos de las mu-
jeres en materia de reproduccién. Sin embargo, es importante adver-
tir que el efecto de la seleccion no por ello ha desaparecido comple-
tamente, ya que una minoria de mujeres se resiste a la integracion y
permanece al margen del sistema de salud moderno en lo que res-
pecta al ambito de la salud reproductiva:? una de cada cinco mujeres

7Es importante hacer notar que un rechazo de la medicina institucional en el 4m-
bito de la reproduccién no siempre esta asociado a un rechazo global de la medicina
clinica, sobre todo en cuanto a los servicios de salud y atencién infantil.
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optd por un seguimiento prenatal estrictamente tradicional y una de
cada diez no tuvo ningtn tipo de atencién durante su embarazo, lo
que significa que 29.5% de las mujeres de menos de 35 afios no tuvo
ningln seguimiento prenatal medicalizado en su primer embarazo
(cuadro 5). Esta situaciéon indica con bastante claridad los limites de
la politica de salud y su incapacidad para brindar un real acceso igua-
litario al sistema de atencién médica.

Por el contrario, entre las que tienen menos de 35 anos, cerca de
tres de cada cuatro mujeres se orientaron hacia el sector médico mo-
derno desde su primer embarazo, y de ellas, tres cuartas partes tuvie-
ron al menos cinco consultas prenatales, siendo de 6.6 el nGmero pro-
medio de consultas. La asistencia médica en el marco del seguimiento
prenatal del primer embarazo es por lo tanto frecuente en estas gene-
raciones femeninas, y ello conlleva con bastante frecuencia a que el
parto sea también medicalizado. Tres de cada cuatro mujeres dieron a
luz en un ambito médico, y el hecho de haber tenido un seguimiento
durante este primer embarazo es un factor determinante ya que cerca
de nueve de cada diez mujeres que lo tuvieron dieron a luz con un
médico.? No obstante, contrariamente al comportamiento que se ob-
serva en las generaciones mas vigjas, €l hecho de no haber tenido con-
tacto con el sector médico moderno durante el embarazo no impide
tener un parto medicalizado, ya que, como observamos, la mitad de
las mujeres sin seguimiento médico dio a luz en un hospital o en una
clinica. Dicho en otra forma, los partos son siempre mas medicaliza-
dos que los seguimientos del embarazo debido a los mayores riesgos
potenciales de los primeros, acerca de los cuales las mujeres estan del
todo conscientes.

Entre las generaciones mas jévenes se encuentra la mayoria de
mujeres que se caracterizan por tener una medicalizacién precoz y re-
lativamente intensa, que es a su vez mayormente aceptada, integrada
y por lo tanto poco susceptible de ser cuestionada. No obstante, no
por ello la medicina tradicional es ignorada o rechazada; en este sen-
tido observamos que cerca de 30% de las mujeres acudié al mismo

8 En estas tres localidades alejadas de los centros de salud y de los hospitales, algu-
nas circunstancias excepcionales pueden obligar a las mujeres a dar a luz en su casa
(ausencia de medios de transporte, en especial en horarios nocturnos, por ejemplo) a
pesar de que ellas habian planeado ir al hospital para el parto. Lo anterior es otro ele-
mento para explicar la pequefa proporcién de mujeres que teniendo un seguimiento
médico durante su embarazo, dieron a luz en su domicilio.
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tiempo a los médicos y a los conocimientos y practicas de las parteras
durante el seguimiento de su primer embarazo. Esta doble transicién
ilustra con claridad la confrontacion de las influencias modernas y las
tradicionales en el terreno de la salud reproductiva. A lo largo de la
historia reproductiva de las mujeres se entrecruzan visiones de dos sis-
temas diferentes de atencién del embarazo, parto y puerperio: una
que respeta sus tradiciones y su identidad pero se revela falible, y la
otra, fria y racional que parece ser mas eficaz para su salud. Las contra-
dicciones que genera dicho entrelazamiento se explican mds concreta-
mente e incluso de manera intensa y hasta violenta en el momento del
parto, como lo demuestra el siguiente extracto del testimonio de una
mujer de 30 anos y con tres hijos:

P.: :En qué piensa que son distintos médicos y parteras?

R.: Bueno, los médicos pues si, si son distintos [de las parteras] porque
tienen esa... esa ciencia que la partera no tiene, ya no mis que la partera
tiene mucha paciencia para... pues si el nifio no puede nacer ella le hace
y le hace y le hace la lucha de que el nifio nazca, en cambio los doctores,
pues muchas veces se les hace facil decir: “te vamos a operar”

P.: ¢Cesarea?

R.: Cesirea y ahi es donde la mujer sufre. Porque... pues como es algo
que... que rompen.

P.: ¢(Usted nunca ha tenido una cesarea?

R.: No, nunca, mis hijos han nacido normales, gracias a Dios.

En resumen, se advierte que la medicalizacién del primer emba-
razo y del parto contintian generalizindose. Sin embargo, la propor-
cion de las mujeres que permanecen alejadas de dicho proceso no es
nada despreciable, mas atin si nos situamos en una zona que no for-
ma parte de las mas desfavorecidas de la regién o del pais. Con rela-
cién al parto, debido al riesgo de complicaciones, éste se encuentra
mas medicalizado que el embarazo, aunque atn permanece 22.5%
de las mujeres de menos de 35 afos de edad que tuvo su primer hijo
en su hogar con la asistencia de una partera, cifra que aumenta a
45.5% para las generaciones mis viejas.

El argumento econémico y la ubicacién de enclave y de mayores
dificultades de acceso de algunas localidades, como es el caso de Ba-
rranca Honda, pueden ser elementos que posibiliten de entrada la no
medicalizacién del embarazo y del parto, aunque son otros factores so-
ciales los que contribuyen a la diferenciacién de los comportamientos
alinicio de la vida fecunda y los que favorecen (o bien frenan e incluso
se oponen) a una medicalizacién precoz durante la vida reproductiva.
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Los factores de integracion precoz al sistema de salud

Podemos intentar identificar un perfil sociodemografico de las muje-
res seglin la precocidad mas o menos intensa de su integracion al sis-
tema de salud, relacionando “la intensidad del seguimiento prenatal
medicalizado” con variables tales como el nivel de educacion, la edad
de la primera unioén, la localidad de residencia y el grupo social de
pertenencia.®

Las dos primeras variables estan correlacionadas positivamente
con el grado de medicalizaciéon: en efecto, se observa que a medida
que el nivel educativo aumenta y que la edad de la primera unién se
eleva, se intensifica la medicalizacién del primer embarazo (cuadros
6y 7). Asi, por ejemplo, entre las mujeres de menos de 35 ainos, 77%
se unioé después de los 20 anos y tuvo mas de cinco consultas prenata-
les, contra 46% de las unidas antes de esa edad. Para las mujeres de
35 afos y mas los porcentajes son de 61 y 28% respectivamente.

Numerosos estudios han demostrado que la edad en la primera
unién esta directamente asociada al nivel de instruccién de los indivi-

CUADRO 6

Distribucién de las mujeres segin niimero de consultas médicas durante el
primer embarazo, edad de la primera unién y edad en el momento

de la encuesta

Niimero 15-34 arios 35-49 asios

de Edad de la primera union Edad de la primera union
consultas 12-17 18-19  20ymds 1217 1819  20ymds
Ninguna 35.7 32.3 11.5* 54.2 47.8 25.0
la4 16.1 25.8 11.5% 16.7 26.1 14.3*
5y mas 48.2 41.9 76.9 29.2 26.1 60.7
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Efectivos 56 31 26 48 23 28

* Menos de seis observaciones.
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrifica, Morelos, 1989-
1990.

9 La variable “grupo social” corresponde a la posicién ocupacional del;jefe del gru-
po doméstico en la estructura productiva agricola de la region de estudio. Se definieron
tres grandes categorias: los ejidatarios, los asalariados y los trabajadores independientes;
las dos tltimas incluyen tanto a los sectores agricolas como a los no agricolas.



INTEGRACION DE LAS MUJERES RURALES AL SISTEMA MEDICO

CUADRO 7
Distribucion de las mujeres segim niimero de consultas médicas durante el
primer embarazo, nivel de instruccién y edad en el momento de la encuesta

343

15-34 avios 35-49 arios

Nivel de instruccion Nivel de instruccion
Numero Menos de 4a6 I asio de  Menos de 4 4atb I anio de
de 4 ariosde  aniosde secund.y  afios de. afios de  secund. y
consultas  primaria  primaria mads primaria  primaria mas
Ninguna 42.1 38.6 17.3 62.8 34.1 16.7*
la4 5.3* 27.3 15.4 11.6* 25.0 16.7*
5y mas 52.6 34.1 67.3 25.6 40.9 66.7
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Efectivos 19 44 52 43 44 12

* Menos de seis observaciones.
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrifica, Morelos, 1989-
1990.

duos, y que la prolongaciéon del periodo de escolaridad favorece un
ingreso diferido al mercado matrimonial. Pero dicha variable no sélo
debe considerarse en cuanto al efecto de la calendarizacion de la mis-
ma en el proceso de constitucion de la familia. El matrimonio tardio
se acompana de una cierta concepcion de la familia en la cual ésta es
primero el resultado de un proyecto individual, y con posterioridad
de uno de pareja, y no responde solamente a un simple o complejo
conformismo social. Dicho proyecto global nos remite tanto a la di-
mensioén de la familia, como a la educacién de los hijos y a la relacién
con la salud. El retraso de la edad en la primera unién prolonga el
periodo prenupcial y, en general, permite contar con mas tiempo e
incorporar otros elementos para reflexionar sobre la llegada del pri-
mer hijo y visualizar sus consecuencias, y, sobre todo, permite evitar
un embarazo prematuro, a menudo riesgoso, y a veces secreto, que
excluye todo seguimiento médico.

Es necesario agregar, como resultado de la institucionalizacién de
la planificacién familiar, que la medicalizacién del ambito reproducti-
vo se ha visto masificada y fortalecida en el transcurso del tiempo, sobre
todo entre las mujeres en condiciones mas marginales y con menores
niveles de instruccién. En este sentido, en nuestra zona de estudio ob-
servamos que entre aquéllas con menos de cuatro anos de escuela pri-
maria, la ausencia total de seguimiento prenatal durante el primer em-
barazo atane a 63% de las mujeres de 35 anos y mas; dicha proporcién
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se reduce a 42% entre aquellas de menos de 35 anos de edad. Por el
contrario, entre las mujeres con mayores niveles de escolaridad (al me-
nos un ano de secundaria), la medicalizacion es sensiblemente la mis-
ma en los dos grupos de edad: dos tercios de las mujeres han tenido un
seguimiento prenatal intenso. Esta evolucién se traduce en la disminu-
cion de la brecha que tradicionalmente existe entre las mujeres de di-
ferentes niveles de escolaridad y segtin el grado de medicalizacion de
sus primeros embarazos, permite concluir que el nivel de instruccién es
una variable menos discriminatoria en las generacionesijévenes. Sin
embargo, habria que acotar que esta constataciéon no necesariamente
se da en todos los casos en el primer embarazo; en cambio si se mani-
fiesta en el analisis global de embarazos cualquiera que sea su rango.

A su vez, se observa una marcada diferencia entre las mujeres de
Barranca Honda y aquellas de las poblaciones de Bonifacio Garciay
Acamilpa,'® lo que alude a la importancia que ejercen las condiciones
del contexto social en el ambito reproductivo. Las mujeres de Barranca
Honda se encuentran menos integradas al sector médico moderno que
las de las otras localidades, pero también en este caso la brecha tiende a
atenuarse en las generaciones jovenes: asi, entre las que tienen 35 anos
y mas, 78% de las mujeres de Barranca Honda no tuvo ningin segui-
miento prenatal contra menos de 40% en las otras dos localidades; en
el grupo de edades de 15-34 afios, dichas cifras son de 44 y 25% respec-
tivamente (cuadro 8). El relativo aislamiento geografico de Barranca
Honda y el reducido nimero de mujeres con un capital cultural y edu-
cativo que han recurrido al sistema moderno de salud, representan
obstaculos adicionales tanto para la difusién de su influencia sobre el
resto de la poblacién femenina, como para que su practica permanezca
también aislada. En esta localidad, el peso de las instituciones tradicio-
nales influye con tal fuerza que la institucién médica no forma parte
del espacio social de las mujeres, al menos hasta el nacimiento de su
primer hijo. Este fené6meno no es privativo de Barranca Honda, aun-
que se expresa con mayor fuerza alli. Por ello, en Bonifacio Garciay en
Acamilpa, el efecto de la difusion y de la imitacion de los nuevos com-
portamientos reproductivos para aquellas mujeres que no han adquiri-
do un importante capital cultural y educativo se ve favorecido por dos
factores. El primero se encuentra asociado a la antigiiedad de la inte-
gracién a las instituciones de salud y a la experiencia medicalizada del

10 Se trata de la localidad de residencia en el momento de la encuesta y no en el
momento del primer embarazo.
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embarazo y del parto para una gran parte de las mujeres y de la pobla-
cién en general, incluso en ausencia de infraestructuras en el interior
de dichas localidades. El segundo se desprende de la existencia de con-
tactos frecuentes con el exterior de un niimero importante de habitan-
tes de las localidades en funcién de su actividad asalariada. Este efecto
de difusion interviene probablemente con mayor fuerza durante los
embarazos ulteriores, o sea cuando la influencia de las instancias tradi-
cionales disminuye y aumenta la aceptacién de los ambitos institucio-
nales medicalizados.

Para finalizar, también hemos incluido el analisis causal que per-
CUADRO 8§
Distribuciéon de las mujeres segiin el niimero de consultas médicas
durante el primer embarazo, la localidad de residencia y la
edad en el momento de la encuesta

Niimero 15-34 atios 35-49 anios

de consultas  Acamilpa B. Honda B. Garcia Acamilpa B. Honda B. Garcia
Ninguna 25.6 44.4 245 34.2 77.8 39.4
la4g 205 22.2 14.3 23.7 - 20.9
5y mas 53.8 33.3 61.2 42.1 22.2% 39.5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Efectivos 39 27 49 38 18 43

* Menos de seis observaciones.
Fuente: El Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrdfica, Morelos, 1989-
1990.

mite mostrar la diferenciacién que opera cuando aludimos a los dis-
tintos grupos sociales de la poblaciéon. En este sentido, observamos
que las categorias sociales utilizadas encubren realidades econémicas
y una estructura social bastante diferente segiin la localidad, lo que
explica en gran medida la ausencia de lazos precisos y claros entre la
medicalizaciéon del comportamiento reproductivo y la pertenencia a
los diferentes grupos sociales (cuadro 9). Como advertimos anterior-
mente, los grupos sociales de nuestro estudio estan ligados a formas
de participacién en la economia regional, lo que a su vez implica con-
diciones, recursosy costos, sobre todo en términos de acceso, de aten-
ci6én a la salud muy diversos en el seno de cada una de las categorias
identificadas.

Del analisis realizado en la seccién anterior, podemos concluir
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CUADRO 9

Distribucién de las mujeres segiin niimero de consultas médicas
durante el primer embarazo, grupo social de pertenencia y la
edad en el momento de la encuesta

Niimero 15-34 atios 35-49 atios

de Ejida-  Indepen-  Asala- Ejida-  Indepen-  Asala-
consultas tarios*  dientes® riados® tarios®  dientes® riados
Ninguna 22 32 32 44 46 41
la4 15% 10* 24 25 12%* 17
5y mas 63 58 44 31 42 41
Total 100 100 100 100 100 100
Efectivos 27 31 54 36 33 29

2 Estan incluidos los ejidatarios con una actividad asalariada.

5 Estan incluidos los trabajadores independientes con una actividad asalariada.

< Esta categoria comprende también a los:jornaleros.

* Menos de seis observaciones.

Fuente: E] Colegio de México/Orstom, Encuesta Sociodemogrifica, Morelos, 1989-
1990.

que la medicalizacion del embarazo y del parto es mucho mas intensa
cuando las mujeres son mas instruidas, ya sea que se hayan casado o
unido tardiamente, y residan en localidades insertadas econémica-
mente en la industria regional —~donde la poblacion asalariada es nu-
merosa y cuenta con mejores condiciones de acceso y atencion a las
instituciones de salud—. Ante esta situacion, las familias y, por lo tanto
las mujeres, establecen y mantienen contactos mas estrechos con di-
chas instituciones de salud y pueden tener acceso y beneficiarse mas
facil y gratuitamente de un seguimiento prenatal y de una atencién
del parto en el hospital, asi como de un seguimiento posnatal médi-
co. Es muy probable que cada uno de estos factores considerados ais-
ladamente tenga una influencia menor, pero nada despreciable, so-
bre el grado de integracion precoz al sistema de salud; sin embargo es
la vinculacién y acumulacién de dichos factores lo que permite una
mayor integracion al sistema medicalizado.

Asimismo, hemos sefialado que mas alla del papel desempenado
por estas diferentes variables socioeconémicas, uno de los elementos
determinantes del acceso precoz a dicho sistema es el contacto que
las mujeres establecen con un medio social diversificado, ya sea por
medio de la escuela, de una actividad econémica extradomeéstica, o
como resultado de una migracién temporal fuera de la esfera de in-
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fluencia familiar y de la comunidad. Esta apertura hacia el exterior
introduce nuevas representaciones que conllevan a una ruptura con
un medio familiar y comunitario siempre propenso a mantener un
ambiente més estrecho y tradicional en las dos primeras etapas de la
constitucion de la familia: la formacion de la pareja y la llegada del
primer hijo. Durante dichas etapas, que segin las normas tradiciona-
les deben enlazarse rapidamente, la familia tiene una importante in-
fluencia sobre los comportamientos reproductivos de las parejas;jéve-
nes lo que en buena medida limita su acceso a la medicina moderna,
excluyendo asi el recurso potencial a un método anticonceptivo. Este
freno a la integracidén al sector médico no se manifiesta en la mayoria
de los casos por prohibiciones directas o ticitas, sino que proviene
del hecho de que las familias, y mas especificamente las madres, no
han rescatado elementos positivos de aprendizaje de dicha moderni-
dad médica (por ejemplo, la relacién despersonalizada del personal
médico, la auscultacion, los instrumentos utilizados, los discursos,
etc.). Ademis, la relacidon asimétrica entre las mujeres;jovenes y los
médicos, en términos de posicion social y de género, es un obstaculo
adicional y central para el establecimiento de vinculos y transacciones
en y con el marco de la salud reproductiva.

El contexto de socializacion es sin duda alguna esencial y, por lo
tanto, la medicalizacién del primer embarazo estd estrechamente liga-
da a las condiciones sociales prevalecientes durante la infancia y la
adolescencia. Por ello, si la mayoria de las mujeres recurre desde el
primer nacimiento al sistema moderno de salud, es que paralelamente
a la accesibilidad del mismo y a la marginacién o menor importancia
otorgada a las parteras, ellas presentan caracteristicas, principalmente
en sus ambitos educativos y de nupcialidad, que resultan ser indicati-
vas de lo que hemos llamado la individuacién de su comportamiento y
de una mayor autonomia relativa en el proceso de decisiones repro-
ductivas (Lerner et al., 1994). Estas propiedades sin duda alguna refor-
zaran ademas el efecto institucional y constituiran predeterminantes
en la medicalizacién de cada uno de los embarazos.

Si bien hemos aludido a los determinantes sociales y su crucial
importancia en la historia de las mujeres, también resulta necesario
otorgar una muy especial relevancia al contexto conyugal en el cual la
mujer se encuentra en el momento de su entrada a la vida fecunda y
en el transcurso de la misma. La naturaleza de las relaciones conyuga-
les se revela como una dimension clave y decisiva de las modalidades
de constitucién de la descendencia y de la salud reproductiva. Para
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acceder de manera precoz al sistema de salud materno-infantil, la
mujer debe cimentar su proyecto conyugal y familiar sobre bases de
una mayor apertura y vinculacion hacia el mundo exterior, extraco-
munitario, lo que le posibilitard convencerse y aceptar la idea de la in-
tromision de agentes externos al seno familiar en materia de salud,
de procreacién y de regulacién de la fecundidad. Dicha actitud supo-
ne que la pareja tenga una fuerte cohesioén, que sus relaciones sean
relativamente igualitarias,!! y que sea mds auténoma en relacién con
las familias de origen y en general con las instancias tradicionales de
control social (Samuel et al., 1994).

Actualizacion de la integracién al sistema médico y constitucién de
una trayectoria medicalizada

Los comportamientos en materia de salud materna a lo largo del pri-
mer embarazo son susceptibles de mantenerse o transformarse du-
rante los embarazos siguientes, por lo tanto la adhesién precoz al sis-
tema de atencién médico moderno, o por el contrario, el recurrir a la
medicina tradicional, no son elecciones fijas ni estaticas, aunque si en
cambio se constituyen en los preludios de trayectorias diferenciadas.
El analisis del seguimiento médico y/o tradicional de embarazos
sucesivos indica que las trayectorias se encuentran diversificadas, aun-
que la tendencia que se observa es hacia una medicalizacién crecien-
te a medida que se va constituyendo la familia. La medicalizacién del
primer embarazo es un elemento determinante en el establecimiento
de una trayectoria medicalizada de principio a fin, pero en la cual
puede cuestionarse la eficiencia e incluso la legitimidad de los agen-
tes de salud durante el seguimiento prenatal y mas atin durante el
parto. Dicha legitimidad se pone en duda cuando el poder médico se
vuelve demasiado absoluto e impone ciertas practicas obstétricas, ta-
les como la cesarea, que se da de manera demasiado generalizada e
injustificada desde el punto de vista de las mujeres y de lo que se ob-
serva en otros paises, como los europeos. Castro et al. (1991) observan
a su vez, en otra localidad de Morelos, que el temor a la cesarea cons-
tituye uno de los principales motivos invocados por las mujeres que

11 El termino relativamente remite al hecho de que nos encontramos en un contex-
to donde tradicionalmente las relaciones entre sexos son desiguales, donde las mujeres
son generalmente confinadas a la esfera domeéstica y sometidas al poder masculino.
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prefieren los partos tradicionales y, en consecuencia, en ocasiones,
un seguimiento del embarazo también de tipo tradicional.

Si bien no todas las mujeres que dan a luz en un medio hospitala-
rio estan expuestas a tener una cesarea,'? aquellas que la han experi-
mentado por vez primera si tienen una probabilidad muy elevada de
repetir dicho tipo de parto en los siguientes nacimientos. Por otro la-
do, este tipo de intervencioén quirdrgica, segiin la mayoria o casi tota-
lidad de los médicos, no puede repetirse mas de tres veces. Lo ante-
rior significa que nos encontramos frente a una logica obstétrica que
favorece las cesareas por razones que no son siempre y inicamente
de orden médico,!® una légica que, sin estar medicamente justificada,
impone una vez mas la repeticién de dicha practica en cada naci-
miento y finalmente desemboca, casi inevitablemente, en la esteriliza-
ci6én después de tres cesareas.

Poner en duda las practicas obstétricas de los profesionales, prin-
cipalmente en relacién con el tipo de parto, tiene como consecuen-
cia que en cada nuevo embarazo se dude de la adhesion al sistema
moderno de salud, y es en este sentido que puede hablarse de un pro-
ceso de actualizacién de la integracién al sistema médico para cada
etapa de la constitucién de la descendencia.

Si bien las condiciones del seguimiento del embarazo y del parto
son las determinantes mas evidentes de dicha actualizacién, existen
otros factores que —ademas de ser interdependientes de los anterio-

12 No disponemos en nuestra encuesta de datos sobre las cesareas que permitirian
juzgar la pertinencia de dicho temor. No obstante los datos del Insami de 1994 (Encues-
ta Nacional de Salud Materno-Infantil) indican que cerca de un parto sobre cuatro se
realiza por cesarea. La diferencia entre el medio rural y el medio urbano en cuanto a las
tasas de partos por cesarea es muy elevada: 12.2 y 28.7% respectivamente. Se destaca so-
bre todo casi un doble de las tasas de partos por cesarea desde la Enfes de 1987 (En-
cuesta Nacional de Fecundidad y la Salud) pasando de 12.4 a 24.2%. El sector piblico, y
el 1Mss (Instituto Mexicano del Seguro Social) en primer lugar, son responsables de este
aumento. A titulo de ejemplo, las estadisticas del hospital del IMSS de Tijuana indican
una tasa de cesareas de 34.8% para 1993 (datos amablemente proporcionados por C.
Brugeilles).

1¥ L.os médicos rara vez explican a las mujeres las razones precisas que impiden un
parto por via natural, al menos en el momento de la primera cesarea. Esta practica,
probablemente excesiva, no esta ligada a compensaciones financieras en el sector pi-
blico, sino mas bien a la actitud de los medicos;jévenes en formacién en el medio rural,
quienes anticipando los riesgos de complicacién de un parto por via natural, practican
la cesarea (Gautier y Quesnel, 1993). Ademas, dicha practica permite una cierta ges-
tién de los partos (dias, horas...) e induce, finalmente, las trayectorias reproductivas li-
mitando el nimero de partos posibles y facilitando la esterilizaciéon que tiene lugar (su-
puestamente con el acuerdo de las mujeres) en la prolongacion de la cesirea.
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res— ejercen también una influencia importante, como la trayectoria
social de la mujer, su medio conyugal y familiar y atin mas su actitud
hacia la regulacion de la fecundidad. Con respecto a este tltimo pun-
to, recordemos que la adopcion de un método anticonceptivo des-
pués de un nacimiento depende en gran medida del lugar del parto
—en el hogar o en el medio hospitalario- y sobre todo del hecho de
que un control de la constitucién de la descendencia supone una
fuerte integracion al sistema de salud. Las normas biomédicas de la
procreacion se difunden principalmente a través de la interaccién de
los agentes de la salud con las familias, y prioritariamente con las mu-
jeres en edad fértil y en unién. Estas normas “ideales” atanen princi-
palmente al tamano de la familia (2-3 hijos) y a las edades de la pro-
creacion (de 20 a 30 anos), y se supone que su seguimiento se
relaciona con una regulacion efectiva de la fecundidad. De esta ma-
nera, la integracion al sistema de salud, cuyo objetivo principal es la
salud materno-infantil, ha ejercido también una influencia relevante
tanto en la transformacion de los ideales de la fecundidad, de acuer-
do con dichas normas, como en los cambios del comportamiento re-
productivo. Como indica Cosio (1994: 143) “son factores ligados a
una politica médica que explican la fuerte progresion del uso de mé-
todos anticonceptivos en México (...)”;'* o bien otros autores como
Potter ef al. (1989: 266) reiteran que “...la medicalizacion y el uso de
servicios de seguimiento materno tienen una gran influencia sobre la
aceptacion de la anticoncepcioén”, o sea que esta ultima esta fuerte-
mente determinada por el papel que desempenan los agentes de los
servicios de salud. De acuerdo con lo anterior, es posible considerary
afirmar que el tomar conciencia acerca de la importancia del segui-

¥ En el nivel nacional, la prevalencia de la anticoncepcién es bastante espectacu-
lar: en 1976 (Encuesta Mundial de la Fecundidad, EMF) se registré 23% de usuarias de
métodos modernos de anticoncepcién entre las mujeres en unién; esta proporcion lle-
g6 a 55% en 1992 (Encuesta Nacional de la Dindmica Demogrifica, Enadid). El mayor
aumento tiene lugar en los primeros anos que siguen a la puesta en marcha del Pro-
grama de Planificacién Familiar (1977): de 1976 a 1979 la prevalencia aumenta en 38%
(métodos modernos, mujeres en unién), el aumento es de 30% entre 1978 y 1982, de
8% entre 1982y 1987 y de 23% de 1987 a 1992. A lo largo del periodo de 1976-1987 se
asiste a una modificacién considerable de opciones (¢de la oferta?) de los métodos an-
ticonceptivos: mientras que en 1976 el método mds utilizado era la pildora (36% de las
usuarias), seguido del dispositivo intrauterino (19%) y, muy atras, la esterilizacién
(9%) en 1992, el primer método es la esterilizacién (43%), seguida del dispositivo in-
rauterino (18.5%) y finalmente la pildora (15%). Los métodos tradicionales sufrieron
una regresién, pasando de 23 a 12% la proporcién de usuarias de los mismos.
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miento médico del embarazo y de la posibilidad de regular la fecun-
didad, son dos aspectos no s6lo estrechamente ligados sino que se re-
fuerzan mutuamente. En consecuencia, una actualizacién positiva de
la adhesion al sistema moderno de salud se acompanara generalmen-
te de una regulacién de la fecundidad, y a la inversa, todo rechazo a
dicha adhesién puede representar un freno a la medicalizacién de la
salud materna en virtud del entrelazamiento y fuerte vinculacién que
existe entre el discurso médico y el discurso sobre la planificacién fa-
miliar en la prictica que realizan los agentes de salud.

A su vez, como ya hemos reiterado en numerosas ocasiones, la
trayectoria social de las mujeres se constituye de nuevo en una di-
mension que adquiere singular relevancia en cuanto a las representa-
ciones que tienen las mujeres de la institucién de salud y del cuerpo
médico. Dicho de otra forma, las mismas circunstancias ohjetivas del
desarrollo del seguimiento prenatal y del parto seran percibidas y vivi-
das de manera diferente segtin la historia de los individuos y de su
posicion en la sociedad. Ademas, comprender las trayectorias de sa-
lud materna y dicho proceso de actualizacién reiterado en cada etapa
de la constitucién de la descendencia familiar supone a la vez cono-
cer bien los acontecimientos que se produjeron durante los embara-
zos y los partos de las mujeres, asi como el contexto socioeconémico,
familiar y conyugal en el cual se han desarrollado.

Este proceso de actualizacion puede analizarse y comprenderse
por medio de la construccion de “biografias de salud materna”, estra-
tegia que en el marco de nuestro estudio consistié en recoger obser-
vaciones individualizadas del seguimiento prenatal de cada uno de
los embarazos de las mujeres entrevistadas, lo que condujo inicial-
mente a la identificacioén de trayectorias, y posteriormente a la cons-
truccién de perfiles colectivos de comportamiento en materia de sa-
lud materna, tal como estan representados en los esquemas 1 a 6. En
su elaboracion y con el fin de esquematizar estas trayectorias se iden-
tificaron cuatro grupos de mujeres de acuerdo con los siguientes cri-
terios: la edad de las mismas y el tipo de seguimiento prenatal de cada
uno de sus embarazos. Asi, las mujeres de menos de 35 anos fueron
caracterizadas en dos grupos: aquellas que tuvieron un primer emba-
razo sin un seguimiento médico, y aquellas que experimentaron di-
cho seguimiento. A partir del mismo, se examina la intensidad del se-
guimiento prenatal de los siguientes tres embarazos en cada una de
las dos categorias. En el grupo de las mujeres de 35 anos y mas se si-
guid el mismo procedimiento, aunque en éste se analizo el segui-
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miento prenatal de los cinco primeros embarazos.!

Un inicio de la vida fecunda alejada de la medicalizacion...

Como indicamos anteriormente, el inicio de la vida fecunda se ca-
racteriza por una débil integracién al sistema médico moderno para
una proporcion nada despreciable de mujeres: entre las de menos
de 35 anos, mas de una de cada cuatro no han tenido ningtn segui-
miento prenatal medicalizado de su primer embarazo.!® Los factores
que entran enijuego para explicar este comportamiento son multi-
ples, pero lo que nos interesa destacar es que dicha situaciéon depen-
de en gran parte de lo que podriamos denominar una especie de
“encierro comunitario”, que se entiende por la condicién de exclu-
si6n de las mujeres de un importante nimero de actividades produc-
tivas y sociales, asi como por la ausencia o debilidad del proceso de
toma de decisiones (individuales) en las edades masijévenes, situa-
cién que lleva a frenar, en un primer momento o etapa de su vida re-
productiva, el acceso a las instituciones y servicios en materia de sa-
lud materna. No obstante, como se muestra en el esquema 1, en la
mitad de los casos dichas mujeres no volveran a vivir esta primera ex-
periencia de vinculo exclusivo con las parteras ya que ellas se inte-
graran al sistema de atencion médica desde el segundo embarazo, y
la mayoria mantendra dicha practica durante los siguientes embara-
zos. A su vez, el resto o la otra mitad de ellas que permanece durante
un mayor lapso alejada de dicho sistema finalmente terminara por
integrarse al mismo en el tercero e incluso en el cuarto embarazo
(véase el esquema 1).

Esta sensibilizacién mas tardia con respecto a la medicalizacién
del embarazo y del parto nos remite a la vez a presiones econdémicas,
al contexto de socializacion y a las experiencias que se han tenido con
los servicios de atencién tradicionales. En efecto, las condiciones ma-

15 Se debe advertir que todas las mujeres de cada grupo de edades no han alcan-
zado la misma paridad ni conocen las trayectorias mas o menos largas. Pero este efecto
de truncamiento no pone en duda los resultados presentados mas adelante, que se ve-
rifican cuando se controla segiin la “descendencia alcanzada” de estas mujeres.

16 Véase el cuadro 5: entre las mujeres de 14 a 34 afios de edad, 9.5% no han teni-
do seguimiento prenatal y 20% han sido atendidas exclusivamente por parteras, por
ello hemos considerado cerca de 30% que se traduce en poco mas de una mujer sobre
cuatro.
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ESQUEMA 1
Mujeres de 15 a 34 aios de edad que tuvieron un primer embarazo sin
seguimiento prenatal

Primer. Segundo Tercer. Cuarto
embarazo embarazo embarazo embarazo
n=34 n=32 n=18 n=10

Intenso (4) — pm Intenso (1)
Intenso (13)4 Nulo (2) it Débil (1)
Nulo (1)
Nulo (34) » Débil (3)
Intenso (1)——— Intenso (1)
Nulo (16) Débil (2) ————» Intenso (2)

Intenso (1)
Nulo (9) <E Débil (1)
Nulo (2)

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo
(ninguna consulta).

teriales de las parejas;jovenes son a menudo precarias: al principio de
la unién el hombre se encuentra frecuentemente sin un trabajo asala-
riado y no ha conformado un hogar independiente. Estas circunstan-
cias son las que caracterizan en un buen nimero de casos el contexto

ESQUEMA 2
Mujeres de 15 a 34 aios de edad que tuvieron un primer embarazo
con seguimiento prenatal débil

Primer Segundo Tercer. Cuarto
embarazo embarazo embarazo embarazo
n=23 n =21 n=12 n=4

Intenso (3)—® Intenso (1)
Intenso (9)4 Débil (1)

Intenso (1) — Intenso (1)
Débil (12) <E Débil (6) — Débil (2)
Nulo (1)

Débil (23)<:

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo
(ninguna consulta).
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en que ocurre el nacimiento del primer hijo, es decir, cuando la pare-
ja reside generalmente con los padres del conyuge, dispone de pocos
recursos y no cuenta con el acceso a una cobertura social. Dicho con-
texto ejerce una influencia decisiva ya que puede llegar a ocasionar la
ausencia del seguimiento prenatal y del parto medicalizado durante
el primer embarazo, aunque esta situacion se ve superada en un tiem-
po bastante reducido debido, en parte, al acceso a un trabajo asalaria-
do o bien a la adquisicién del status de ejidatario que se puede obte-
ner ya sea por adicion, transmision o sucesion. En consecuencia, el
hecho de tener acceso a una medicina piblica gratuita es un factor que
propicia enormemente que estas generaciones;jé6venes modifiquen su
acceso al sistema de salud moderno, ademas de que se trata de las ge-
neraciones que estin ya mas o menos informadas y sensibilizadas so-
bre los asuntos en materia de salud materna y de planificacién familiar
gracias a la educacion, los medios de comunicacién y los contactos con
redes sociales fuera de la esfera familiar.

Mas atin, la experiencia de un primer embarazo no medicalizado,
cualesquiera que sean los motivos para ello, puede orientar a las mu-
jeres-a tomar conciencia de los riesgos de salud para ellas mismas y
para su hijo, como ocurre en el caso de una de las mujeres entrevista-
das, cuyo parto a cargo inicialmente de la partera termina, finalmen-

ESQUEMA 3
Mujeres de 15 a 34 afios de edad que tuvieron un primer embarazo
con seguimiento prenatal intenso

Primer Segundo Tercer Cuarto
embarazo embarazo embarazo embarazo
n =64 n=43 n=29 n=I16

Intenso (4)
Intenso (18) 4 Débil (3)
Intenso (32) 4 Débil (1) ———® Intenso (1)

Nulo (1) ———— Intenso (1)
Intenso (1)
Intenso (64) Débil (5) ——m Débil (3)=—"3 Débil (2)
Intenso (2) ——3 Intenso (1)
Nulo (6)<E Débil (1) —— Intenso (1)
Nulo (3) ————3 Nulo (2)

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 2 4 consultas); nulo
(ninguna consulta).
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te, con una cesarea en el hospital, experiencia que la lleva a rechazar
los servicios de la misma en el caso de sus ulteriores embarazos. En
consecuencia, experiencias dificiles o negativas en relacién con la so-
brevivencia y salud de sus hijos en el momento del parto con atencién
tradicional también llevan a las mujeres a preferir la adhesion al siste-
ma médico durante la constitucién de la descendencia. Antes del na-
cimiento del primer hijo, las mujeres jovenes que residen en zonas
rurales se encuentran, por lo general, poco expuestas a la medicina
moderna, y cuando lo estan, a menudo lo hacen bajo la responsabili-
dad y compania de sus respectivas madres. Para dichas mujeres, la pri-
mera confrontacién auténoma con el cuerpo médico tiene lugar en
el momento de acudir a los servicios pediatricos que, dicho sea de pa-
so, representan también la oportunidad y el ambito propicio en el
cual se aborda el tema de la planificacién familiar. A partir de estos
momentos se impondrd progresivamente un nuevo espacio de sociali-
zacién medicalizado y reflejo de la modernidad, cuyas ventajas en tér-
minos de cuidados y de tratamientos sobrepasaran a los proporciona-
dos por las parteras, que representan el reflejo de las antiguas
practicas.

Finalmente, como se aprecia en los diversos esquemas, s6lo una
infima minoria de mujeres permanecera definitivamente al margen
de la medicalizacién del embarazo.!” De acuerdo con los datos y so-
bre todo con los testimonios de las entrevistadas, se trata de casos ati-
picos que ejemplifican situaciones de marginacién social y sobre todo
que se encuentran acompanadas por situaciones de desvalorizacién
de la condicién femenina en el seno de la pareja y que se manifiestan
por la ausencia de autonomia o de palabras para expresar sus eleccio-
nes y decisiones en materia de salud y de reproduccién. Mas atin, en
estos casos, la institucién médica puede incluso llegar a ser una ame-
naza frente a la cohesién de la pareja y de la familia, debido al discur-
so sostenido por los agentes de salud en materia de planificacién fa-
miliar que resulta ser ajeno a las condiciones de este ambito familiar.
Debido a ello, para evitar la confrontacién y el conflicto conyugal, la
mujer misma se marginara del sistema de atencién médica en lo que
atane a su salud reproductiva.

Por el lado de las generaciones femeninas de mayor edad, o sea

17 Obviamente no se trata de trayectorias completas, ya que corresponde a muje-
res de 15-34 anos de edad y es posible, aunque poco probable, que una medicalizacion
del seguimiento prenatal se dé mas alla del cuarto embarazo.
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las correspondientes al grupo de edades de 35-49 afos, se constata
que ellas tienen trayectorias de salud materna bastante diferentes a
las observadas en el caso de las mujeres mas|jévenes. Como se deriva
del esquema 4, mas de 40% de las mujeres en ese grupo de edad em-
pez6 su vida fecunda fuera de cualquier seguimiento prenatal médi-
co, y dicha practica se perpetué en un nimero nada despreciable de
casos: para 74% de las mujeres en el segundo embarazo y 64% en el
tercero. Finalmente, se pueden distinguir dos patrones entre las mu-
jeres que han tenido cinco embarazos o mas. Por una parte se en-
cuentran aquellas que no han recurrido jamas a un seguimiento mé-
dico prenatal y que representan 50%. Se trata en consecuencia, de
generaciones de mujeres que iniciaron su vida fecunda entre 1955 y
1970, es decir, durante un periodo de escasa disponibilidad de servi-
cios médicos en el medio rural, por lo que un gran namero de ellas
adoptd la practica tradicional, misma que mantuvo a lo largo de su
vida reproductiva. Por otra parte, se trata de mujeres que tuvieron
etapas medicalizadas, pero rara vez esta practica se mantuvo de ma-
nera definitiva, por lo que los dos tipos de experiencias -moderna y
tradicional- se sucedieron, sin que una se impusiera realmente so-
bre la otra. De acuerdo con lo anterior se podria explicar este perio-
do de transicion en el comportamiento reproductivo en mujeres con
una actitud probablemente mis abierta al cambio pero que disponi-
an de muy escasos medios para anticipar o para participar plena-
mente en ély que se adaptaron a las diversas y variadas condiciones
del momento: la presencia de la partera, el acceso gratuito al hospi-
tal, el aislamiento o la proximidad de infraestructuras médicas, la
disponibilidad monetaria, etc. Estas idas y venidas entre los dos siste-
mas reflejan igualmente las malas experiencias derivadas del proceso
de medicalizacién que experimentaron, asi como, y principalmente,
la imposicién radical sin tregua ni limites de la cesarea y de la esteri-
lizacién.

Existen ademas otros factores que coadyuvaron en la sensibiliza-
cién mas o menos tardia y lenta de las mujeres al sistema de atencion
moderno en el marco de la salud materna, y que a su vez se presentan
comunmente entre las mujeres masijévenes, tales como son las expe-
riencias dramaticas durante el parto tradicional. Al respecto, es muy
ilustrativo el testimonio de una mujer de 42 afnos con cuatro hijos
que, por falta de recursos, se dirigi6 a la partera durante su primer
parto y cuyo hijo, nacido prematuramente, fallecié:
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ESQUEMA 4
Mujeres de 35 a 49 afios de edad que han tenido un primer embarazo
sin seguimiento prenatal

Primer Segundo Tercer, Cuarto Quinto
embarazo embarazo embarazo embarazo embarazo
n=45 n=43 n=42 n =238 n=232

Intenso (4)—» Intenso (3)—® Intenso (1)
Intenso (6)% Débil (1)~ Nulo (1)—» Nulo (1)
Nulo (1) — Nulo (1)

Intenso (1)
Nulo (45)C—» Débil (5)<Débil (2)<: Débil (1) — Débil (1)
Nulo (1)
Nulo (1) —» Débil (1) —» Nulo (1)
Intenso (3) — Intenso (2)—® Intenso (1)
Nulo (32) Débil (2)<: Débil ——® Débil (1)

Nulo (1)
Débil (3)—» Débil (3)
Intenso (1)
Nulo (27)4 Nulo (23) 4 Débil (3)
Nulo (19)

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo
(ninguna consulta).

No, pues la senora {la partera] pues no le hace a uno nada, esa nada
mas, como que la acompana a uno porque no... no pone nada, pues es
mejor, mucho mejor que en el... el hospital, cualquier hospital que sea
pero pues ahi pues si necesita uno una operacion, rapido se la hacen. O en
€aso como en este caso que se me murié mi nino, si hubiera nacido o si
me hubiera yo aliviado en el hospital mi nino no se hubiera muerto por-
que hay incubadoras y todo eso y no se hubiera muerto... o cuando me-
nos de eso no se hubiera muerto, se moriria de otra cosa, pero no asi co-
mo aqui, aqui pues no se atendid, no tuvo atencion, pues se me murio.

En comparacion con las generaciones mas recientes, la integra-
cion al sistema moderno de salud es mucho mas dificil para las muje-
res mayores de 35 afnos de edad. No obstante, estas Gltimas se ven tar-
de o temprano “atrapadas” por el sistema y dificilmente pueden ellas
escapar de un contexto muy medicalizado. En otros términos, se ha
vuelto poco usual el permanecer al margen del sistema de atencién
materno-infantil, y si los determinantes sociales utilizados en los estu-
dios tienen finalmente menos influencia que con anterioridad, ello
obedece en gran medida a la amplia cobertura que tienen las infraes-
tructuras medico-sanitarias y a la fuerte presencia y control que las
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instituciones de salud y sus actores han adquirido en el ambito de la
reproducciéon humana. Aun asi, el calendario y grado de adhesién al
sistema médico continiian siendo influidos por el mantenimiento pa-
ralelo de los recursos de la medicina tradicional, por su alcance y sig-
nificado en el seno de determinados grupos poblacionales.

...0 una medicalizacion social precoz que se perpetiia

Mas de la mitad de las mujeres de 15-34 anos ha tenido un primer em-
barazo muy medicalizado, es decir, con un seguimiento prenatal re-
gular desde el principio del embarazo. Entre aquellas que han tenido
un segundo embarazo (dos tercios del grupo), la gran mayoria (74%)
mantiene un seguimiento prenatal medicalizado durante el mismo.
No obstante, para aquellas que han renunciado al recurso proporcio-
nado por las infraestructuras de salud para su seguimiento prenatal,
pareceria mas bien que se trata, con frecuencia, de un abandono tem-
poral ya que como observamos, la reintegracién al sistema institucio-
nal, en casi la mitad de los casos, se produce ripidamente (en el si-
guiente embarazo). Asimismo se constata finalmente una débil
pérdida de mujeres con seguimiento medicalizado que se da desde el
principio de su vida reproductiva; de hecho lo que se muestra es una
integracién precoz que mantiene, ¢ incluso refuerza, su adhesion al
sistema de salud moderna en cada uno de los siguientes nacimientos
(véase los esquemas 2y 3).

La reintegracioén o retorno a un seguimiento tradicional después
de una primera experiencia medicalizada (esquemas 2, 3, 5, 6) esta li-
gado generalmente a experiencias negativas en la transacciéon que se
da entre las mujeres y el personal médico en el momento del parto:
sentimientos de indiferencia, de frialdad, de soledad y de anonimato
por parte de la atencién y servicios proporcionados por el hospital y
sus agentes, y la percepcién de una ausencia de atencioén, no médica,
claro estd, sino psicolégica y afectiva. Es por ello que la nocién de ac-
tualizacién adquiere en este caso un sentido mas amplio, ya que, co-
mo mencionamos, la integracién al sistema de salud materno-infantil
en un momento dado no es un hecho definitivo, aunque ésta se haya
dado en numerosas mujeres. En cada etapa de la constitucion de la
descendencia, la trayectoria se redefine en funcién de las experien-
cias pasadas y de la evaluacion que de ellas hacen las mujeres y, aun-
que en menor medida, sus respectivos conyuges. El hecho de recurrir
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directamente al sistema moderno de salud limita esta actualizacién
por falta de otras referencias; en cambio, el hecho de haber conocido
diferentes modalidades de seguimiento prenatal y de parto —tradicio-
nal y moderno- favorece y posibilita un reposicionamiento en cada
embarazo.

Sin embargo, cuando una mujer abandona el sistema de atencién
maternal después de un primer embarazo medicalizado, dicho aban-
dono es s6lo parcial ya que el vinculo con los agentes de salud se
mantiene, ya sea que se trate de situaciones coyunturales, como por
ajemplo el caso de un diagnéstico de embarazo, o bien de problemas
de salud especificos percibidos como graves.

En el grupo de edades 35-49 (esquemas 5y 6), un poco mas de la
mitad de las mujeres tuvo un primer embarazo con seguimiento mé-
dico y en la mayor parte de este grupo se observa que la medicaliza-
cién fue reiterada, y por lo tanto actualizada, en cada uno de los si-
guientes embarazos. En cambio, son pocas las mujeres que alternaron
entre un seguimiento médico y uno tradicional, y en los casos en que
se alejaron del sistema médico la mayoria lo hizo a partir del segundo
embarazo y, mas aun, de manera definitiva. Esta Gltima trayectoria re-
queriria de ser confirmada en otros estudios debido al pequeio efec-
tivo de mujeres que se ubican en ella en el caso de nuestro estudio;
sin embargo, se pueden sugerir algunos elementos explicativos a este
particular comportamiento. Dichas mujeres iniciaron su vida fecunda
en un contexto de débil desarrollo de las instituciones médicas, y si
bien ellas manifestaron una actitud voluntaria para acceder al sistema
de atencién materno-infantil, al mismo tiempo pareceria que no pu-
dieron establecer relaciones muy satisfactorias y estrechas con el cuer-
po médico, que a su vez se encontraba carente de la suficiente fuerza
para implementar sus programas y cuyo modo de operar se mostraba
ain mas medicalizado que en la actualidad. En consecuencia, toda
experiencia negativa durante un embarazo o un parto medicalizado
corre el riesgo de romper los lazos aiin muy fragiles que dichas muje-
res mantienen con respecto de las instituciones de salud, asi como de
crear un obstaculo para una actualizacién positiva de dicha adhesién.
Actualmente, la gran mayoria de las mujeres masijévenes, incluso si se
enfrentan a experiencias negativas, permanecera en el sistema médi-
co o se reintegrara a él después de un distanciamiento transitorio.
Ello obedece en gran medida a la presencia de diversos elementos
que favorecen una reintegracion, entre los cuales se puede sefalar: la
desaparicién progresiva o marginacién de las parteras, el tejido relati-
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vamente cerrado y riguroso en cuanto a la cobertura y funcionamien-
to de las instituciones de salud, pero sobre todo, al hecho de que ellas
participan, como todas las otras mujeres de su generacion, en nuevos
espacios de socializacion.

ESQUEMA 5
Mujeres de 35 a 49 afios de edad que han tenido un primer embarazo
con seguimiento prenatal débil

Primer. Segundo Tercer. Cuarto Quinto
embarazo embarazo embarazo embarazo embarazo
n=19 n=18 n=17 n=13 n==6

Intenso (9) - Intenso (8) —mIntenso (6)
Intenso (1) —pDébil (1) — = Intenso (1)
Débil (19) Débil (8) Débil (6) —m Débil (5)—m Débil (5)
Nulo (1) —Intenso (1) —Intenso (1)

\ Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo
(ninguna consulta).

ESQUEMA 6
Mujeres de 35 a 49 afios de edad que han tenido un primer embarazo
con seguimiento prenatal intenso

Primer Segundo Tercer. Cuarto Quinto
embarazo embarazo embarazo embarazo embarazo
n=239 n=239 n=28 n=18 n=12

Intenso (23)‘ Intenso (12)- Intenso (7)
Intenso (34)< Nulo (1) —»Nulo (1)

Débil (1)—® Débil (1) —» Débil (1)
Intenso (39) Débil (2)—» Nulo (1) —» Nulo (1)
Intenso (1)~ Débil (1)
Nulo (3) —» Nulo (3)4Nulo (2) Intenso (1)
Nulo (1)

Tipo de seguimiento: intenso (al menos 5 consultas); débil (1 a 4 consultas); nulo
(ninguna consulta).
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Conclusiones

Del anilisis que hemos elaborado se desprenden principalmente tres
conclusiones: la primera advierte sobre el aumento de la medicaliza-
cion del embarazo a medida que se avanza en la constitucién de la
descendencia y en la que se observa una integracion progresiva del
conjunto de las mujeres; la segunda alude al punto de ruptura entre
el sistema moderno y el tradicional, que se sitda entre el primero y el
segundo embarazos (sobre todo en las mujeres de menos de 35 anos),
y es a partir de esta transicién que las mujeres no integradas al sector
médico moderno se adheriran o no a él, siendo en muchos casos el
seguimiento médico que se observa en el tercer embarazo la prolon-
gacion que se da en el segundo y, finalmente, la tercera se refiere a
una medicalizacién precoz en la trayectoria reproductiva, que deter-
mina, con excepcién de algunos casos, una medicalizacién efectiva
del conjunto de los embarazos. En consecuencia, son las primeras
etapas de la vida fecunda las esenciales para la integracién al sistema
médico y, por lo tanto, ellas también lo son en relacion con la regula-
cion de la fecundidad. De hecho, si dicha intervencién se produce de
manera tardia en la vida fecunda de las mujeres, se pone probable-
mente en duda toda gestién eficaz en torno a la procreacion.
Aunque son poco numerosas las mujeres que permanecen duran-
te toda su vida reproductiva al margen de la institucion sanitaria, a
pesar de su masificacion y de su cada vez mas facil acceso, y aun si la
integracion o no de ellas al sistema médico esti, como hemos reitera-
do, estrechamente ligada al capital cultural de los individuos, a la na-
turaleza de las relaciones conyugales o mas aln, al efecto de la difu-
sion de los comportamientos en ciertos contextos comunitarios, es
necesario subrayar una vez mas el papel clave y critico que tiene la
institucién médica. En efecto, la marginacion de una categoria de la
poblacién, por reducida que ésta sea, es reveladora de la disfunciona-
lidad del sistema que produce una exclusién del mismo. Esta resulta
de la inadecuacién entre una oferta de servicios altamente medicali-
zadosy una demanda de los mismos que va mas alla de dicho segui-
miento estrictamente médico y que apela principalmente a una consi-
deracion del individuo como ente social. En consecuencia, el costo
de transaccién entre médico y paciente es demasiado pesado sobre
todo para este dltimo, ya que cada uno de los actores se sitia en rela-
cién con su propio sistema de referencia y de valores, por lo que estos
dos sistemas no pueden encontrarse, o bien porque los requerimien-
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tos que caracterizan a los dos sistemas de atencién no son ficilmente
conciliables.

De la misma manera, debido a que las mujeres se sitian en la con-
fluencia de estos dos sistemas, un nimero importante de ellas seguira
una trayectoria anticonceptiva caética (abandonos repetidos de méto-
dos anticonceptivos o fracaso del método, embarazos no deseados...) y
alcanzara una descendencia relativamente elevada (al menos tres hi-
jjos). Mas alla de dicha trayectoria anticonceptiva se presenta un pro-
blema de salud publica que atanie a la salud reproductiva que, si bien
en nuestro anélisis se refiere principalmente al seguimiento del emba-
razo, se trata en general de las condiciones de acceso al sistema de
atencién y de la calidad del seguimiento de los servicios médicos mo-
dernos. Se pueden identificar mujeres que estan en situaciéon desfavo-
rable debido a un acceso dificil al sistema de salud, ya sea por falta de
informacién, debido a experiencias negativas anteriores o mas aun,
por la ausencia de consideraciones y de sensibilizacion por parte de
los agentes de las instituciones de salud ante la diversidad de condicio-
nes socioecondémicas y culturales de la poblacién. Son por tanto las
mujeres marginadas las que constituyen, mas ane los “grupos de ries-
go” las “condiciones de riesgo” (o sea las condiciones que llevan a que
sean ellas las mujeres mas fecundas que no desean mas hijos y que no
utilizan ningtin método anticonceptivo, o bien las mujeres mas jéve-
nes y adolescentes...). El acceso de las mujeres masijévenes, en unién o
solteras, a las infraestructuras sanitarias sigue siendo aiin muy discrimi-
nante mientras no han tenido su primer hijo. Asimismo, las acciones
en materia de salud reproductiva deben tener en cuenta las caracteris-
ticas de dicho grupo de mujeres, como las de otros grupos, principal-
mente el de mujeres de mas de 35 anos que poseen ain una fecundi-
dad potencial y que a menudo contintan al margen del sistema.
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